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OZET

Savci Cengel S. Greater Palatinal Kanal ve Greater Palatinal Foramenin
Yas, Cinsiyet ve Taraf Degiskenine Gore Konik Isinh Bilgisayarl
Tomografi Yontemi ile Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali Uzmanhk
Tezi, Ankara, 2016.

Calismada greater palatinal kanalin uzunlugu ve anatomik seyri ile
greater palatinal foramenin gapi, alveolar krete uzakligi, maksilladaki molar
dislere gbére konumu, median palatinal suture ile olan uzakhginin yas, cinsiyet
ve taraf degiskenine gore digli ve digsiz hastalardan konik 1sinli bilgisayarli

tomografi yontemi ile elde edilen goruntulerde olgulmesi hedeflenmigtir.

Calismamizda Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis
ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalina Kasim 2014 ve Mart 2016 tarihleri
arasinda implant degerlendiriimesi, gomulu 20 vyas dis pozisyonu
degerlendirilmesi, temporomandibular eklem disfonksiyonu inceleme istemiyle
basvurmus hastalara ait konik 1ginli bilgisayarl tomografi cihazi ile elde edilmis

goruntller retrospektif olarak degerlendirilmigtir.

Bu calismada 18 yas ve Ustu 184 hasta verisi incelenmistir. Hastalarin
52’si digsiz (maksilla) hasta grubu, 132’si ise Ust ¢cenede cift tarafli 5,6,7
numaral digleri mevcut veya tek tarafli 5,6,7 numarali dislerinden sadece bir
tanesinde eksiklik bulunan disli hasta grubudur. Travma, ortognatik cerrahi
veya patolojik kemik hastaligi olan hasta goruntuleri ¢aligmaya dahil
edilmemigtir. Ayrica calismaya alinan goruntulerde ilgili anatomik yapilarin
incelenecek parametrelerin dlgimlerine engel olacak durumlarin tespit edildigi

goruntller de arastirmaya dahil edilmemisgtir.

Greater palatinal kanal uzunlugunun erkeklerde kadinlara gore ve sag
tarafta sol tarafa gére daha fazla oldugu, istatistiksel olarak anlaml farkhlik
olustudug@u tespit edilmis ancak greater palatinal kanal uzunluk olgimleri ve
yas arasinda istatistiksel anlamli farklihk olmadigi sonucuna varimistir.

Greater palatinal kanal anatomik seyrinin kadin ve erkek hastalarda, sag ve



sol tarafta, digli ve dissiz hasta gruplarinda sagital dizlemde 6nce inferior daha
sonra anterior inferior ydnde ilerleyerek sonlandidi, koronal dizlemde ise dnce
medial daha sonra inferior yonde ilerleyerek sonlandigi tespit edilmis olup, yas
ile greater palatinal kanal anatomik seyri arasinda istatistiksel anlamli sonug
bulunamamistir. Greater palatinal foramen ¢apinin hem sag hem sol tarafta
erkeklerde kadinlara gore daha genis oldugu, dissizligin greater palatinal
foramen c¢apini arttirdigi ve istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna
variimigtir. Greater palatinal foramen ve median palatinal suture arasindaki
mesafenin yas, taraf, cinsiyet ve dissizlik degiskenlerinden en az etkilenen
Olcum oldugu deg@erlendirilmistir. Greater palatinal foramenin alveolar krete
uzakhginin sadece yas ile iligkisi oldugu ve sol tarafta yas arttikgca greater
palatinal foramen ile alveolar kret mesafesinin arttigi tespit edilmistir. Greater
palatinal foramenin hem kadin hem erkek hastalarda sa§ ve sol tarafta en ¢ok
2. molar disin distal yarisina denk gelen palatinal kemik bolgesinde lokalize

oldugu sonucuna ulagiimigtir.

Anahtar kelimeler: konik 1sinli bilgisayarl tomografi, greater palatinal

kanal, greater palatinal foramen.



ABSTRACT

Savci Gengel S. Evaluation of Greater Palatine Canal and Greater palatine
foramen obtained by Cone Beam Computed Tomography Method
According to the Age, Gender and Side Variables, Hacettepe University
Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Radiology
Thesis, Ankara, 2016.

The aim of this study is to measure the length and anatomical route of
greater palatine canal, and greater palatine foramen diameter, alveolar crest
distance, position with respect to maxillary molar teeth, distance between the
median palatine suture according to age, sex and side variables in the images
obtained with cone beam computed tomography method from dentate and
edentulous patients.

We have evaluated retrospectively the images obtained by the cone
beam computed tomography device for the patients seen at Hacettepe
University, Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial
Radiology for implant evaluation, 3th molar tooth implanted teeth position
evaluation and temporomandibular joint dysfunction between November 2014
and March 2016.

In this study, images for 184 patients over 18 years old were examined.
52 of the patients belong to the edentulous (maxilla) patients group; and 132
have upper teeth numbers 5, 6, 7 on each side, or only one of the tooth among
numbers 5, 6, 7 is missing on either side. Patients with trauma, orthognathic
surgery, or pathological bone disease were not included in the study. In
addition, the images that prevent the measurement of the parameters to be
analyzed for the related anatomical structures were not included in the

research.

It was found that there was a statistically significant difference in the
length of the greater palatine canal in males compared to females and on the
right side compared to the left side. However, it was concluded that there was

no statistically significant difference in the measurements of greater palatine



canal length based on the age. The anatomical route of the greater palatine
canal in the sagittal plane for male and female, right and left side, with dentate
and edentulous patients terminated initially by progressing on the inferior
direction, and then on the anterior direction. In the coronal plane, it terminated
initially by progressing on medial and then inferior directions. There was no
statistically significant difference for the anatomical route of the greater
palatine canal based on age. Greater palatine foramen diameter was found to
be wider in both right and left sides in males compared to females; and that
edentation increased the size of the greater palatine foramen and the
difference was statistically significant. It was concluded that the distance
between the greater palatine foramen and the median palatine suture
measurement changed very little according to age, side, sex and edentation
status. It was found that the distance between the alveolar crest and greater
palatine foramen changed only with age, and as the age increased, the
distance between the greater palatine foramen and alveolar crest increased
on the left side. The greater palatine foramen has been localized both in the
male and female patients on both sides, mostly on the palatine bone region

corresponding to the distal half of the second molar tooth.

Key words: cone beam computed tomograhy, greater palatine canal,

greater palatine foramen
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MPS . Median Palatal Suture
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1. GIRIS

Her tarlG tibbi girigsimi kigiye 6zgu kilan kraniofasiyal yapilarin bireyler
arasinda degiskenlik gostermesi, ortalama degerlerin belirlenmesini ve

sinirlari olugturan parametrelerin tespitini bir zorunluluk haline getirmistir (16).

Bu amag¢ dogrultusunda 1895 yilinda X iginlarinin insanhgin hizmetine
sunulmasi ile birlikte dogan radyoloji bilimi sayesinde genel populasyonun irk,
sex ve genetik faktorlerle etkilenen morfolojik varyasyonlarinin tespiti ve
norovaskuler yapilarin anatomik degerlendiriimesi islemi daha dnce kadavralar
uzerinde sinirli yapilabilirken radyolojik olarak da c¢alismalar yapilabilmis,
hayati 6neme sahip preoperatif degerlendirme, dogru ve hizli tani, givenli
medikal ve cerrahi planlama ve uygulamalar, postoperatif takip agisindan klinik

muayene yontemlerine ek olarak klinisyene yardimci olmustur (1,15).

Vucudun istenilen bolgesinden kesitsel goruntinun elde edilebildigi
bilgisayarli tomografi (BT) 1972 yilinda ingiliz fizikci Dr. G. Hounsfield
tarafindan tanimlanmis ve zamanla bilgisayar teknolojisindeki gelismelere
bagli olarak, 6zellikle dentomaksillofasiyal gortntileme igin gelistirilen ve Ug
boyutlu géruntu sunabilen, superpozisyonlarin olmadigi konik 1sinh bilgisayarli
tomografi (KIBT) cihazi ile en iyi uzaysal ¢ozunurluk elde edilmigtir (2,3). BT'ye
goére daha az radyasyon dozu ile U¢ boyutlu goérunti sunan KIBT’ye ulagimin
ve kullanimin artmasi ile dislerin ve cevreleyen yapilarin anatomik ozellikleri

cok daha gercege yakin olarak degerlendirilebilmektedir (5).

Fossa pterygopalatina (FPP), maksiller sinir, maksiller arter, ven ve
bunlarin dallarini igeren ters piramit seklinde bir yapi olup, greater palatinal
kanal (GPK) ve greater palatinal foramen (GPF) aracihgiyla sert damaga agilir
(4). GPF’nin sert damak igindeki pozisyonu dis hekimlerini, agiz dis ¢ene
cerrahisi uzmanlarini ve kulak burun bogaz uzmanlarini ilgili bolgenin cerrahisi
sirasinda yakindan ilgilendirmektedir (5,6). GPK’nin agiz bosluguna aciima
noktasi olan GPF’nin kalin bir mukoza tabakasi ile 6rtllu olmasi sebebi ile
klinik komplikasyonlardan sakinmak igin her iki anatomik olusumun anatomik

lokalizasyonunun ve diger yapilar ile iligkilerinin belirlenmesi énem arzeder



(72,73). Sert damagin anestezisinin gerekli oldugu 6rnegin abse drenajl,
periodontal prosedurler, subepitelyal bag dokusu grefti cerrahisi gibi
durumlarda en ¢ok kullanilan teknik ilk kez Mendel tarafindan tariflenen GPK
yolu ile maksiller sinir anestezisidir (7,8). Bu teknige gére GPF yoluyla GPK’ya
anestezi ignesi ilerletilir ve lokal anestezik madde FPP’nin superior bolimuine
enjekte edilir (9). Bu metodun basarili olmasi igin anestezi ignesinin ortalama
olarak hemostaz i¢in 25 mm, anestezi icin 32-39 mm GPK'ya ilerletiimesi
gerekmektedir (5,9). Goze, nasal fossaya penetrasyon, proptozis, oftalmik
arterin vazokonstriksiyonuna bagli koérluk, intrakranial enfeksiyon yayilimi,
intravaskular  enjeksiyon, nazofarenks penetrasyonu, sinir dokusu
yaralanmalari, anestezinin  basarisizligi  olabilecek  komplikasyonlar
arasindadir (10). Dolayisiyla bu bdlgenin anatomisi invaziv tibbi girisimlerdeki

olasi komplikasyonlardan sakinmak adina oldukga 6nem arzetmektedir.

Bu retrospektif calismanin amaci; maksillasinda herhangi bir patolojisi
olmayan 18 yas ve ustl, disli ve dissiz hasta gruplarindan KIBT araciligiyla
elde edilen goruntulerde yas, cinsiyet ve taraf degiskenine gére GPK’'nin
uzunlugu ve anatomik seyri ile GPF’nin ¢api, alveoler krete uzakhdi, median
palatinal sutura olan uzakligi ve disli hastalarda maksilladaki molar diglere
gére konumunun KIBT yontemi ile elde edilen goruntllerden Olgllerek

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PTERYGOPALATINE BOLGE ANATOMISI
2.1.1. Fossa Pterygopalatine

Kafa anatomisinde derin bdlgelerinin nérovaskuiler kavsagidir. Fossa
pterygopalatine, fossa infratemporalisin i¢ yaninda yer alan, ters piramit
seklinde bir bolge olup maksilla, palatinal kemik ve sfenoid kemigin processus
(proc) pterygoideusu arasinda yer alir. Anteriorunda maksiller sindsun
posterior duvari, posteriorunda sfenoid kemigine ait proc. pterygoideus,
medialinde palatinal kemigin perpendikiler laminasi bulunur. Lateralde
pterygomaxiller fisstir aracihigiyla infratemporal fossa ile iliskidedir. Piramitin
tabaninda sfenoid kemigin korpusu, ala majorun bir kismi ve palatinal kemigin
proc. orbitalisi, apeksinde ise greater ve lesser palatine foramenler araciligiyla

palatinal kemige acilan canalis (c) pterygopalatinus bulunur (4, 11-13,17).

FPP, duvarlarindaki fisslr ve foramenler aracilhigiyla fossa cranii media,
fossa infratemporalis, orbita tabani, nazal kavitenin lateral duvari, orofarenks,

agiz boglugunun tavani ile iligkilidir.

e for. rotundum araciligi ile fossa cranii media’ya

e for. sphenopalatinum ile burun bosluguna

o fissura (fis) orbitalis inferior ile orbitaya

o fis. pterygomaxillaris ile infratemporal fossaya

e C. palatinus majus ve minor ile oral kaviteye

e C. pharyngeus ile nasofarenxe baglanarak bu bdlgeler arasinda

damar ve sinir agi gecisini saglar (74).

FPP'de bulunan en o6nemli olusumlar ise; Ust dislerin tamaminin
innervasyonunu saglayan n. trigeminus’un maksiller bolumu olan nervus (n)
maxillaris ve dallari, kafadaki en buyuk parasempatik ganglion (ggl) olan, ggl.
pterygopalatinum, ve Ust dislerin tamaminin kanlanmasini saglayan a.
maxillaris’in pterygopalatine dallari ile artere eslik eden ven agidir
(4,17,18,19).
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2.1.2. Nervus Maxillaris

Besinci kranial sinir olan trigeminal sinir, tdm maksiller ve mandibular
diglerin ve ¢evre dokularinin duyusal innervasyonunu saglar. Trigeminal sinir,
fossa cranii mediada Ug dala ayrilir ve bu dallar farkh foramenlerden gikar. N.
trigeminusun duyusal kokunun ikinci dali olan n. maxillaris, ggl. trigeminale’nin
on orta kismindan ayrilir. Tamamen sensitif liflerden olusur ve sinus
cavernosus’un dis duvarinda ilerler, sfenoid kemigin biyuk kanadinda yer alan
foramen rotundumdan (FR) gegerek fossa cranii media’dan FPP’ye girer. TUm
maksiller disleri, maksiller, palatinal ve gingival dokulari, orta ylz derisini,
nazal kaviteyi ve sinUsleri innerve eder. N. maxillarisin dallari bulunduklari yere
gore, fossa cranii mediada ayrilan ve beyin zarlarina giden n. meningeus,
FPP’de ayrilan dallar, c. infraorbitalis iginde ayrilan dallar ve yuzdeki dallari

olmak Uzere dort grupta incelenir.

FPP icinde verdigi dallar; n. zygomaticus, n. infraorbitalis, nn.
pterygopalatini ve nn. alveolaris superior posterior dallaridir. C. infraorbitalis
icinde; nn. alveolaris superior medius ve nn. alveolaris superior anterior

dallarini verir. Nn. alveolaris superior anterior siniusin on duvari boyunca



asaglya iner ve on kesici dislerin ve gingivanin innervasyonunu saglar. Nn.
alveolaris superior medius ise, kuguk azi disleri ve 1. buylk azi disi ile
periodonsiumun innervasyonunu saglar. Yuzde verdigi dallar ise burun, yanak
ve Ust dudak derisi ve adizda dagilan n. pharyngeus, n. palatinus major, nn.

palatinus minor ve n. nasopalatinus’tur (11,14,17).
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2.1.3. Ganglion Pterygopalatinum

Parasempatik sistemin en buyuk periferik ganglionudur. FPP’de
yerlesmistir, c¢. pterygoideus ile for. rotundumun ©ninde, for.
sphenopalatinumun lateralinde yer alir. Fonksiyonel olarak, n. facialise bagl
olan ganglion, topografik olarak n. maxillaris ile komsudur. Gangliona ulasan
parasempatik liflerin kaynagi nucleus (nuc) lacrimalisteki noronlardir. Buradan
cikan aksonlar n. intermedius, n. petrosus major, n. canalis pterygoidei
siralamasi ile gangliona ulagir. N. maxillaristen ¢ikan n. ganglionici de ggl.
pterygopalatinuma girer. Gangliondan ¢ikan sinirler (n. nasopalatinus, nn.
palatini, n. pharyngeus,) burun boslugu, damak ve nazofarenkste dagilirlar.

Ganglionu sadece bir gegis yolu olarak kullanan sempatik lifler ggl. cervical



superiordan baslar ve plexus (plx) caroticus internus iginde ilerledikten sonra

n. petrosus profundus adini alarak gangliona ulasir (20,75,90).

2.1.4. Greater Palatinal Kanal

Anteriorunda maksillanin infratemporal ylzi, posteriorunda sfenoid
kemigin proc. pterygoideusu, medialinde palatinal kemigin lamina
perpendikularisi olan GPK, FPP’nin altinda bulunur ve FPP’yi GPF araciligiyla
oral kaviteye baglar. Pterygoid ¢ikintiyl tabanindan énden arkaya delen kanala
c. pterygoideus denir. Bu kanal tim kafa iskeletinde 6n tarafta FPP’ye acilir.
FPP’nin anteriorundan inferiora dogru pterygoid cikintilarin 6n yiziinde inen
kanala sulcus pterygopalatinus denir. Sulcus pterygopalatinus, os palatinum
ve os sphenoidale’nin proc. pterygoideusundaki es kanalla birleserek GPK'yi
olusturur. GPK’daki anatomik yapilar; a. maxillarisin Ggtnct bélimunun bir dal
olan a. palatina descendens, n. trigeminalisin maksiller dalinin dallari olan n.
palatinus major, n. palatinus minor ve n. palatinus majorun kanal igerisinde

uzanirken verdigi dali olan rr. nasales posteriores inferiores’tir (6,17,26,91).

2.1.5. Greater Palatinal Foramen

GPK’'nin oral kaviteye baglandigi, palatinal kemigin lamina
perpendicularis’inin posterolateralindeki foramendir. Anteroposterior uzunlugu
mediolateralden daha fazla oval bi¢imindedir ve icinden a. palatine

descendens, v. palatine descendens ve n. palatinus major geger (11).

2.1.6. Nervus Palatinus Major ve Nervus Palatinus Minor

Ggl. pterygopalatinum’dan ¢ikan GPK iginde seyreden ve sensitif lifler
olan n. palatinus major ve n. palatinus minor; sert damak, yumusak damak,
tonsillalar ve nazal mukozada dagilir. N. palatinus major, GPK iginde agag!
iner ve sert damakta GPF’den ¢ikarak sert damak mukozasi ve mindr tukuruk
bezlerini innerve eden dallarina ayrilir. GPK iginde n. nasalis posterior inferior

dallarini verir, n. nasopalatinusun dallari ile anastomoz yapar (17,18,19,74).



N. palatinus major, foramenden cikarak GPK’yi terk ettikten sonra
yumusak damagin her iki yuzune dallar verir. N. palatinus major kanal
icerisinde asagiya dogru inerken nn. palatinus minor adi verilen ¢ok sayida
kiiguik dallar verir. Ozellikle kanalin son kisimlarinda ayrilan bu kiiglik dallar,
klguk kanalciklarla foramina palatine minoradan sert damaga acilirlar. Bu
kUguk dallar uvuladan tonsillalardan ve yumusak damaktan duyu alir.
Arastirmalar, klinik olarak subepitelyal bag dokusu palatinal greft prosedurleri
sirasinda saptanan en kritik yapinin palatinal nérovaskuler demet oldugunu
goOstermektedir (17,18).

2.1.7. Arteria Maxillaris

Arteria (a) carotis externanin glandula parotidea iginde ayrilan iki ug
dalindan birisidir. Anatomik olarak mandibular, pterygoid, pterygopalatine
olmak Uzere d¢ bolumd vardir. Pterygopalatine  bolumua, fis.
pterygomaxillaristen gecerek FPP’ye ulagir. Fossa igerisinde m. pterygoideus

lateralis'in derininden ya da iki bagi arasindan gecer ve dallarina ayrilir.
a. maxillaris'in dallarr,

e a. infraorbitalis

e a. palatine descendens (aa. palatine major, aa.palatine minor)

a
a
¢ a. sphenopalatine (nasal kaviteye)
a. pharyngealis

a

e a. alveolaris superior posterior

a. palatine descendens, FPP’da a. maxillaristen ayrildiktan sonra, n.
palatinus major ile birlikte GPK'ya girer. GPK asaglya damaga dogru
ilerlerken, aa. palatine minor’u verir. Bu dallar, GPK’nin i¢indeki daha kuguk
kanallardan (c. palatine minor) gegcerek yumusak damak ve tonsilla palatinaya
gider. a. palatine descendens daha sonra GPF’'den ¢ikarak a. palatine major
adini alir ve sert damakta mukoza altinda dagilir. a. palatine descendens; Le
Fort osteotomileri gibi maksillofasiyal cerrahi operasyonlar sirasinda, tuber

maksilla ile proc. pterygoydeuslarin alt ucu arasindaki flzyonun ayriimasi



gereken durumlarda siklikla kanamaya vyol actigi igin bu arterin

varyasyonlarinin iyi bilinmesi gerekir (4,17,19).
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2.1.8. Plexus Venosus Pterygoideus

Pterygopalatin bodlgede, genis bir venéz ag olan plx. venosus
pterygoideusun bir bolumd bulunur. PIX. venosus pterygoideus; musculus
(mus) temporalis ile mus.pterygoideus lateralis arasinda ve mus.pterygoideus
lateralis ile mus.pterygoideus medialis arasinda kalan bosgluklarda yayilmig
halde bulunur; bu kaslarin arkasindan infratemporal fossaya dogru uzanir. A.
maxillarisin dallariyla birlikte seyreden venler pIx. venosus pterygoideusa
acilir. PIx. venosus pterygoideusa agilan venler; v. alveolaris inferior, v.
meningea media, vv. temporalis profundae, v.masseterica, v.buccalis,
vv.alveolaris superior posterior, vv. pharyngealis, v. palatine descendens, v.

infraorbitalis, v. canalis pterygoidei, v. sphenopalatinedir (17,18).



2.1.9. Nervus Maxillaris Blok Anestezisi

N. maxillaris tarafindan innerve edilen digler, gingival mukoza,

hemimaksilla, nazal kavite, maksiller sinus, orta yuz derisinde yeterli ve

istenilen derinlikte anesteziyi tek enjeksiyon ile saglayan mukemmel bir
metoddur (87-89).

Ekstraoral ve intraoral olarak iki ayri yoldan n. maxillaris anestezisi

uygulanabilir. Ekstraoral yontem, agrili oldugu ic¢in ¢ok nadir uygulanir.

Ydntemin uygulanmasi igin arcus zygomaticus’un altindan proc. condylaris ve

proc. coronoideus’un arasindan enjektor ilerletilir. Os sphenoidale’nin lateral

pterygoid plate’i ile temas alindiktan sonra enjektor mediale ve yukariya

ilerletilerek FPP’de bulunan n. maxillarise ulasilir ve aspire edilerek 1,5 — 2 ml.

anestezik madde verilir.

intraoral yéntem iki sekilde uygulanir.

GPK yolu ile sinire ulasilir. Bu teknikte palatinal kemik Uzerinde
GPF araciligi ile GPK’ye yukari ve posterior yonde enjektor ilerletilir.
Eger kemik direnci yoksa enjektoriun yumusak damakta oldugu
anlasilir ve geri c¢ekilerek teknik tekrar edilir. Kanal igerisinde
mumkuin olan en Ust noktaya aspire edilerek anestezik madde
verilir.

Tuber maksillanin posteriorundan FPP’ye girilebilir. Bu teknikte
enjektor, 2. buyuk azi disinin distali ve bu disin mukobukkal kivrimi
Uzerinden distan ige, asagidan yukariya, énden arkaya olacak
sekilde ilerletilir. Fis. pterygomaxillaristen FPP’ye girilir ve aspire
edilerek anestezik madde verilir (30).

2.1.9.1. Endikasyonlar

GPK yolu ile n. maxillaris anestezisi agagidaki durumlarda endikedir.

Digler, kemik ve yumusak dokuyu iceren hemimaksillanin cerrahi

mudahalesi sirasinda



Maksiller travma gecirmis hastalarda orta yuz derisi anestezisinin

gerekli oldugu durumlarda
Kronik oral ve maksillofasiyal agri sendromunda

Posterior epistaksisin kontrol altina alinmasi amaciyla FPP’ye GPK
yolu ile ulasarak vazokonstruktor igceren lokal anestezik maddenin
enjeksiyonunun yapilmasi ile maksiller arterin terminal dallarinda

vazospazm saglanmasi igin

Endoskopik sinls cerrahisi ve septorinoplasti uygulanacak
hastalarda maksiller sinUs ve nazal kavite anestezisi i¢cin endikedir
(5,87,94-99).

2.1.9.2. Kontrendikasyonlar

GPF boélgesinde enfeksiyon varhgi
GPF veya GPK lokasyonunun tespit edilemedigi durumlar

Sistemik koagulasyon problemleri (95,100,101).

2.1.9.3. Komplikasyonlar

Lokal Anestezige Bagli Olarak Gelisenler, yiksek miktarda lokal
anestezik madde enjeksiyonu veya intravaskiler enjeksiyon
sonucunda toksisite olusabilir. Bu duruma bagli olarak degisik
oranlarda anksiete, uyusukluk, bas dénmesi, halsizlik ve titreme
gorulebilir. Daha ileri vakalarda semptomlar siddetlenir ve santral
sinir sisteminde veya kardiovaskuler sistemde kollaps olusabilir.
Ozellikle ester grubu iceren lokal anestezik maddelere karsi allerjik

durumlar olusabilir (102).

Uygulama Teknigine Bagl Olarak Gelisenler, diplopi, mus. lateralis
rectus kasini innerve eden n. abducens blokajina bagh olarak
gelisen en ¢ok sikhgr gorulen komplikasyondur. Lokal hematom

olusumuna ya da n. maxillaris yaralanmasina bagh olarak gegici

10



parestezi veya uyusukluk gelisebilir (9,95,103). Gozln ekstraokuler
kaslarinin anestezisine bagli olarak gegici oftalmopleji olusabilir.
Pitozis gelisebilir. N. infraorbitalis yaralanmalari, a. ophtalmica
vazokonstriksiyonu veya n. ophtalmicus blokaji sebebiyle gegici
korluk, anestezik maddenin FR yolu ile intrakranial enjeksiyonu
sonucu biling kaybi olugabilir (95,101,102).

2.2. ANATOMIK YAPILARI GORUNTULEME YONTEMLERI
2.2.1. Bilgisayarlh Tomografi

Radyolojik gortuintileme yontemlerinden, konvansiyonel gekim teknikleri
uc¢ boyutlu kompleks yapilarin sadece iki boyutlu géruntilenmesine olanak
verir. Boylece konvansiyonel radyografilerde X isininin gectigi yapilarda
superpozisyonlar kaginilmazdir. X iginlarinin gegtigi dokularin yogunluklari,
kalinliklari ve atom agirliklari arasindaki farkliik nedeniyle her dokudan
gecgebilen veya gecemeyen (absorbe olan) 1sin miktar farkhdir. Ancak
aralarinda belirgin yogunluk farki olmayan yapilarin ayird edilmesi zordur ve
bu goruntuleme teknikleri anatominin veya patolojik degisikliklerin analizinde
sinirll deger tasir. Bu alandaki calismalar sayesinde farkli goéruntileme

teknikleri geligtirilmistir. Bunlarin en 6nemlisi bilgisayarli tomografidir (21).

Tomografi, tomos (kesit) ve graphia (goruntu) kelimelerinden olusur X
Isini ve filmin es zamanli hareketiyle, kesitsel gorinti elde etmeye yarayan bir
yontemdir. X-isini tipunun olusturdugu hareket dogrultusunda farkli isimler
alir. Rontgen tupunun tek yonde hareket ettigi teknige lineer tomografi denir.
Tapun birden fazla hareket ettigi tomografi yontemleri ise; eliptik dairesel,

spiral, hypacyloidal tomografilerdir (20).

BT, 1963 yilinda Guney Afrikali Allan M. Cormak tarafindan vicut gibi
homojen olmayan materyallerden x i1ginlari gegerken, dokunun tuttugu x isini
miktari hesap edilebilir disuncesi ile ilk kez teorize edilmis ve radyolojide yeni
bir cigir acmis kesitsel gériintileme yéntemidir. Ingiliz fizikci Dr. G.

Hounsfield’in 1972 yilinda tani alanina soktugu ve x-1sininin kesfinden bu yana
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yapilmig en buyuk ilerleme olarak kabul edilen bu yontem iki bilim adamina da
1979 da Nobel 6duli kazandirmigtir (20).

BT, vucudun istenilen belirli bir bolgesinden kesit seklinde gegen x
Isinlarinin atentasyonlarinin (absorbe edilebilme degeri / x 1sInin1 zayiflatma
degeri)  detektorlerle  dlgllerek  bilgisayar  yardimiyla  goérintlye
donusturilmesidir. Kesit dizlemindeki her noktanin x i1sinini zayiflatma degeri,
kesit duzlemin her yonuinden gecirilen x 1sinlari ile elde edilen ¢ok sayidaki
Olcimun bilgisyarlarla islenmesi ile bulunur. BT'de kesit alinmasi nedeniyle

doku ve organlarin birbiri Gzerine stiperpoze olmalari s6z konusu degildir (20).

Kesit alinabilmesi, 6dem ve hemoraji gibi radyograflarda ayrilamayan
yumusak doku yogunluklarini ayirmasi yaninda, butin organ ve dokular

ayirim yapmadan goruntulenebilmesi yontemin Ustunlugudur (22,24).

Sekil 2.4. BT Goérintl Taramasi

Goruntdlerin kontrasti, X 1sini kalitesi, doku dansitesi ve yayilan enerjiyi
Olgmek icin kullanilan dedektorlerin 6zelliklerine baghdir. BT goruntuleri
200’den fazla gri seviyeyi icerir. 1 mm’den kuguk yapilari gormek mumkundur
(23).

BT aygitlari 3 ana boliumden olusur:

e X-i1sinI kaynagi ve dedektorlerin bulundugu tarayici,

e Bilgilerin toplanip degerlendirildigi bilgisayar,
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e Goruntulerin kaydedildigi gorintileme Unitidir.

BT cihazlari teknolojik gelismelere paralel olarak zaman icerisinde
gelistiriimis ve bu degisimler 1s1ginda 1.2.3.4.5.6. ve 7. jenerasyon cihazlarin

uretimi yapiimigtir.

Birinci nesil cihazlarda tek dedektor kullaniliyordu. X isinlari, tek
dedektori goérmeye yetecek kadar cubuk seklinde kolime edilmisti. Bu
jenerasyondaki cihazlar, tup ve dedektor hasta ¢evresinde dogrusal bir gizgi
boyunca birbirini gorecek sekilde hareket ederken tarama yapar. Tarama
tamamlandiktan sonra tupe 1° agi verilir. Bu iglem tup ve dedektoérin hasta
cevresini 180° donene kadar devam eder. Bu 180° tek bir doénusun

tamamlanmasi yaklasik dort bes dakika surer.

ikinci nesil BT’lerde dogrusal olarak dizilmis (i¢ dedektér kullaniimistir.
Ug tane de x- 1sin1 demeti, her dedektdre denk gelecek sekilde yelpaze gibi
genisletilmigtir. Bu jenerasyondaki cihazlarda da birinci jenerasyondaki gibi ttp
ve dedektor hasta gevresinde dogrusal bir ¢izgi boyunca birbirini gérecek
sekilde hareket ederken tarama yapilir. Tarama tamamlandiktan sonra tupe
10° aci verilir ve ayni igsleme devam edilir. Bu iglem tip ve dedektdrin hasta
cevresini 180° donene kadar devam eder Daha hizli tarama zamani elde
etmenin yani sira ayni anatominin birden fazla dedektorce izlenmesi

sayesinde ayrintida artis saglanmistir.

Uglincli jenerasyon BT'lerde kolime edilmig X- 1sini demeti yelpaze
seklindedir ve 1sIn demetinin karsisinda, 1sin demetini géren konveks sekilde
yerlestiriimis ¢ok sayida dedektor vardir. X isini demeti ve dedektdrler, hasta
etrafinda birbirleri ile koordineli olarak 360° déner. Ucgiincli jenerasyon
cihazlarin 360° bir donus yapmasi kesit alma suresini (5 saniye) dusurmus
kesit sayisini artirmistir. Bu cihazlarda gantrinin tek bir dontsunde birden fazla

kesit goruntlsu almasi inceleme siresini de kisaltmigtir.

Doérdincu jenerasyon BT’lerde gantri boslugunu 360° cevreleyen ¢ok
sayida dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir ve hasta
cevresinde sadece x I1sini tUpU doner. Dordlncu jenerasyon cihazlarda, kesit

alim slresi 1-2 saniye dizeylerine indirgenmistir.
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Besinci jenerasyon cihazlar elektron beam BT ya da ultrafast BT olarak
da bilinir. Tip ve dedektor hareketi ortadan kaldiriimigtir. Doérdlncu
jenerasyondaki gibi bu cihazlarda da dedektor halka seklindedir. Gantri ¢ok
bayUk bir x-isini tipu haline getirilmistir. Gantri bosluguna anot halkasi
yerlestirilmigtir. Katottan ¢ikan elektron demeti, anota dogru giderken hasta
etrafinda ¢ok kisa bir slire donerek x isini Uretilir. Bu cihazlarda x-1sini gok
odakli elektron demeti seklinde uygulandigi i¢in kesit alim siresi saniyenin

altina indirgenmistir (25).
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Sekil 2.5. 1. ve 2. jenerasyon cihazlarda tip ve dedektérler
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Sekil 2.6. 3. ve 4. jenerasyon cihazlarda tiip ve dedektorler

Altinci jenerasyon cihazlarin yénteminde dedektor yapisi tek siralh ve
uzundur. X i1sin1 tipU ve karsisindaki dedektorler hasta etrafinda 360° donus
yapar. Masa ise tup ve dedektorlerle es zamanl olarak standart BT tekniginde
oldugu gibi hareket eder. Spiral BT sisteminde konvansiyonel BT’lerin kesit

goéruntt elde etmesinden farkh olarak tarama sirasinda volumetrik gorinta
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elde edilir. Kesitlerin baslangi¢ ve bitis noktalarinin gakismadigi spiral tarama
verileri planar verilere donistirilerek kullanilir. incelenen alandan spiral
olarak surekli kesit alindigi igin bu yontemde tarama suresi ¢ok kisadir. Spiral
BT'de tarama hacmi x i1sini tipinin glcine ve masa hareketinin hizina
baglidir (20,21,25).

Spiral BT'de de taramaya baglamadan 6nce gantri agisi, kesit kalinhgi,
kolimasyon, goruntu alani, KV matriks, rekonstruksiyon araligi gibi
parametreler belirlenir. Ayrica spiral BT'de masa hareketi ve pitch parametresi
de belirlenir. TGpln 360° déntsunld tamamladigi sure iginde, masanin ilerleme
mesafesinin kesit kalinhigina bélinmesi ile elde edilen degere, Pitch degeri
denir. Tek bir spiral taramada taranacak alani belirleyen faktorler kolimasyon,
pitch ve tarama suresidir. Spiral taramada tipun 360° doénmesi i¢in gecen
zaman genellikle 1 sn. oldugundan basit olarak masa hizi / kolimasyon
seklinde formiilize edilebilir. Ornegin 10 mm/sn masa hizi ve 10mm
kolimasyonda (tarama zamani 1 sn olarak kabul edilen cihazda)
pitch:10/10=1"dir (20,21,25).

Pitch degeri 1’den klguk olursa ayni bolgenin Ustliste taranmasini
saglar, klinik olarak kullaniimaz. Pitch degerinin 1’den fazla olmasi daha fazla
alanin dusuk doz ile goruntilenmesini saglarken z aksindaki ¢ozunurlugu
azaltir. Kesitler arasinda gorunttulenemeyen doku alanlari olugur. Klinik olarak

pitch degerinin 1- 1,5 olmasi istenir (20,21,25).

Sekil 2.7. Spiral BT
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Sekil 2.8. Multidedektér BT

Yedinci jenerasyon BT ya da Multidedektor BTde, en kuglk kesit
kalinhginda ve en buyuk hacimde taramalar yapilmaktadir. Dedektor yapisi
cok sirali ve daha kisa oldugu igin dedektor sirasinin sayisi kadar ¢ok sayida
dilimin goéruntisu tek rotasyonluk isinlama ile elde edilir. Bdylece rotasyon
sayisi ve tupun is yuku azaltilmigtir. Normalde bir BT sisteminde tek
rotasyonda 1000 ayri goruntu elde edilirken gok kesitli BT teknolojisinde 800
adet dedektor oldugu ve bunlarin 16 sirali yapida oldugu dusunulurse tek
rotasyon ile 13 milyona yakin dlgum gercgeklestiriimektedir (31,76). Cok kesitli
BT sisteminde dedektorlerin sirasi ve bir rotasyonda iginlanan alan genigligi
icin pitch degeri spiral BT sisteminden farkl olarak, bir rotasyonda masanin
hareketinin toplam x isin1 genigligine orani olarak hesaplanir (78). Zamanla
32,40,64 ve 320 sirali detektore sahip BT cihazlar uretilmigtir (77).
Multidedektor BT'de gantri donUs suresi yarim saniyenin altindadir. Gantrinin
donus suresinin  bu kadar kisa olmasi hastadan kaynakli hareket
artefaktlarinin, gérinti Gzerindeki olumsuz etkilerini en aza indirgemektedir.
Gantri donus suresinin kisaligi, daha genis bir hacmin taranmasina da olanak
saglanir. Multidedektér BT'de, hem tarama hizinin yuksekligi hem de genis
hacimlerin taranmasi, 6zellikle BT anjiografi incelemelerinde énemli avanta;j

saglamistir (25).
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2.2.2. Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi

Dis hekimliginde goruntileme sistemleri hastalarin dentomaxillofasiyal
bolge anatomik yapilarinin ve patolojik degisikliklerinin incelenmesinde ve
klinik degerlendiriimesinde 6nemli bir klinik aractir (38,80). BT de radyasyon
dozunun yuksek olmasi, yuksek maliyet ve genig alana ihtiyag duyulmasi gibi
nedenlerden dolayi yeni goruntileme sistemleri Uzerinde ¢alisiimis ve 1982
yihnda ilk olarak anjiografi amaciyla kullanilan KIBT maksillofasiyal bélgenin
goruntulenmesi amaciyla ilk kez 1997 vyilinda digs hekimligi pratiginde
kullaniimigtir (31,58,80).

KIBT, ¢ene yuz sisteminin U¢ boyutlu taranabilmesine imkan saglayan
ekstraoral goruntileme teknigidir. Her ne kadar KIBT konvansiyonel BT’ den
orijin almis olsa da, konvansiyonel BT cihazlarina gore KIBT'nin kullanimi
daha basit olup daha ucuz bir donanima sahiptir. En 6nemli avantaji alinan
radyasyonun dnemli oranda azaltiimasidir. Bu durum tarama suiresinin daha
kisa olmasi, 1ginlamanin ¢ok hizli olmasi ve goruntu sensoérlerinin oldukga
gelismis olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica konvansiyonel BT
cihazlarinda helezonik 1sin kullaniimaktadir, ancak KIBT cihazinda hastanin
cevresinde 360° rotasyon elde etmek amaciyla konik 1sinli radyasyon
kullaniimaktadir (28,32,46).

17



e mane e

i

Sekil 2.9. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi temel konsepti

2.2.2.1. Konik Iginl Bilgisayarli Tomografi Galigma Prensibi

KIBT'nin temel konsepti, konik 1sinin hasta etrafinda rotasyonu

sirasinda elde edilen silindirik hacimdeki datayi alarak, sikistiriimis kuplere

veya voksellerine ayirip bilgisayar manipllasyonu yardimiyla sagittal, koronal

veya aksiyal duzlemler olusturulmasina imkan saglamaktir (33).

KIBT tekniginde spiral ve konvansiyonel BT deki fan seklindeki i1sin

demeti yerine konik x 1gini demeti kullaniimakta ve multiple rotasyonlarin

aksine goruntulenmek istenilen alan etrafinda 360° lik tek bir rotasyon

gerceklestirimektedir. Bu sekilde isinlanma slresi dusurtlerek hastanin

absorbe ettigi radyasyon miktari azaltilabilmektedir (33,34).
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Hasta etrafinda 360° dénen ve X i1sin sensorinin merkezinde bulunan
dairesel veya dikdortgen konik bigimli x 1sin1 demetiyle tarama sirasinda, her
1° rotasyon igin 1 adet olmak Uzere, seri sekilde 360 projeksiyon elde edilir
(33,35,37,48).

Bu projeksiyonlarin olusturdugu dijital data, bilgisayar algoritmasi ile
yeniden yapilandirilarak aksiyal, sagital ve koronal kesitler olusturulur. KIBT
verilerinin rekonstruksiyonu, bilgisayar yardimiyla gerceklestirilir. Cihazin
Ozelligine bagli olarak tarama iglemi oturur, ayakta ya da supin pozisyonda
yapilabilir (33,35,36,48).

K owgarn

Sekil 2.10. Hasta oturur ve yatar pozisyonda konik isin teknigi

2.2.2.2. Dedektorler

KIBT cihazlarinda Charge Coupled Device (CCD) dedektor sistemleri
ve Flat Panel Dedektor (FPD) sistemleri kullanilir. Baslangigta KIBT
cihazlarinin ¢ogunda bir image intensifier tube /charge-coupled device
(IIT/CCD) kombinasyonu kullaniimigtir. Bu sistemlerle alinan géruntilerde, flat
panel detektorlerle alinan goruntulere oranla daha fazla goruntu kirliligi olugur.
[IT/CCD konfigirasyonundan kaynaklanan geometrik distorsiyonlari azaltmak

igin On isleme gereksinim duyulur.

Flat panel dedektorler, [IT/CCD kombinasyonu detektorlerden daha

klguk piksel boyutuna sahip olup yuksek geometrik ¢ozunuarlik sunar. Flat
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panel dedektorler x i1sinlarina daha hassas olup, daha az radyasyona maruz
kalir. Flat panel dedektorlli KIBT metal artefakti ve 6zellikle hareket artefakti
daha az olugur. Butun bu o6zellikleri nedeni ile KIBT sistemlerinde flat panel
dedektor tercih edilir (20).

Hangi dedektor kullaniirsa kullanilsin, uygulama oncesi doz
reduksiyonu uygun sekilde optimize edilmis olmahdir (40,41). Kullanilan
cihazin markasi ve Ozelliklerine gore saniyede 15 imaj ve 20-40 saniyede
tamamlanan rotasyon hizina bagli olarak toplamda yaklasik 600 imaj elde
edilebilinir (39). imaj glclendirici tiip ile alinan goériintiilerde flat panele oranla
daha cok artefakt olusmaktadir. Dedektér konfigirasyonu iginde olusan
geometrik distorsiyonun onceden iglemden gecirilmesi imaj guglendiricili
unitelerde gereklidir (42,43). GUnumuzde daha c¢ok flat panel sistemleri
kullaniimaktadir. Bu sistemlerde daha hizl taramayla genellikle hacimsel data
setlerinin rekonstriksiyonu icin elde edilen temel imaj sayisi azalmakla birlikte
hastanin hareket etmesine bagli olarak gelisen hareket artefaktlari da
azalmaktadir (44).

Goruntl milyonlarca pikselin biraraya gelmesi ile olusur. Piksel iki
boyutlu bir kavramdir ve butun kenarlari esit uzunlukta olan bir kareden
meydana gelmektedir, uzaysal olarak X ve Y koordinatlari vardir.
Konvansiyonel radyografi goruntuleri piksellerin biraraya gelmesi ile meydana

gelir.

Uclincli boyuta gecildiginde pikseller hacim kazanir ve dijital hacimsel
datanin en kiuguk Unitesi olan U¢ boyutlu voksel adini alirlar. Her vokselin
organizmadaki karsihdr olan bolgenin x 1sinini absorbe edebilme degerine
gore bir sayisal karsilig1 vardir. BT goruntuleri tum voksellerin olusturdugu bir
matriksten (sayisal haritadan) ibarettir. Bu sayisal harita, goéruntileme
biriminde degerlendirilerek vokseller tek tek gri tonlarda renklendirilir (51,55).

KIBT vokselleri izotropiktir (kiip seklinde) yani ¢ dizlemdeki boyutuda
esit voksel ¢ozunurlugunde sunar. Voksel boyutlari cihazdan cihaza degisim

gosterecek sekilde 0.07 mm ile 0.4 mm arasinda bir boyuta sahiptir. Son nesil
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KIBT Uniteleri 12-bit veya 14-bit imajlari, 212 (4096) veya 214 (16384) gri renk

tonuna sabhiptirler (39).

Konvansiyonel BT'de vokseller anizotropiktir, dikdértgenler prizmasi
seklindedir. Bu nedenle her U¢ duzlemdeki boyutu ayni degildir ve c¢oklu
duzlemlerin élguimleri tam olarak gerceklestiriiemez. BT voksel ytzeyleri 0.625
mm’lik kare seklinde olmasina ragmen derinlikleri genellikle 1-2 mm arasinda
degisir (20).

KONIK ISINLI BT MEDIKAL BT
X X 1
X X
X z
X X

Sekil 2.11. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi ve medikal BT arasindaki voksel uzunluklari farki

t

Piksel Voksel

Sekil 2.12. Piksel ve Voksel
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2.2.2.3. Tarama Alani (Field of View)

Field of View (FOV) kavrami; tomografi gértntlsinde taranan
alanin hacmi olarak ifade edilmistir. Dental volumetrik tomografi (DVT)
sistemlerinde FOV boyutu sensor sekil ve 1sin demetinin geometrisine
gore degisir (19). Tarama alaninin sinirlandiriimasiyla optimal FOV her
bir hasta icin patolojik olusumu ve goruntilenmek istenen alanin
Ozelliklerine gore secilebilir. Kiguk inceleme alanlarinda daha yuksek

¢6zunurlikte ve daha az efektif dozla goruntuler elde edilir. Bu alanlar;

e Lokalize alan: FOV<s5 cm (6rn. Dentoalveolar,

temporomandibular eklem)
e Ark: FOV 5- 7 cm (6rn. maksilla veya mandibula)

e interark: FOV 7-10 cm (6rn. mandibula ile birlikte concha

nasalis inferioru’u igeren alan)

e Maksillofasiyal: FOV 10-15 cm (6rn. mandibula ile birlikte

nasion’u iceren alan)

e Kraniofasiyal: FOV>15 cm (6rn. mandibula alt kenarindan

kafanin verteksine kadar uzanan alan)

2.2.2.4. Goriuintuniin Elde Edilmesi

Hastanin basi gantri bogluguna yelestirilir ve sabitlenir. Gantri igersinde
bulunan dedektorler ve 1sIn kaynagi es zamanl olarak hastanin basi etrafinda
360° doner. Tarama sirasindaki her bir rotasyonel adim igin radyografik bir
projekiyona benzer dijital veri olusur. Kullanilan cihazin markasi ve
Ozelliklerine gore bir rotasyonda, goruntulenen alanin yaklasik 150-600 adet
duzlemsel projeksiyon goruntisu elde edilir. Bu veriler, projeksiyon verileri
veya ham veriler olarak adlandirilir. Bu verilerden karigik algoritmalar kullanan
bilgisayar yazilim programlari ile incelenecek olan bdlgenin U¢ boyutlu
hacimsel veri setleri olusturulur. Bu safhaya ‘kazanim asamasi’ denir. Baska

bir ifade ile kazanim asamasi toplama ve dedektor 6n inceleme asamalarini
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icerir. Projeksiyon verileri ne kadar fazla olursa o gértintiden daha fazla bilgi,

daha fazla ¢ézunurlik, daha iyi yumusak doku imaji elde edilir (20).

2.2.2.5. Rekonstriiksiyon

Dedektorlerde elde edilen ham datadan hacimsel bir data elde edilmesi
islemine rekonstriksiyon adi verilir. Yapilan rekonstriksiyonla hacimsel
datalardan iki boyutlu, U¢ boyutlu ve multiplanar goéruntiler elde edilinir.
Yazilimin elverdigi 6l¢gude uzunluk, agi, hacim, kemik dansitesi olgumleri
yapilabilir. Rekonstriiksiyon streci donanima bagl cesitlilik gosterir. Cihaza ve
tarama sirasinda ortaya ¢ikan gortntu datasina bagli olarak 5-6 dakika ile 30

dakika arasinda degisebilmektedir (45).

Dental KIBT goruntulerinin rekonstruksiyonuyla ilgili yazilim 6zellikleri

su sekilde 6zetlenebilir:

Cross sectional imajlar c¢enenin istenen duzlemde gorulebilecegi
sekilde siralanir, 6lgum araci istenen agida dogru olgim saglayacak sekilde
acilandirilabilir, buyltme, kontrast ayarlari yapilabilir, rotasyona ve her agidan
go6runtilenebilmeye uygundur, format stabil imaj boyutlarini devam ettirecek
sekildedir, imajlarin CD gibi tasinabilir bir cihaz ile aktariimasi mumkundur
(40).

2.2.2.6. Artefaktlar

KIBT sistemlerinde goruntu kalitesini etkileyen esas neden
artefaktlardir. Artefakt, gorinttlenecek obje veya alanla ilgili olmayan goruntu
kalitesini olumsuz etkileyen distorsiyon veya diger bozulmalardir. KIBT
sistemleri, konik 1s1In geometrisine bagl olarak gelisen sagilma veya yuksek
gurdltt gibi faktérler sebebiyle yapisal anlamda medikal BT sistemlerine gore
¢ok daha fazla artefakt oranina sahiptir. Artefaktlar goruntt kazanimi sirasinda
fiziksel islemlerdeki kisthliklar nedeni ile de gelisebilir. Artefaktlar etyolojilerine

g6re gruplandirilirlar (20,21).
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Xisini demeti ile ilgili artefaktlar, iki sekildedir. X isinlar1 polikromatik
Isinlardir. Heterojen yapidaki isinlarin dusuk enerjili kisimlari, objeyi
gecgerken kolayca absorbe edildiginden demetin ortalama enerjisi
artar, yani sertlesir. Bu durumda ozellikle yodun objelerden
gecgerken yuksek enerjili fotonlar daha az absorbe olacagindan,
yogun dansite degerlerine sahip obje ya da dokular arasinda kalan
dusuk yogunluktaki olusumlarin voksel degerleri oldugundan daha
disik hesaplanir. incelenen bdlgenin merkezine dogru gidildikce
yani yogun objeden uzaklastikga atentasyon degeri daha azalmig
olacak ve cupping adi verilen hipodens c¢ukurlasma seklinde

goruntuler izlecektir.

Bir digeri de yuksek dansiteli cismin sertlesen isinlarin transmisyonunu

ve dedektorlere ulagsmasini engellemesi nedeniyle dedektorlerde kayit

yapillamamasi ve bu nedenle goérintilerde yodun cismin etrafindan yayilan

Isinsal gizgilenmeler olarak izlenen streaking artefaktidir (20).

Hasta ile ilgili artefaktlar, hasta hareketine bagli olarak goérintide
yari golge gibi gérinen kayit kayiplari ortaya ¢ikar. Hasta agzinda
veya Uzerinde bulunan metal objeler streaking artefaktina neden

olur.

Tarayici ile ilgili artefaktlar, dedektorin algilamasinda dengesizlik,
bozukluk (ortam 1sisisnin disuk olmasi, Isinmamis dedektdr) ya da
cihaz kalibrasyonunun yetersizliginden kaynaklanan sirkuler
gizgiler, merkezde izlenen ring (halka) artefaktidir. Tarama
esnasinda her acgisal pozisyonda dedektorun ayni alanda yaptigi

tekrarli okumalar sonucunda olusur.
Konik 151n geometrisi ile ilgili artefaktlar, u¢ sekilde gorullr.

v' Parsiyel hacim etkisi, voksel boyutu goérintilenecek objenin
boyutundan daha buyuk secilmigse, ayni voksel igerisinde esit
hacimde diger doku ile birlikte ortalama dansite alinarak
piksellere yansitilacagindan, doku yogunlugu gergek

degerinden farkli dlgulecektir.
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v' Disiik 6érnekleme, tarama sirasinda goriinti elde etmek icin
kullanilan temel projeksiyon datasini olusturan goruntu sayisi
az oldugu zaman, azalan bu veri sayisi yanlig yorumlamalara,
dizensiz sinirlara, dusuk rezolisyonlu ve gurGltall
goruntulere neden olur ve goruntuler Uzerinde duz

cizgilenmeler olarak karsimiza ¢ikar.

v' Gdrdlti, x 1sint dogrultusunda bulunan objelerin gergek
atentasyonlari ile her yonden gelen, sagilan fotonlarin neden
oldugu atenuasyonlar, dedektorler tarafindan fazladan
kaydedilir. Bu ilave atentasyonlara gurultl / noise denir. Kesit
kalinhgi, dedektor verimliligi, mA degderi, ve voksel boyutunun

artmasi, kVp dederinin azalmasi ile gurultu azaltilabilir.

v' Konik 1sin etkisi, taranan hacmin periferal kisimlarinda olusan
dogal bir artefakttir. Hasta etrafinda horizontal olarak rotasyon
yapan x 1sini demetinin merkezden perifere dogru yayilmasina
bagli olarak, projeksiyon datasi tim piksellerce toplanirken,
periferal yapilara ait veriler dedektor piksellerinin dis sirasinda
daha az atenuasyonla kaydedidigi igin azalir. Konik i1sIn
tekniginin dogasi geredi bu artefakti tamamiyla ortadan
kaldirmak imkansizdir (20).

2.2.2.7. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografide Radyasyon Dozu

KIBT’nin en dnemli avantaji panoramik radyografilerde kullanildigi gibi
dusuk enerjili sabit anot tupu ile yapilan isinlama sayesinde, BT
uygulamalarina oranla olduk¢a dusuk dozlarda radyasyon verilmesidir.
Hastanin aldigi radyasyon miktari, cihazlarin modeline, tipine, kullanilan

goruntuleme protokoline ve secilen FOV degerine bagh olarak degisir.

2006 yilinda yapilan bir ¢calismada, DVT sistemlerinin efektif dozu
ortalama 36.9-50.3 pSv oldugu goértlmustir. Bu efektif doz panoramik bir
radyografinin (2.9-11 pSv) 4-15 kati es degerine karsilik gelmektedir. Medikal
tomografide ise 90 kata kadar fazla doz (mandibula igin ortalama aralik 1320-
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3324 uSv, maksilla igin ise 1031-1420 pSv) s6z konusu olabilmektedir (49).

Baska bir calismada ise DVT sistemlerinin efektif dozu ortalama 90 uSv olarak

gérulmus, panoramik bir radyografiden (10 pSv) 9 kat fazla, medikal

tomografilerden (mandibula i¢in ortalama aralik 1320-3324 uSv, maksilla igin
ise 1031-1420 uSv) 37 kat dusuk oldugu bildirilmistir (50).

Bu bulgular 1s1ginda, KIBT sistemlerinin efektif dozunun panoramik bir

radyografiye kiyasla daha fazlayken konvansiyonel tomografilere oranla

oldukga dusuktir. Sonug itibariyle daha ylksek kalitede gorutiyd daha az

miktarda radyasyon ile saglayan bu ydntem, teshis ve tedauvi ile ilgili olarak

goruntulenmek istenen alanin “minimal dozla en iyi goruntiyd elde etme

prensibi” ¢cercevesinde KIBT'nin tercih sebebini olusturmaktadir.

2.2.2.8. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografinin Avantajlari

KIBT cihazlarinin boyutu BT sistemlerine gore oldukga kuguktir ve

maliyeti daha azdir.

X isini demeti sinirlandirarak, X 1sini demetinin yalnizca incelenecek
olan bdlgeye yonlendiriimesi ile 1sinlanan alanin boyutu az olmakta

ve boylece alinan radyasyon dozu minumum duzeyde kalmaktadir.

Voksellerin boyutlari gorintinin ¢6zunurlGgunu belirler. KIBT'de
voksel boyutunun kigluk olmasi daha ayrintihi  dlgimlerin
yapilabilmesine, voksellerin izotropik olmasi ise yapilan olgimlerin

farkl dizlemlerde dogru sonuglari vermesine olanak saglar.

izotropik vokseller nedeniyle ortogonal diizlemler disinda da kesit

goruntu elde edilebilir.

incelenecek bdlgeden ¢ok ince kesitler alinabilir ve detaylar
incelenebilir, yUksek rezolusyona sahiptir ve superpozisyonlar

olusmaz.

KIBT'de ham goruntinin timu tek bir donus ile elde edildiginden

tarama 10-70 sn. gibi kisa bir surede tamamlanir. Tam bir donus
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sirasinda devamli bir isin alinimi s6z konusu olmayip, cihazin atim
araligina gore ayri ayri, kuguk pozlamalar yapildigindan gercek isin
alinimi suresi tarama suresinden daha azdir. Hizli tarama suresi
daha az sayida ham goruntu elde edilmesi anlamina gelmekte buna
kargin hastanin hareketsiz bir sekilde kalmasi gereken sure kisa

oldugundan hareket artefaktlari azalmaktadir.

KIBT’lerden elde edilen hacimsel veri seti izotropik oldugundan tim
hacim hastanin anatomik o6zelliklerinin yeniden duzenlenmesini
saglayacak sekilde yeniden uyumlandirilabilir. Maksillofasiyal

goruntilemeye 6zgu gorunti modelleri elde edilebilir.

Uretici firmalarin gelistirdikleri artefakt azaltici ya da duzeltici
yazilimsal algoritmalar ile metallerin olusturdugu goruntu artefaktlar

onemli derecede azalmistir.

Elde edilen goruntuler ek donanim gerektirmeksizin rekonstrukte
edilebilir (21,44,45,56,57).

2.2.2.9. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografinin Dezavantajlari

BT sistemlerine gore dusuk radyasyon dozunda goruntilemeye
olanak versede, KIBT cihazlarinda efektif radyasyon dozu iki boyutlu

grafilere goére daha fazladir.

Medikal BT’deki gibi bir Hounsfield skalasi yoktur ve dolayisiyla
dusuk kontrast c¢ozunurlugu sebebiyle sinirl yumusak doku

goéruntuleme kapasitesine sahiptir.
Kuguk dedektor boyutuna sahip cihazlarda goruntu boyutu sinirlidir.

X 1gini farkli enerjilere sahip fotonlardan meydana gelir. Isin bir
objeden gecgerken dusuk enerijili fotonlar ylksek enerijili fotonlardan
daha hizli absorbe edilirler ve bdylece 1sinin enerjisi artar ve farkl
yogunluktaki nesneler arasinda istenmeyen koyu renkli bantlar veya

Isinsal parlamalar meydana gelir (79,81).
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e Hasta hareketine bagl olarak veya tarama alanindaki metal objeler

nedeniyle istenmeyen artefaktlar olusur (20,21,52,58).

2.2.2.10. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografinin Kullanim Alanlari

Dental goruntiuleme yontemleri rontgen filmi ya da dijital sensorler
Uzerine dusen iki boyutlu goruntuler ile sinirli kalmaktadir. KIBT sayesinde
klinisyene daha ©nemli bilgiler sunulmaktadir. Ug¢ boyutlu geometrik
dogrulugunun olmasi, sUperpozisyonlar olmamasi, minimal distorsiyonla
maksillofasiyal iskeletsel yapilarin tanimini saglamadaki yetenegi, bir
goéruntileme yontemi olarak bu teknolojinin kullanilabilirliginde artis
saglamistir (44,45,54,56). Ug boyutlu gérintileme sistemleri ile sanal ortamda
ya da gercek modeller tGizerinde dentomaksillofasiyal bolgelerin tedavi dncesi
tam ve ayrintili analizinin yapilabilmesine bagl olarak daha etkili bir tedavi
planlamasi yapilmaktadir. Bu da tedavi prognozunun daha basarili olmasini

saglamaktadir (59).

2.2.2.11. Maksillofasiyal Cerrahi Alaninda Kullanim

implant planlamalari, post-operatif takip, periimplantitis veya dental
enfeksiyonun birbirinden ayirt edilmesinde kullanihr (33,38,62). Cerrahide
gomulu diglerin veya kirik koklerin lokalizasyonun ve mandibuler kanal gibi
cevre anatomik yapilarla komsuluklarinin degerlendiriimesinde, ortognatik
cerrahi ameliyatlarinin planlanmasinda (63), sinus lifting islemi Oncesi
degerlendirmede, patolojik yapilarin degerlendiriimesinde, maksillofasiyal
bolgeye gelen travma sonrasinda kiriklarin tespit edilmesinde yararlanilir.
Planlanan cerrahi mudahaleler Oncesi operasyon sahasinin kemik
anatomisinin incelenmesi, giris yolunun belirlenmesi, dlgimlerinin yapilmasi ve

degerlendiriimesine olanak saglar (34,38,62-68).
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2.2.2.12. implant Oncesi Planlama

KIBT yontemi ile elde edilen goruntuler implantin yerlegtirilecegi
kemikteki en uygun alanlarin segiminde ve yerlestirilecek implant sayisinin ve
baydkligunun belirlenmesinde kapsamli  ve ayrintih  bir radyolojik
degerlendirme yapilmasina olanak saglar. implant cerrahisinde, implantin
yerlestirilecedi bolgedeki anatomik yapilarin dogru sekilde ortaya koyulmasi
operasyon sonrasi komplikasyon gelisiminin engellenmesi agisindan énemlidir
(70). KIBT goruntileme teknikleri ile implantin yerlestirilecedi kemigin
yuksekligi, genigligi ve kalitesi belirlenebilir, implant bolgesindeki gomalu digler
ya da kirik kOk parcgalari saptanabilir. Ayrica alt cenede mandibuler kanalin
yerlesimi ve submandibular fossanin derinligi, Ust ¢ene 6n bdlgede alveol
kemiginin 6ne egilim derecesi ve nazopalatin kanalin blyukligu ve implant
bolgesi ile iligkisi; Ust gene arka bolgede yetersiz kemik yuksekligi nedeni ile
sinUs lifting operasyonu (sinus alt tabaninin ylkseltiimesi islemi) gereksinimi
degerlendirilebilmektedir (69,71).

2.2.2.13. Endodontide Kullanimi

KIBT ile periapikal hastaliklarin gostergesi olan kok ucundaki
radyolusent olarak izlenen degigiklikler konvansiyonel yontemlere gore daha
erken saptanmaktadir. Bu sekilde endodontik lezyonun erken donemde teshis
ve tedavisinin yapilmasi ile endodontik tedavide basari yuzdesi daha ge¢
planlanan bir tedaviye gore oldukga artmaktadir. Genis periapikal lezyonlu
dislerde periapikal kist ya da graniilomalarin ayirici tanisinda kullanilabilir. Ug
boyutlu goruntileme ile kdk uglarinin inferior dental kanal, mental foramen ve
maksiller sinus gibi dnemli anatomik yapilara komsuluklari izlenebilmektedir.
DVT ile kortikal kemik ile palatinal kok ucu arasindaki mesafe dlgllebilmekte
ve kokler arasinda maksiller sinusun varligi saptanabilmektedir (60). Cerrahi
operasyon oncesi kortikal kemik kalinhigi, fenestrasyon, Ust ve alt gene sekilleri
ile  periapikal cerrahisi planlanan dislerin  koklerindeki  egrilikler
belirlenebilmektedir. Farkli agilardan alinmis periapikal radyograflarda dahi

izlenemeyen kok kanallari 3 boyutlu goéruntilerden elde edilen aksiyal
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kesitlerde  gorulebilmektedir.  Periapikal lezyonun  gergek  boyutu,
lokalizasyonu, derecesi ve tam olarak hangi kokten kaynaklandigi
belirlenebilmektedir (45). Tum alveolar ve liksasyon yaralanmalarinin niteligi
ve siddeti saptanabildijinden KIBT goéruntuleri dentoalveolar travmalarin
tanisinda yararl olmaktadir. Kok kiriginin saptanmasinda kullanimi ile farkh
acllardan bircok kez periapikal radyografi alinmasi gerekliligi ortadan
kalkmakta ayrica kirik hattinin lokalizasyonu hatasiz olarak saptanabilmektedir
(61).

2.2.2.14. Ortodontide Kullanimi

KIBT teknolojisi ile bir dakikadan kisa bir sirede ortodontik tedavi
planlamasi icin gerekli tum radyografik goruntilerin elde edilmesi mumkudn
olmaktadir. Periapikal, panoramik, sefalometrik ve oklizal radyograflar, TME
serileri ve rutin radyografik metodlar ile elde edilemeyen bircok kesitsel
goruntuler ile sag ve sol taraftan ayri ayri sefalometrik radyografik goruntuler
izlenebilmektedir (58). Elde edilen kraniofasiyal gortntuler ortodontik tedavi,
gelisim takibi ve kraniofasiyal veriler arasindaki karmasik iliskiyi yorumlamak
amaciyla kullaniimaktadir. Normal ve anormal anatominin tespiti, hava yolu
analizi, alveol kemik yuksekligi, hacmi ve gelisiminin degerlendiriimesi, kok
uzunlugu ve kok hizalanmasina karar verme, ¢ene boyutu ve gerekli dis
mesafesi arasindaki iliskiyi saptama, uzaysal maksillomandibuler iliskinin
tespiti, temporomandibular (TME) eklemin durumunun tespiti, ge¢misteki,
simdiki ve beklenen kraniofasiyal gelisme boyutu ve yonunun tespiti,
kraniofasiyal anatomide tedavinin etkilerini saptama, supernumere ve gomulu
dislerin tespiti, lokalizasyonu ve ortognatik cerrahide kullanilir (52). Ayrica yiz
analizi, u¢ boyutlu gakistirma, hizli modelleme yapilabilmesi de ortodontideki

diger kullanim alanlarnidir (53).

2.2.2.15. TME incelemeleri

KIBT ile elde edilen goruntuler TME’nin ve gevre yapilarin multiplanar

ve U¢ boyutlu goruntusunu verir. TME sikayeti olan hasta da, kemigin
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morfolojik ve patolojik 6zelliklerinin analizi, erozyon, fraktir, ankiloz veya
gelisimsel anomalilerin  tespiti, kondilin  fossadaki  pozisyonunun
degerlendirilmesi yapilr, eklem ylzeyi ve eklemin dinamik fonksiyonu incelenir

ve tedavi yaklagimi belirlenir (20).

2.2.2.16. Periodontolojide Kullanimi

Periodontal hastaliklarin teghisinde klinik bulgu ve belirtilerin yani sira
radyografik bulgularda énemli bir rol oynar (82). KIBT ile elde edilen iki ve Ug
boyutlu géruntller, magnifikasyon olmaksizin kemik i¢i defektlerin, bukkal ve
lingual furkasyon bolgesi kemik yikimlarinin teshis ve tedavi planlamasinda
avantaj saglamaktadir. Ayrica rejeneratif periodontal tedavi sonug¢

degerlendirmesinde de Ustunligu oldugu kanitlanmistir (83).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. GERECG
3.1.1. Etik Kurul Onayi

Calismanin, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 31.05.2016 tarihinde 16969557-577 say!
ve GO 16/360-12 karar no’lu degerlendirme raporu ile etik olarak uygunlugu

onaylanmistir.

Calisma protokoll, Helsinki Bildirgesi’ndeki tim duzenleme ve

revizyonlari icerecek sekilde tanimlanan prensiplere uygun olarak yapilmistir.

3.1.2. Galisma Grubu

Calismamizda Kasim 2014 — Mart 2016 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dalina implant degerlendiriimesi, gomuli 20 vyas dis pozisyon
degerlendiriimesi, ortodontik tedavi gereksinimi, TME disfonksiyonu inceleme
istemi gibi nedenlerle basvurmus hastalara ait KIBT argiv goruntuleri

retrospektif olarak degerlendirilmistir.

3.1.3. Galismada Degerlendirilen Hasta Kriterleri

Aragtirmaya yil itibari ile 18 yas ve Ustu hastalardan maksillada cift
tarafli 5,6,7 numarali disleri mevcut veya tek tarafli 5,6,7 numarali dislerinden
sadece bir tanesinde eksiklik bulunan digli hasta grubu (S2 grubu) ve
maksillasinda dissiz hastalarin (S1 grubu) goéruntuleri dahil edilmis olup,
maksillayi ilgilendiren travma, ortognatik cerrahi veya patolojik kemik hastaligi
olan hasta goéruntuleri calisma disinda birakilmistir. KIBT goérintilerinde ilgili
anatomik yapilarin incelenecek parametrelerinin dlgumlerine engel olacak

durumlarin tespit edildigi goruntuler arastirmaya dahil edilmemistir.
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Yukaridaki kriterleri saglayan yaslari 18 ile 80 yas arasinda degisen 77
erkek ve 107 kadin ve bunlarinda 132’si disli, 52’si dissiz olan toplam 184
hastanin KIBT goruntuleri calismada degerlendirilmigtir.

3.2. YONTEM
3.2.1. KIBT Goriintulerini Degerlendirme Parametreleri

KIBT taramalar I-CAT 17-19 (Imaging Sciences International, Inc.,
Hatfield, Pennsylvania, U.S.A) ile radyografik degerlendirmeler ise, i-CAT
Vision software programi kullanilarak Lenovo C460 PC 1920x1080
¢ozunurlikte ve 21.5 in¢ buyukligunde duz panel monitor ile analiz edilmigtir.
Hasta taramalari oturur pozisyonda yapilmistir. Goruntuler 120 kVp ve 5 mA
ve aksiyal kesit kalinhigr 0.3 mm veya daha klguk izotropik voksellerde kayit

edilmistir. Olgiimler 1 mm veya daha az gérinti kesit kalinhginda yapilmistir.

Calismadaki ilk 100 KIBT goruntli olgtimleri iki arastirmaci tarafindan
ayni ortamda yapilmistir. incelenen ilk 100 hasta verisi lzerinde yapilan
¢alisma sonrasi gozlemciler arasi uyumu saptamak igin istatistiksel olarak
guvenilirlik katsayisi hesaplanmigtir. Guvenilirlik sonug¢ ortalamasinin %99
oldugunun tespiti ile arastirmaya sadece bir arastirmaci tarafindan devam
edilmistir.

Olclimler yas, taraf, cinsiyet degiskenlerine gére degerlendirilmistir.

Hastalar agizda mevcut dis ve dissizlik durumlarina gére, maksillada cift
tarafli 5,6,7 numarali disleri mevcut veya tek tarafli 5,6,7 numaral dislerinden

sadece bir tanesinde eksiklik bulunan disli hasta grubu ve dissiz hasta grubu

olarak siniflandiriimistir.

Digli ve dissiz hasta gruplari arasinda elde edilen ayni parametrelerdeki

degerler ile bu iki grup arasinda kargilagtirma yapilmistir.

GPK’nin uzunlugu, anatomik seyri ve dirsek sayisi analizi sagital ve
koronal gorintu kesitleri kullanilarak her iki hasta grubunda, sag ve sol taraf

icin ayri ayri olarak degerlendirilmigtir.
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GPK’nin uzunluk élgimlerinde, GPK’nin superior inferior yoénu once ilk
dirsek yaptigi noktaya kadar programin rehber ¢izgi koordinatlari kullanilarak
isaretlenmis ve Olgulmus, kesitler degistirilerek inferior sinira kadar tum kanalin
dlclimiine ayni sekilde devam edilmistir. Olctimler kanalin merkezinden gegen
duz dogrusal yol kullanilarak milimetrik olarak yapilmigtir. Daha sonra olgulen

degerler toplanmistir.

GPK’nin anatomik seyrinin degerlendiriimesinde kanalin superior

inferior yonde FR ile GPF arasinda izledigi yoldaki farkliliklar degerlendirilmistir
(5).
Sagital dizlemdeki kanalin anatomik seyri asagidaki sinflamaya
gore yapilmigtir (5).
e Sinif 1: GPK, for. rotundumdan asagiya dogru 6nce inferior, daha

sonra anterior inferior yonde ilerleyerek sonlanmaktadir.

e Sinf 2: GPK, for. rotundumdan itibaren anterior inferior yonde diz

bir sekilde ilerleyerek sonlanmaktadir.

e Sinif 3: GPK, dnce posterior inferior, daha sonra anterior inferior

yonde ilerleyerek sonlanmaktadir.

Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3

Sekil 3.1. Sagital dizlemde kanal siniflandirmalari

Koronal dizlemdeki kanalin sekli asagidaki sinflamaya gore

yapimistir (5).
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e Sinifa: GPK, FR'den itibaren duz bir sekilde inferior yonde ilerleyerek
sonlanmaktadir.

e Sinif b: GPK, FR'den itibaren dnce medial inferior, daha sonra inferior
yonde ilerleyerek sonlanmaktadir.

e Sinif c: GPK, FR’den itibaren once inferior daha sonra medial inferior

yonde ilerleyerek sonlanmaktadir.

Sinif a Sinif b Sinifc

Sekil 3.2. Koronal dizlemde kanal siniflandirmalari

GPF’nin ¢api, aksiyal goruntu kesitleri kullanilarak mediolateral yénde
her iki hasta grubunda, sag ve sol taraf igin ayri ayri olarak degerlendirilmigstir.
Cap olcimu, GPK’nin superior-inferior ydonde sert damakta sonlandidi ve sert

doku goruntulerinin en net oldugu noktada yapiimigtir.

Sekil 3.3. GPF mediolateral yénde ¢ap 6lgimi

GPF’nin median palatinal sutura olan uzakhgi aksiyal goruntu kesitleri
kullanilarak hem digli hem digsiz hasta grubunda analiz edilmistir. GPF’nin
median palatinal sutura olan uzakhginin élgiminde 6nce anterior nasal spine

ve posterior nasal spine (ANS-PNS) noktalari sagital rehber ¢izgiye paralel
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hale getirilmis ve bu ¢izgi ile GPF’nin sert damaktaki en yakin sert doku noktasi

arasi mesafe Olgllmustir (85).

PNS

Sekil 3.4.  GPF’nin median palatinal sutura olan uzakhdi o6lcimu igin ANS - PNS

noktalarindan gecen dik ¢izgi ile GPF’nin en yakin sert doku noktasinin dlgiima

GPF’nin, maksilladaki molar dislere gére konumu, aksiyal goéruntu
kesitleri kullanilarak sadece digli hasta grubunda analiz edilmistir. GPF’nin
maksilladaki molar dislere gore konumu analiz edilirken, bu dislerin mesial ve
distal kontakt noktalarina teget gecen ve okluzal ylUzeylerini ikiye bdlen,
birbirlerine paralel dort dik rehber cizgi cizilmis ve cizgiler arasinda kalan
boélimler olmak Uzere dort sinifa ayrilmistir. Daha sonra kesitler degistirilerek
GPF bulunmus ve GPF’nin rehber gizilmis gizgiler tzerinde bulundugu noktaya

gore siniflandirma yapilmigtir.

Sekil 3.5. GPF’nin maksilladaki dislere gore vyeri analiz edilirken cizilen tegetler ve

siniflandirma
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GPF’nin alveoler krete uzakhdi, aksiyal gorintu kesitleri kullanilarak
sadece disli hasta grubunda analiz edilmistir. GPF’nin alveolar krete uzakhgi
degerlendirilirken aksiyal goruntu kesitlerinde maksilladaki 5,6,7 numaral
dislerin alveol kretlerine teget gecen duz rehber gizgiler gizilmig, daha sonra
kesitler degistirilerek GPF bulunmus ve rehber gizgileri GPF’nin en yakin sert
doku noktasina birlestiren bir bagka dik ¢izgi daha c¢izilmis ve ikinci olarak
cizilen dik gizgi alveoler krete olan uzaklik olarak kabul edilmistir.
® N

o

[ N\

Sekil 3.6. GPF’nin alveoler krete uzakligi analiz edilirken krete cizilen teget ve GPF

arasindaki mesfe olgimi

3.2.2. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Gorintiilerinde Kafa

Pozisyonu Referans Noktalari

Hasta pozisyonuna bagli olarak olusabilecek o6lgim farkliliklarini
ortadan kaldirmak ve standardizasyonunu saglamak amaciyla KIBT goruntu
kesitlerinde kafa pozisyonunda duzenlemeler yapilmigtir. Bunun igin Frankfurt
horizontal dizleminin aksiyal rehber c¢izgiye paralel olmasini saglamak
amaclyla sagital kesitlerde once meatus acusticus externus’un superior
noktasi belirlenmig, daha sonra kesitler degistirilerek orbita tabani tespit

edilmig ve bu anatomik yapilarin ayni dizlemde olmasi saglanmistir (29).
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a

Sekil 3.7. Meatus acusticus externus superior noktasi (a) ve orbita tabaninin (b) sagital
dizlemde tespiti ve ayni noktaya getiriimesi ile Frankfurt horizontal dizleminin

aksiyal rehber ¢izgi ile paralelliginin saglanmasi.

Daha sonra aksiyal kesitlerde insisiv kanalin orta noktasi ile C1 atlas
anterior ark anterior tiberkulinin sagital rehber gizgi Gzerinde ayni diuzlemde
olmasi amaciyla, C1 atlas anterior ark anterior tiberkilinin en 6n noktasi
belirlendikten sonra kesitler degistirilip insisiv kanalin orta noktasi bulunmusg
ve bu anatomik yapilarin sagital rehber ¢izgi Uzerinde ayni noktada olmasi

saglamistir.

Sekil 3.8. C1 atlas anterior ark anterior tiberkulinin en 6n noktasi (a) ile insisiv kanalin orta

noktasinin (b) sagital rehber ¢izgi Gzerinde ayni noktaya getirilmesi.
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3.2.3. Greater Palatinal Kanal Uzunlugunun Sagital Diizlemde
Olgiilmesi

Literatirde tarif edildigi gibi, GPK’'nin uzunluk oOlgiminde KIBT
goruntulerinin hem sagital hem de koronal duzlemlerinde kanalin izledigi yol
kullaniimistir. GPK’nin superior siniri olarak foramen rotundumun (FR) anterior
inferioru, kanalin inferior sinir olarak ise GPK’'nin sert damaktaki acgilim

noktasi olan GPF alinmistir (5).

GPF’nin yerini standardize etmek igin sinir noktalari olarak sagittal
dizlemde GPK’nin posterior duvari, koronal dizlemde ise sert damagin

inferior ytzeyi kullanilmistir (5,84).

GPK'nin sagital goruntlu kesitlerinde uzunluk oOlgimlerinde, GPK’nin
superior inferior yonu, for. rotundumun anterior inferiorundan itibaren énce ilk
dirsek yaptigi noktaya kadar programin mesafe c¢izgileri kullanilarak
isaretlenmis ve oOlgulmus, kesitler degistirilerek kanalin sonlandigi noktaya
kadar tum kanalin dlgimune ayni sekilde devam edilmigtir. Ayni zamanda
dirseklerin uzunluk 6l¢cimleri de her bir dirsek igin ayri ayri kaydedilmis ve
dirsek sayilari tespit edilmistir. Olclimler kanalin merkezinden gecen diiz
dogrusal yol kullanilarak milimetrik olarak yapilmistir. Daha sonra Olgulen

degerler toplanmistir (5).

Sekil 3.9. GPK’nin superior sinirinin sagital dizlemde FR’un anterior inferioru (a), inferior

sinirinin ise koronal dizlemde GPF (b) olarak belirlenmesi
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Sekil 3.10. GPK'nin sagital dizlemde uzunlugunun dlgilmesi. Bu calismada GPK, 9,2 +
21=31,2 mmdir.

3.2.4. Gretaer Palatinal Kanal Uzunlugunun Koronal Duzlemde

Olgiilmesi

Koronal dizlemde GPK’nin superior siniri olarak for. rotundumun
medial inferioru, inferior siniri olarak yine GPF kabul edilmigtir. GPK’'nin
goéruntu kesitlerinde daha iyi gorulebilmesi icin sagital diuzlemdeki kafa
pozisyonu gevrilmistir. Daha sonra kesitlerde GPK, superior inferior yonde for.
rotundumun medial inferiorundan itibaren énce ilk dirsek yaptigi noktaya kadar
programin mesafe cizgileri kullanilarak isaretlenmis ve &lgulmuis, kesitler
degistirilerek GPF’ye kadar tum kanalin olgimuine ayni sekilde devam
edilmistir. Ayni zamanda dirseklerin uzunluk olgimleri de her bir dirsek igin ayri
ayri kaydedilmis ve dirsek sayilar tespit edilmistir. Olclimler kanalin

merkezinden gegen diz dogrusal yol kullanilarak milimetrik olarak yapiimistir.

Daha sonra olgulen degerler toplanmistir (84).

Sekil 3.11. Sagital diizlemdeki kafa pozisyonunun gevrilmesi (a), ve GPK’'nin superior sinirinin

FR’un medial-inferioru (b), inferior sinirinin ise GPF (c) olarak belirlenmesi
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Sekil 3.12. GPK’nin koronal diizlemde uzunlugunun élgiiimesi. Bu galismada GPK, 22 + 8,99
= 30,99 mm’dir.

3.2.5. Aksiyal Diizlemde Greater Palatinal Foramen Gapinin

Olciilmesi

GPF’nin sinir noktalari olarak sagital duzlemde GPK’'nin superior-
inferior yonde sert damakta sonlandidi noktanin posterior duvari, koronal
dizlemde ise sert damagin inferior ylzeyi kullaniimistir (5,84). GPF’nin medial

lateral yondeki uzunluk 6lgumu ¢ap olarak kabul edilmigtir.

GPF’nin ¢ap olcumu icin once belirlenen anatomik sinirlar dahilinde
sagital ve koronal goéruntulerde GPF’nin lokalizasyonu tespit edilmis, daha
sonra aksiyal kesit goruntisunde c¢ap Olgcimu programin mesafe cizgisi

kullanilarak yapilmigtir.

a b c

Sekil 3.13. GPF’nin sagital (a) ve koronal (b) goriintu kesitlerinde belirlenmesi aksiyal kesitte

(c) isaretlenmesi
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Sekil 3.14. GPF’nin ¢apinin program mesafe ¢izgisi ile dlgilmesi. Bu géruntiide GPF ¢api
2,40 mm’dir.

3.2.6. Greater Palatinal Foramen ve Median Palatinal Suture

Uzakhiginin Olgiimii

GPF’nin MPS’ye olan uzakhginin olgimunde 6nce aksiyal goruntu
kesitinde anterior nasal spine ve posterior nasal spine (ANS-PNS) noktalarinin
sagital rehber c¢izgi Uzerinde ayni noktada olmasi igin kafa pozisyonu
degistirilmis ve sagital rehber ¢izgi ile GPF’nin en yakin sert doku noktasi arasi

uzaklik programin mesafe gizgisi kullanilarak olgulmustir (27,85).

Sekil 3.15. ANS ve PNS noktalarinin aksiyal kesitlerde sagital rehber ¢izgi Uzerinde ayni

noktaya getirilmesi.
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D=12,00 mm

Sekil 3.16. GPF’nin median palatinal sutura olan uzakhginin programin mesafe ¢izgisi ile
Olcllmesi. Bu galismada GPF-MPS mesafesi 12 mm.dir.

3.2.7. Greater Palatinal Foramen’nin Maksiller Posterior Dislere

Gore Konumu

GPF’nin maksiller molar diglere gére konumu analiz edilirken, 1. ve 2.
molar diglerin mesial ve distal kontakt noktalarina teget gecen ve okluzal
yuzeylerini ikiye bdlen, birbirlerine paralel dort rehber ¢izgi ¢izilmis ve bu
rehber cizgiler arasinda kalan alanlar A, B, C, D olmak Uzere dort sinifa
ayrilmistir.  GPF’nin rehber cizgiler Uzerinde bulundugu noktaya gore

siniflandirma gére yapilmistir (27).

Sekil 3.17. 1. ve 2. molar dislerin mesial ve distal kontakt noktalarina teget gegen ve oklizal
yuzeylerini ikiye bdlen, birbirlerine paralel doért rehber ¢izginin aksiyal kesitte

gizilmesi.
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Sekil 3.18. GPF’nin maksiller molar diglere gére konumu. Bu gériintide GPF Sinif D

gorilmektedir.

3.2.8. Greater Palatinal Foramenin Alveoler Krete Uzakhgi

GPF’nin alveoler krete uzakli§gi degerlendirilirken aksiyal goéruntu
kesitlerinde  6nce maksiller 5,6,7 numarah diglerin alveol kretlerine teget
gecen duz rehber gizgi ¢izilmis daha sonra kesitler degistirilerek GPF
bulunmus ve ilk gizilen rehber c¢izgi ile GPF’'nin en yakin sert doku noktasi

arasinda kalan uzaklik programin mesafe gizgisi kullanilarak dlgulmustar (27).

a b

Sekil 3.19. Aksiyal goriintl kesitlerinde maksilladaki 5,6,7 numaral diglerin alveol kretlerine
teget gegen duz rehber gizgi cizilimesi (a) ve daha sonra kesitler degistirilerek
GPF (b) bulunmasi.
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Sekil 3.20. Alveol krete tedet gegen rehber cizgi ile GPF’nin en yakin sert doku noktasi
arasinda kalan uzakhdin programin mesafe c¢izgisi kullanilarak Olgtilmesi. Bu

¢alismada GPF ve alveol kret mesafesi 6,8 mm.dir.

3.3. VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZi

Sonuglarin istatistiksel degerlendirmesi “Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) for Windows 21.0” paket programi kullanilarak
yapilmistir. Bagimsiz iki grup arasinda fark olup olmadigi normal dagilim
gOsteren veriler icin iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi ile normal
dagihm gostermeyen veriler icin Mann-Whitney U testi ile incelenmistir. Nitelik
degiskenler agisindan fark olup olmadigi Pearson ki-kare testi ile incelenmistir.
ikiden fazla bagimsiz grup arasinda fark olup olmadigi Kruskal-Wallis testi ile
ikiserli karsilastirmalar Dunn’s testi ile incelenmistir. Sayisal degiskenler
arasindaki iligki Spearman korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Gozlemciler
arasindaki tutarlihk sinif ici korelasyon katsayisi ile incelenmigtir. Tanimlayici
istatistiklerde nitel degiskenler igin sayl ve yuzde; sayisal degiskenler igin
ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerler

kullaniimistir. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.

45



4. BULGULAR

4.1. GALISMA GRUBU

Calismada yaslari 18 ile 80 arasinda degisen 77’si erkek, 107’si kadin,
olmak Uzere184 hastanin KIBT goéruntuleri retrospektif olarak incelenmistir.
incelenen KIBT gériintilerinin 52’si maksillasinda hi¢ disi bulunmayan dissiz
hasta grubunu (S1) olusturan bireylere, 132’si ise digli hasta grubunu (S2)

olusturan bireylere aittir.

Calisma gruplarinin dissizlik durumu ve
cinsiyet dagilimi

150
107

100 77 75
57
50 20 32 .
. — . ]
Erkek Kadin

Toplam M Digsiz M Disli

Sekil 4.1. Calisma gruplarinin dissizlik durumu ve cinsiyet dagilimi

Tablo 4.1. Caligsma grubunun cinsiyete gore yas istatistikleri

Yas
N Minimum Maksimum Ortanca Degeri
Erkek 77 18 76 30
Kadin 107 18 80 32
Toplam 184 18 80 30

Tablo 4.2. Calisma grubunun dissizlik durumuna gore yas istatistikleri

Yas
N Minimum Maksimum Ortanca Degeri
Disli (S2) 132 18 64 25,5
Dissiz (S1) | 52 23 80 59,5 |
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Toplam

184

18

80

4.2. 81 VE S2 GRUP OLGUMLERI

4.2.1. S1Grubu GPK ve GPF Olgiimleri

4.21.1. S1 Grubunda GPK Uzunluk Olgiimlerinin Taraf ve

Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

S1 grubu kadin ve erkek hastalarin sagital ve koronal duzlemlerde, sag

ve sol GPK uzunluk olgim verileri Uzerinde yapilan c¢aligmada sagital

duzlemde sol GPK uzunlugunun kadinlarda erkeklere oranla daha kisa oldugu

ve istatistiksel farkhlik olusturdugu (p<0,05) ancak yapilan diger dlgumler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gértalmastur (p>0,05).

Tablo 4.3. S1 grubu GPK sagital uzunluk dlgumlerinin taraf ve cinsiyete gore karsilastirmasi

Olclimler Yon Cinsiyet N  Ortalama Minimum  Maksimum SS PDegeri
Erkek 20 32,75 25,9 40,2 4,1098

s1 SAG Kadin 32 30,20 27,3 36,1 2,1304 0,142
Toplam 52 30,80 25,9 40,2 3,1320

GPK Uzunluk
Erkek 20 31,80 28 38 2,895

Sagital

soL Kadin 32 30,20 25 34 1,979 0,009*

Toplam 52 30,90 38 38 2,580

* [statistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05)

Tablo 4.4. S1 grubu GPK koronal uzunluk élgiimlerinin taraf ve cinsiyete gore karsilastirmasi

Olciimler Yoén  Cinsiyet N Ortalama Minimum Maksimum SS PDegeri )
Erkek 20 31,900 25,8 41,0 3,9580

s SAG Kadin 32 30,650 25,7 34,1 2,0145 0,158
Toplam 52 30,900 25,7 41,0 2,9882

GPK Uzunluk
Erkek 20 32,000 27,4 38,5 3,0586

Koronal

ol Kadin 32 30,550 24,9 35,3 2,2019 0,207

Toplam 52 30,850 24,9 38,5 2,6037

a7




4.2.1.2. S1Grubu Sagital ve Koronal Duzlemlerdeki Dirsek Sayilari

S1 grubu kadin ve erkek hastalarin sagital dizlemde sag ve sol tarafta
GPK’nin 9 erkek ve 13 kadin olmak Uzere toplam %21,1 oraninda hi¢ dirsek
yapmadan duz bir sekilde ilerledigi, 27 erkek ve 40 kadin hastada toplamda
%64,4 oraninda tek dirsek yaptigi, 4 erkek ve 11 kadin olmak Uzere toplamda

%14,4 oraninda ise iki noktada dirsek yaptigi gozlemlenmigtir.

$1 grubu sagital sag S1 grubu sagital sol

dirsek sayisi dirsek sayis|
50 20 12 19
15 21 5 ?
‘m! ‘H. = E
Erkek Kadin Erkek Kadin
Dirseksiz M Tek Dirsek miki dirsek Dirseksiz M Tek Dirsek  miki dirsek

Sekil 4.2. S1 grubu GPK sagital dirsek sayilari

S1 grubu kadin ve erkek hastalarin koronal diizlemde sag ve sol tarafta
GPK’nin 21 erkek ve 9 kadin hastada toplamda %28,8 oraninda hi¢ dirsek
yapmadan duz bir sekilde ilerledigi, 17 erkek ve 46 kadin hastada toplamda
%60,5 oraninda tek dirsek yaptigi, 2 erkek ve 9 kadin hastada ise toplamda
%10,5 oraninda iki noktada dirsek yaptigi gézlemlenmistir.

S1 grubu koronal sag S1 grubu koronal sol
dirsek sayisi dirsek sayisi
50 50
22 24
0
Erkek Kadin Erkek Kadin
Dirseksiz M Tek Dirsek m iki dirsek Dirseksiz M Tek Dirsek M iki dirsek

Sekil 4.3. S1 grubu GPK koronal dirsek sayilari
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42.1.3. S1 Grubu Sagital

Dissiz hasta grubundaki GPK’'nin FR'den GPF’ye dogru olan anatomik
seyrinin sagital duzlemde siniflandirilmasi yapildiginda hem sagda hem solda
en cok Sinif 1 izlenmistir. ikinci sirada en ¢ok izlenen sinif hem sagda hem

solda Sinif 2 iken, en az izlenen Sinif 3 olmustur.

ve Koronal

Anatomik Seyrinin Siniflandirmalari

Diizlemlerdeki

Tablo 4.5. S1 grubu sagital diizlemde GPK anatomik seyrinin siniflandirmasi

Sagital

Sinif 1
Sinif 2
Sinif 3

Toplam

Digsiz hasta grubundaki GPK’nin FR'den GPF’ye dogru olan anatomik
seyrinin koronal dizlemde siniflandirilmasi yapildiginda hem sagda hem solda
en cok Sinif b izlenmistir. ikinci sirada en ¢ok izlenen sinif hem sagda hem

solda Sinif a iken, en az izlenen Sinif ¢ olmustur.

37

52

SAG GPK

%
71,2
154
13,5

100

32
16

52

SOL GPK

%
61,5
30,8

7,7
100

Tablo 4.6. S1 grubu koronal dizlemde GPK anatomik seyrinin siniflandirmasi

Koronal

Sinifa
Sinifb
Sinifc

Toplam

17
31

52

SAG GPK

%

32,7
59,6

7,7
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30

52

SOL GPK

%
34,6
57,7

7,7
100



4.2.1.4. S1 Grubunda GPF Gap Olgiimlerinin Taraf ve Cinsiyete
Gore Karsilagtiriimasi

S1 grubu kadin ve erkek hastalarin mediolateral yonde GPF ¢ap dlgum
verileri Uzerinde yapilan c¢alismada GPF c¢apinin, hem sag hem solda
erkeklerde kadinlara gore daha genis oldugu degerlendirilmigtir ve bu sonucun

istatistiksel olarak anlamli oldugu gorulmustar (p<0,05).

Tablo 4.7. S1 grubu GPF ¢ap élgimlerinin taraf ve cinsiyete gore karsilastirmasi

Olgiimler Yon Cinsiyet N Ortalama  Minimum Maksimum SS PDegeri
Erkek 20 3,700 2,2 5,0 , 7161
SAG Kadin 32 3,000 2,2 5,0 ,6356  0,001*
s1 Toplam 52 3,150 2,2 5,0 , 7445
Erkek 20 3,550 2,0 4,6 , 7071
GPF Cap
soL Kadin 32 2,800 1,8 4,0 ,5249  0,001*
Toplam 52 3,000 1,8 4,6 ,6758

*|statistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05)

4215. S1 Grubunda GPF ile MPS Arasindaki Uzakhk

Olgiimlerinin Taraf ve Cinsiyete Gére Karsilastiriimasi

GPF’nin MPS’ ye olan uzakliginin kadin ve erkek hasta verileri izerinde
yapilan dlgumunde GPF’nin sol tarafta erkeklerde orta hatta kadinlara gore
daha uzak oldugu goérilmustir ve bu sonucun sol tarafta istatistiksel olarak
anlamli fark olusturdugu (p<0,05), ancak sag tarafta istatistiksel olarak anlaml

fark olmadigi gérilmastir.

Tablo 4.8. S1 grubu GPF ve MPS uzaklik dlgiimlerinin taraf ve cinsiyete gore karsilastirmasi

Yoén Cinsiyet N Ortalama Minimum  Maksimum SS PDegeri
Erkek 20 16,800 12,6 18,8 1,8501
s1 SAG Kadin 32 15,900 13,2 19,8 1,6316 0,112
Toplam 52 16,350 12,6 19,8 1,7339
GPF MPS
Erkek 20 17,200 12,4 20,6 1,7279
Uzakhgi
SOL Kadin 32 15,600 12,0 18,5 1,6157 0,003*
Toplam 52 16,050 12,0 20,6 1,7764

*|statistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05)
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4.2.1.6 S1 Grubu Olgiimlerinin Yas Korelasyonu

S1 grubunda yas ile 6lgimu yapilan anatomik yapilarin korelasyonunda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik olmadigi sonucuna ulasiimistir.

Tablo 4.9. S1 grubu élglimlerinin yas korelasyonu

ca Sagital Koronal GPF MPS
P Uzunluk Uzunluk Uzakhig
S1 Grubu -
Sac;; Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol i
Korelasyon
,207 ,148 ,075 ,167 ,020 ,019 ,009 ,053
Katsayisi
YAS | P degeri 0,141 0,296 0,599 0,236 0,886 0,892 0,950 0,707
N 52 52 52 52 52 52 52 52

4.2.2. S2 Hasta Grubu GPK ve GPF Olgiimleri

4.2.2.1. S2 Grubunda GPK Uzunluk Olgiimlerinin Taraf ve

Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

S2 grubu kadin ve erkeklerin sagital ve koronal duzlemlerde, sag ve sol
GPK uzunluk o6lguim verileri Uzerinde yapilan g¢alismada GPK uzunlugunun
hem sagda hem solda ve her iki dizlemde kadin ve erkekler arasinda farkl
oldugu ve bu farklihgin istatistiksel olarak anlamli oldugu goérilmastir (p<0,05).
Veriler incelendiginde erkeklerin GPK uzunluklarinin kadinlara gore daha fazla

oldugu degerlendirilmigtir.

Tablo 4.10. S2 grubu GPK sagital uzunluk élgimlerinin taraf ve cinsiyete gore karsilastirmasi

Olglimler Yoén Cinsiyet N Ortalama Minimum Maksimum SS PDegeri
_ Erkek 57 33,600 27,9 46,4 3,5635
SAG  Kadin 75 30,600 24,4 36,8 2,2551 0,000*
S2 Toplam 132 31,650 24,4 46,4 3,4161
gggft;fz””'“k Erkek 57 33,10 27 44 3,181
SOL  Kadin 75 30,10 24 37 2,345  0,000*
Toplam 132 31,25 24 44 3,297

*|statistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05)
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Tablo 4.11. S2 grubu GPK koronal uzunluk dlgimlerinin taraf ve cinsiyete gore karsilastirmasi

Olciimler Yoén Cinsiyet N Ortalama Minimum Maksimum SS PDegeri )

Erkek 57 33,600 25,2 46,5 3,7888
SAG Kadin 75 30,800 25,0 36,6 2,6825

0,000*
S2 Toplam 132 31,750 25,0 46,5 3,5858
GPK Uzunluk Erkek 57 33,100 25,2 46,2 6,5880
Koronal Kadin 75 30,300 23,3 36,8 2,9605

SOL 0,000*
Toplam 132 31,300 23,3 46,2 5,0941

*|statistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05)

4.2.2.2. S2 Grubu Sagital ve Koronal Diizlemlerdeki Dirsek Sayilari

S2 grubu kadin ve erkek hastalarin sagital dizlemde sag ve sol tarafta
GPK’nin 14 erkek ve 18 kadinda toplamda %12,1 oraninda hi¢ dirsek
yapmadan duz bir sekilde ilerledigi, 79 erkek ve 104 kadinda toplamda %69,3
oraninda tek dirsek yaptigi, 21 erkek ve 28 kadinda ise toplamda %18,5

oraninda iki noktada dirsek yaptigi gozlemlenmistir.

S2 grubu sagital sag S2 grubu sagital sol
dirsek sayisi dirsek sayisi
100 38 u 0 48 . 100 . 41 . 56 0
5 7
0 - - 0 - H_
Erkek Kadin Erkek Kadin
Dirseksiz M Tek Dirsek M iki dirsek Dirseksiz M Tek dirsek  miki dirsek

Sekil 4.4. S2 grubu sagital diizlemdeki dirsek sayilari

S2 grubu kadin ve erkek hastalarin koronal dizlemde sag ve sol tarafta
GPK'nin 24 erkek ve 15 kadinda toplamda %14,7 oraninda hi¢ dirsek
yapmadan duz bir sekilde ilerledigi, 75 erkek ve 119 kadinda toplamda %73,4
oraninda tek dirsek yaptigi, 15 erkek ve 16 kadinda ise toplamda %11,7

oraninda iki noktada dirsek yaptigi gozlemlenmistir.
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S2 grubu koronal sag S2 grubu koronal sol

dirsek sayisi dirsek sayisi
100 o 36 i o 59 100 » 39 60 o
6 4 5
. - H° . m H-
Erkek Kadin Erkek Kadin
Dirseksiz M Tek dirsek  miki dirsek Dirseksiz W Tek dirsek  miki dirsek

Sekil 4.5. S2 grubu koronal diizlemdeki dirsek sayilari

4.2.2.3. S2 Grubu Sagital ve Koronal Diizlemlerde GPK Anatomik

Seyrinin Siniflandirmalari

Digli hasta grubundaki GPK'nin FR’den GPF’ye dogru olan anatomik
seyrinin sagital duzlemde siniflandirilmasi yapildiginda hem sagda hem solda
en cok Sinif 1 izlenmistir. ikinci sirada en ¢ok izlenen sinif hem sagda hem

solda Sinif 3 iken, en az izlenen Sinif 2 olmustur.

Tablo 4.12. S2 grubu sagital dizlemde GPK anatomik seyrinin siniflandirmasi

Sagital SAG GPK SOL GPK

N % N %
Sinif 1 87 65,9 82 62,1
Sinif 2 15 11,4 17 12,9
Sinif 3 30 22,7 33 25
Toplam 132 100 132 100

Digli hasta grubundaki GPK’'nin FR’'den GPF’ye dogru olan anatomik
seyrinin koronal dizlemde siniflandiriimasi yapildiginda hem sagda hem solda
en cok Sinif b izlenmistir. ikinci sirada en ¢ok izlenen sinif hem sagda hem

solda Sinif a iken, en az izlenen Sinif ¢ olmustur.
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Tablo 4.13. S2 Grubu koronal dizlemde GPK anatomik seyrinin siniflandiriimasi

Koronal

Sinif a
Sinif b
Sinifc

Toplam

SAG GPK
N %
20 15,2
103 76,9
9 6,8
132 100

SOL GPK
N %
19 14,4
100 75,8
13 9,8
132 100

4.2.2.4. S2 Grubunda GPF Gap Olgiimlerinin Taraf ve Cinsiyete

Gore Karsilagtiriimasi

S2 grubu kadin ve erkek hastalarin mediolateral yonde GPF ¢ap dlgim

verileri Uzerinde yapilan ¢calismada GPF ¢capinin hem sag hem sol élgimlerde

erkeklerde kadinlara gore daha genig oldugu sonucuna ulagiimis ve bu

sonucun istatistiksel olarak anlaml oldugu degerlendirilmistir (p<0,05).

Tablo 4.14. S2 grubu GPF ¢ap o6lglimlerinin taraf ve cinsiyete gore karsilastirmasi

Olclimler Yoén
SAG
S2
GPF Cap
SOL

Ortalama Minimum Maksimum SS PDegeri

3,000
2,600
2,800
3,000
2,400
2,600

*|statistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05)

2,2
1,6
1,6
2,0
1,6
1,6

4,7 5797
5,0 ,5965 0,000*
5,0 ,6251
54 ,6305
4,5 1,7781

00*
4,5 1,4055

4.2.25.5S2 Grubunda GPF ve Median Palatinal Suture Uzakhk

Olgiimlerinin Taraf ve Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

S2 grubunda GPF ve MPS arasindaki uzakhk &élgimdnin kadin ve

erkek hasta verileri Uzerinde yapilan calismasinda sag ve sol tarafta

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goralmusgtur.
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Tablo 4.15. S2 grubu GPF ve MPS uzaklik dlgiimlerinin taraf ve cinsiyete gore karsilastirmasi

Olgiimler Yoén Cinsiyet N Ortalama Minimum Maksimum SS DF: .
egeri
Erkek 57 16,400 12,4 19,5 1,7473
s> SAG Kadin 75 15,800 12,8 19,0 1,3258 0,365
Toplam 132 16,000 12,4 19,5 1,5207
GPF MPS
Erkek 57 16,400 11,8 20,2 1,6796
Uzakhgi
soL Kadin 75 16,000 12,6 18,9 1,2981 0,322
Toplam 132 16,200 11,8 20,2 1,1537

4.2.2.6. S2 Grubunda GPF ve Alveoler Kret Uzaklik Olgiimiiniin

Taraf ve Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

S2 grubunda GPF'nin alveoler krete uzakhginin kadin ve erkek hasta
verileri Uzerinde yapilan dlgiminde sag ve sol tarafta istatistiksel olarak

anlamli fark olmadigi goérulmustar.

Tablo 4.16. S2 grubu GPF’nin alveoler krete uzakhdinin cinsiyet ve tarafa gore
karsilastiriimasi

Olclimler Yén  Cinsiyet N Ortalama Minimum Maksimum SS PDegeri
Erkek 57 4,000 ,0 7,0 1,6756
S2 SAG Kadin 75 4,300 0,6 13,7 1,9510 0.063
GPF Alveoler Toplam 132 4,200 0 13,7 1,8685
Kret Erkek 57 4,200 ,0 9,0 1,9057
Uzakhgi Kadin 75 4,300 ,0 12,0 1,9642
SOL 0,399
Toplam 132 4,200 ,0 12,0 1,9424

4.2.2.7. S2 Grubunda GPF’nin Taraf ve Cinsiyete Gore Maksiller

Molar Diglere Gore Konumu

GPF’nin disli hasta grubunda maksiller molar diglere goére konumu
Olcimlerinde hem sag hem sol tarafta Sinif C’nin yani foramenin 2. molar digin
distal yarisina denk gelen palatinal kemik bdlgesinde lokalize oldugu sinif ve
oraninin toplam olarak %58,2 (kadin %57.8 erkek %59.6) oldugu tespit
edilmigtir. Daha sonra sirasiyla sag tarafta %19,6 oraninda GPF’nin 2. molar
disin mesial yarisina denk gelen palatinal kemik bodlgesinde lokalize oldugu

sinif B, %17,8 oraninda GPF’nin 3. molar digin palatinalinde lokalize oldugunu
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ifade eden sinif D ve %3,5 oraninda 1. molar disin distal yarisina denk gelen
palatinal kemik boélgesini ifade eden sinif A goértlirken, solda ise GPF’nin 3.
molar digin palatinalinde lokalize oldugunu gosteren sinif D %22,85 oraninda,
2. molar disin mesial yarisina denk gelen palatinal kemik bdlgesinde
bulundugunu ifade eden sinif B %15,1 oraninda, GPF’nin 1. molar digin distal
yarisina denk gelen palatinal kemik bdlgesinde bulundugunu gdsteren sinif A
%2,4 oraninda izlenmistir. Veriler incelendiginde cinsiyet ve taraf degigkenine

gore istatistiksel farklilik bulunamamigtir (p>0,05).

Tablo 4.17. S2 grubu GPF’nin cinsiyet ve tarafa gore maksilladaki konumu

SAG GPF SOL GP TOPLAM Degeri

GPF Siniflandirmasi Erkek Kadin Erkek Kadin

N % N % N % N % N %
Sinif A 4 7 3 4 2 3,5 1 1,4 10 4,1
Sinif B 11 19,2 15 20 9 15,7 11 146 46 17,4 0,825
Sinif C 33 578 42 56 35 615 47 586 157 582
Sinif D 9 15,7 15 20 11 193 16 254 51 20,3
Toplam 57 100,0 75 100,0 57 100,0 75 100,0 264 100,0

4.2.2.8. S2 Grubu Olgiimlerinin Yas Korelasyonu

S2 grubunda yas ile 6lgimu yapilan anatomik yapilarin korelasyonunda
sol taraf GPF ve alveol kret uzakli§i arasindaki mesafe dlgimunin istatistiksel
olarak farkh oldugu (p<0,05), korelasyon katsayisi incelendiginde ise bu
farkhligin pozitif ydnde yani yas arttikgca GP alveol kret arasindaki mesafenin
de arttigi sonucuna varilmistir. Ancak diger degerler arasinda istatistiksel

olarak anlam ifade eden bir sonu¢ bulunmamaktadir.

Tablo 4.18. S2 Grubu Olgiimlerinin Yag Korelasyonu

- GPF MPS GPF Alveol
Cap Sagital Uzunluk Koronal Uzunluk Uzakiigi Kret Uzakligi
S2 Grubu = - = = =
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Korelasyon
Katsayisi ,131 0,148 0,134 0,083 0,095 0,163 0,069 0,056 0,131 0,240
YAS P degeri 0,134 0,090 0,126 0,342 0,277 0,061 0,429 0,521 0,135 0,006*
N 132 132 132 132 132 132 132 132 132 132

*|statistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05)
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4.2.3. Digli ve Digsiz Hasta Gruplari Arasindaki Olgiim
Karsilagtirmalari

4.2.3.1. S1 ve S2 Gruplarinda GPK Uzunluk Olgiim Karsilagtirmasi

S1 ve S2 gruplari arasinda sagital ve koronal duzlemlerde GPK uzunluk
Olcum verileri Uzerinde yapilan istatistiksel c¢alismada oOlgumler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gértlmusttr (p>0,05).

Tablo 4.19. S1 ve S2 gruplari GPK uzunluk dlgiim karsilastirmasi

P
GPK Grup Ort. Min. Maks. Degeri
) . S1 30,8 25,9 40,2 0,109
Sagital Sag Uzunluk S2 31,65 24.4 46.4
_ S1 30,90 25 38 0,439
Sagital Sol Uzunluk S0 31.25 o 44
. S1 30,900 25,7 41,0 0,167
Koronal Sag Uzunluk S0 31,750 250 46.5
S1 30,850 24,9 38,5 0,335
Koronal Sol Uzunluk S2 31,400 88 64.2

4.2.3.2. S1 ve S2 Gruplarinda GPK Dirsek Uzunluk Olgiimii

Karsilagtirmasi

S1 ve S2 gruplari arasinda GPK’nin inferiora dogru ilerlerken kendi
icerisinde yaptidi dirsek noktalari referans alinarak yapilan uzunluk élgimunin
ortanca, minimum ve maksimum degerleri incelendiginde sol tarafta sagital ve
koronal duzlemlerde S1 ve S2 grubu hastalar arasinda ilk dirsege kadar
yapilan uzunluk o6lgimuandn istatistiksel olarak farkhh oldugu ancak diger

Olcimler arasinda istatistiksel bir farklilik olmadigi sonucuna varilmigtir.
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Tablo 4.20. S1 ve S2 gruplarinda sagital diizlemde dirseklere gore yapilan GPK olgliimleri

GPK Sagital Sag Dirsek Grup  Ort.  Min.  Maks. P Degeri
1.0lgim 14,5 34 34,7 0.165
S2 13,6 7,2 34,8
2. Olgim 15,5 3.6 24,2 0,468
S2 17 32 26,7
3.0lglim 11,2 9,3 18,6 0,970
S2 118 4,8 24.2
GPK Sagital Sol Dirsek Grup  Ort. Min. Maks. P Degeri
. s1
1.0Igim 16,3 38 0,015*
S2 14 38
. s1
2. Olgiim 161 25 0,404
S2 173 33 26
3.0lgim - 11,3 73 16,2 0,085
12 3,3 23,2

* [statistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05)

Tablo 4.21. S1 ve S2 gruplarinda koronal diizlemlerde dirseklere gére yapilan GPK &lgimleri

GPK Koronal Sag Dirsek Grup__ Ort.  Min. Maks. P Degeri
.. S1
1.0lgiim 142 64 383 0,008
S2 12,8 4,2 36,2
. S1
2. Olgiim 173 68 216 0,225
S2 19.1 6,4 28,9
i S1
3.0lciim 86 60 150 0134
S2 7,6 5,0 13,3
GPK Koronal Sol Dirsek  Grup Ort. Min. Maks. P Degeri
. S1 0,033*
1. Olgim = 14,4 6 38,5
11,6 3.2 38,2
. S1 0,291
2. Olgiim = 18,1 5.4 24,5
19,3 6 28,7
. S1 0,949
3. Olgiim < 86 83 18
78 3 32

* [statistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05)
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4.2.3.3. $1 ve S2 Gruplarinda GPF Cap Karsilastirmasi

S1 ve S2 gruplari arasinda GPK’nin c¢apinin délgimuanin ortanca,
minimum ve maksimum degerleri incelendiginde S1 ve S2 grubu hastalar
arasinda istatistiksel olarak farklilik oldugu, veriler incelendiginde GPF capinin

sag ve sol tarafta digsiz hasta grubunda daha genis oldugu tespit edilmigtir.

Tablo 4.22. S1 ve S2 gruplarinda GPF ¢ap karsilastirmasi

Grup Ort. Min. Maks. P Deﬂ.
S1 3,15 2,2 50
Cap Sag S2 2,80 1,6 5,0 0,01*
Toplam 2,80 1,6 5,0
S1 3,00 1,8 4,6
Cap Sol S2 2,60 1,6 54 0,04*
Toplam 2,80 1,6 5,4

* [statistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05)

4234. S1 ve S2 Gruplarinda GPF ve MPS Mesafesi Olgiim

Karsilagtirmasi

S1 ve S2 gruplari arasinda GPF’nin MPS’ ye olan uzaklik élgim verileri
Uzerinde yapilan c¢alismada istatistiksel anlamh fark olmadigi sonucuna

variimistir.

Tablo 4.23. S1 ve S2 gruplari GPF ve MPS 4lgiim karsilastirmasi

Grup Ort. Min. Maks. P Dec;;eri

S1 16,350 12,6 19,8
GPF - MPS Sag 0,828
S2 16,000 12,4 19,5

S1 16,050 12,0 20,6
GPF - MPS Sol 0,836
S2 16,200 11,8 115,8
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4.2.3.5. S1 ve S2 Gruplarinda GPK’nin Sagital Diizlemde Anatomik
Seyir Siniflarinin Karsilagtirmasi

Digli ve dissiz hasta gruplari arasinda, GPK'nin FR'den GPF’ye dogru
olan anatomik seyrinin sagital dizlemde siniflandirilmasi yapildiginda her iki
grupta da hem sagda hem solda en c¢ok Sinif 1 izlenmistir. ikinci siralamada
izlenen sinif, digsiz hasta grubunda hem sagda hem solda Sinif 2 iken, digli
hasta grubunda her iki tarafta da Sinif 3 olmustur. Bu veriler sonucunda dissiz
hasta grubunda sol tarafta GPK’'nin anterior inferior yonde diuz bir sekilde
ilerleyerek sonlandigi sinif olan Sinif 2 orani disli hastalara gore yaklasik 2 kat
fazla bulunmus ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bir fark olustururken

sag tarafta istatistiksel anlamli bir farklihk bulunamamistir.

Tablo 4.24. S1 ve S2 gruplarinda sagital diizlemde GPK’nin anatomik seyir siniflandirmasi

SAGITAL SAG GPK TOPLAM SOL GPK TOPLAM P Degeri
S1 S2 S1 S2 Sag Sol
N % N % N % N % N % N %
Sinif 1 37 71,1 87 65,9 124 67,4 32 61,5 82 62,1 114 62
Sinif 2 8 15,4 15 11,4 23 12,5 16 30,8 17 12,9 33 17,9 0,328 0,02*

Sinif 3 7 13,5 30 22,7 37 20,1 4 7,7 33 25) 37 20,1
Toplam 52 1000 132 100,0 184 1000 52 100,0 132 100,0 184 100,0

* |statistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05)

42.3.6. S1 ve S2 Gruplarinda GPK’nin Koronal Dizlemde
Anatomik Seyir Siniflarinin Karsilagtirmasi

Her iki grup arasinda, GPK’nin FR'den GPF’e dogru olan anatomik
seyrinin koronal duzlemde siniflandiriimasi yapildiginda her iki grupta da hem
sagda hem solda en ¢ok Sinif b izlenmistir. ikinci siralamada en c¢ok izlenen
sinif, yine her iki grupta hem sagda hem solda Sinif a iken, en az gorulen sinif
her iki grupta ve her iki tarafta Sinif ¢ olmustur. Sol tarafta istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli farkliik yoktur ancak sag tarafta digsiz hasta
grubunda GPK’nin anterior inferior ydnde duz bir sekilde ilerleyerek sonlandigi
sinif orani digli hastalara gore yaklasik 2 kat fazla bulunmus ve istatistiksel

farkhlik oldugu sonucuna ulasiimistir.
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Tablo 4.25. S1 ve S2 gruplarinda koronal dizlemde GPK’nin anatomik seyir siniflandirmasi

KORONAL SAG GPK TOPLAM SOL GPK TOPLAM P Degeri
s1 S2 s1 s2 Sag  Sol
N % N % N % N % N % N %
Sinifa 17 327 20 152 37 201 18 346 19 144 37 201
Sinifb 31 596 103 78 134 728 30 57,7 100 758 130 70,7  0,024* 0,09
Sinif 4 77 9 6,8 13 71 4 77 13 98 17 92
Toplam 52 1000 132 1000 184 1000 52 1000 132 1000 184 100,0

* |statistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05)

4.2.3.7. S1ve S2 Grubu Olgiimlerinin Korelasyonu

Digli ve dissiz hasta grubunda 6lgimua yapilan anatomik yapilarin
birbirleri ile olan korelasyonlari incelendiginde GPF sag ¢ap! arttikgca GPF sol
capininda arttigi, GPF c¢api ile GPK’nin hem sagda hem solda sagital ve
koronal duzlemlerde uzunlugu arasinda pozitif bir korelasyon oldugu yani ¢ap
attikca GPK uzunlugun da arttigi, GPK’nin hem sagital hem koronal duzlemde
sag tarafta uzunlugu arttikga sol taraf uzunlugunun da arttig1 gézlemlenmistir.
GPF ve MPS mesafesi ile GPF ve alveol kreti uzakligi mesafesi sag ve sol
tarafta pozitif korelasyona sahiptir yani sag mesafe arttikgca sol mesafe de
artmaktadir. Dissiz hastalarda sol tarafta GPF capi arttikca GPF ve MPS
uzakhginin arttigi, digli hastalarda ise sadece sag sagital dizlemde GPK
uzunlugu arttikga GPF ve MPS uzakliginin arttigi diger degiskenler ile GPF ve

MPS mesafesinin etkilenmedigi tespit edilmigtir.
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5. TARTISMA

GPK vyolu ile n. maxillaris blokaji ilk kez 1917 de Nevin tarafindan
tariflenen bir teknik olup (86) maksillanin ilgili tarafinda maksillofasiyal cerrahi
prosedur sirasinda ve kronik maksillofasiyal agri sendromlarinda
hemimaksillada mikemmel denilebilecek oranda etkili ve yeterli derinlikte
anestezi saglayan ancak dishekimlerinin diplopi, propitozis, n. infraorbitalis
zedelenmesi gibi komplikasyonlar sebebiyle az tercih ettikleri bir anestezi
metodudur (111).

Lokal anestezik maddenin GPK yolu ile enjeksiyonu, dental prosedtrler
sirasinda elde edilecek anestezinin yaninda, GPK yolu ile n. maxillaris
infiltrasyonu endoskopik sinus cerrahisi, septorinoplasti ve nazal septum
muadahaleleri sirasinda greater palatinal arterin osteotomi esnasinda
yaralanmasina bagl olarak olusabilecek kanama komplikasyonlarini da
vazokonstruksiyon saglayarak onemli Olgude azaltir, posterior epistaksisin
kontrol edilebilmesini saglar. Damak yaridi ameliyatlarinda palatoplasti

sonrasinda n. maxillaris blokaji ile en etkili ve uzun analjezi saglanir (9,117).

Son klinik arastirmalara gére GPK anatomisi hakkindaki bilgilerin dnemi
artmaktadir. Piagkou ve arkadaslarn yaptiklari bir c¢alismada ggl.
pterygopalatine’yi GPF ve GPK yolu ile stimule etmenin felgli hastalarda felcin
etkisini azaltmak icin yararli olabilecegini bildirmislerdir. Oluigbo ve arkadaglari
ise serebrovaskiler fizyolojide, kime ve migren tipi bas agrisi
patofizyolojisinde ve serebral vazospazm sirasinda ggl. pterygopalatine’nin

onemini vurgulamislardir (104,106).

Tam maksiller dislerin, palatinal dokularin ve digetinin, orta yuz derisi,
nazal kavite, ve sinuslerin innervasyonunu saglayan n. maxillaris’in GPK yolu
ile blokaji icin enjektér GPF yolu ile GPK’ye posterior yonde olacak sekilde
ilerletilir ve mimkun oldugunca n. maxillaris’in FR'den ¢ikip FPP’ ye girdigi
bdlime yakin olacak sekilde GPK’nin Ust kismina anestezik sollisyon enjekte
edilir. Bu teknikte néral yaralanma ve intravaskiler enjeksiyonlara bagli

olusabilecek komplikasyonlardan sakinmak i¢in enjektor sadece GPK boyunca
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ilerletiimeli, FPP’ye giriimemelidir. N. maxillaris anestezisi icin enjektérin GPK
icerisinde ilerletiimesi tavsiye edilen uzunluk 32 — 39 mm arasinda iken, sinls
cerrahisi sirasinda hemostaz saglanabilmesi igin ise 25 mm civarindadir
(9,101,115,118).

Normalden uzun kanallar anestezinin etkili olmamasina, kisa kanallar
ise muhtemel komplikasyon riskinin artmasina yol agacaktir. FPP ve daha ileri
bdlgeye vyapilacak anestezik madde enjeksiyonlari ile, n. maxillaris’in
yaralanmasina bagli gelisebilecek parestezi veya uyusukluk, n. infraorbitalis
yaralanmalari, a. ophtalmica vazokonstruksiyonu veya n. ophtalmicus blokaji
sebebiyle gecici korluk ve anestezik maddenin FR yolu ile intrakranyial

enjeksiyonu sonucu biling kaybi olusabilir (95,101,102).

Kraniofasiyal yapilarin bireyler arasinda irk, cinsiyet ve yasa gore
degiskenlik gosterdigi disunuldiginde GPF ve GPK anatomisinin minimum,
maksimum ve ortalama degerlerinin bilinmesi teknigin basari ile
uygulanabilmesi ve mudahale sirasinda veya sonrasinda olusabilecek

komplikasyonlardan sakinmak igin rehber niteliginde olacaktir.

Planlanan cerrahi muidahale 6ncesi KIBT gibi ileri goéruntileme
yontemleri kullanilarak elde edilen verilerle anatomik yapilarin detayh
incelemesi kisiye 0zel olarak analiz edilebilir, gelismesi muhtemel

komplikasyonlar degerlendirilebilir.

Ancak mudahale oéncesi ileri gorlntlileme yodntemlerinin yoklugunda
veya bu yontemlerin kullaniimasinin gerekmedigi durumlarda daha once
yapilmis ve anatomik yapilarin detaylarini ortaya koyan bilimsel galigmalar

hekim icin yol gosterici olacaktir (5).

Calismamizda olcimu ve de@erlendirmesi KIBT ile yapilan anatomik
yapilarin, baska arastirmacilar tarafindan kurukafa Uzerinde yapilmis
makroskopik analizleri mevcut olmakla birlikte, kurukafa caligmalari yas,
cinsiyet, veya etnik kimlik bilgileri gibi bazi hasta verilerini g6z ardi
edebilmektedir. Bu bilgilerin KIBT ile vyapilan c¢alismalarda calisma
parametrelerine dahil edilmesi ile galigma guvenilirligi artacaktir. Bir diger

acidan KIBT kullaniminin artmasina bagh olarak anatomik yapilarin
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karakteristik Ozelliklerini arastiran bilimsel ¢calisma sayisi da her gegen gun
artmaktadir, bdylelikle dogru analiz edilmis verilere ulasmak daha olasidir
(119-122).

Literartirde GPK ve GPF’nin anatomik 6zelliklerini analiz eden kurukafa
calismalari ve goruntileme yontemlerinin kullanildigi radyolojik c¢aligmalar
mevcuttur. Yapilan bu calismalarda GPK’'nin slperior sinirini belirlemek igin

secilen referans noktalari farklilik gostermektedir (5,29).

Calismamizda Methathrathip ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya
benzer sekilde, yapilacak enjeksiyonun FR’ye mumkin oldugunca yakin
olmasinin anestezinin basarisi Uzerinde etkili oldugu dusinllerek GPK’'nin
superior siniri olarak foramen rotundumun (FR) anterior inferioru, kanalin
inferior sinir olarak ise GPK’'nin sert damaktaki acilim noktasi olan GPF

alinmistir (29).

GPK’'nin FR'den GPF’ye kadar olan ortalama uzunluk 6lgimu, yaslari
23 ile 80 arasinda degisen (ort:59,5) ve maksillasinda hi¢ disi olmayan 52
kisiden olusan S1 grubunda, sagital dizlemde sagda 30,8 + 3,13 mm (min:
25,9 mm maks: 40,2 mm) solda 30,9 + 2,58 mm (min: 25 mm maks: 28 mm)
koronal duzlemde sagda ortalama 30,9+ 2,98 mm (min: 25,7 mm maks: 41
mm) solda ortalama 30,85+ 2,60 mm (min: 24,9 mm maks: 38,5 mm) olarak
bulunmustur. Sonuglar Uzerinde yapilan degerlendirmede sagital dizlemde sol
GPK uzunlugunun kadinlarda erkeklere oranla daha kisa oldugu
degerlendirilmistir, ancak diger olcimler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi gorulmustar. Digli ve dissiz grubu hastalarin GPK ortalama
uzunluk verileri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamistir,

ayrica yas degiskenine gore de istatistiksel farklilik gériimemistir.

Calismamizda yaslari 18 ile 64 (ort:25,5) arasinda degisen 132 kisiden
olusan S2 grubu GPK uzunlugu sagital dizlemde sagda ortalama 31,65+ 3,41
mm (min:24,4 mm, maks:46,4mm) ve koronal duzlemde sagda 31,75 + 3,58
mm (min:25, maks:46,5) olarak oélculirken, solda 31,3 + 5,09 mm (min:23,3
mm, maks: 46,2 mm) olarak olgulmugstur. Sonuglar incelendiginde literatur

verilerine uygun olarak digli hastalarda erkeklerin GPK uzunluklarinin
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kadinlara gore daha fazla oldugu ve sag taraf 6lcim degerlerinin sol tarafa

gore daha uzun oldugu sonucuna ulagiimistir.

iki taraf arasindaki bu farkhlik kraniofasiyal asimetrinin yaygin olarak
goérulmesine baglanabilir, kemiklerin ossifikasyon merkezlerinde gelisim
asamasinda etkili olan genetik ve cevresel faktorlerin etkisi ile meydana
gelebilir. Kraniofasiyal yapilarin asimetrik sekillenmesi kas iskelet sisteminin
fonksiyonel aktivitesi ile ilgili olabilir ve dolayisiyla GPK uzunlugunun
cinsiyetler arasi  degiskenlik gostermesinde ¢igneme  sistemindeki
aliskanliklarin etkisi olabilir (105).

Sekslel dimorfizm Uzerine yapilan calismalar kraniofasiyal kompleksin
Irk, cinsiyet ve yasa bagli olarak oldukc¢a degisken oldugunu ve zigomatik arkin
ve kafatasi buyuklugunun erkeklerde genellikle kadinlardan daha fazla
oldugunu ileri sirmuUstur. Midsagital kurvatir, kafatasinin sekli, ylzin ast Ugte
biri, burun, gozler ve damak seklindeki farkliliklar, erkeklerde ve kadinlarda
istatistiksel olarak 6nemli derecede farklidir (125,126,127).

Yapilan kurukafa incelemeleri, sag tarafta foramen ovale ve foramen
spinosum ile sol tarafta optik kanal ve foramen rotundum arasindaki mesafenin

erkeklerde daha fazla oldugunu géstermektedir (128).

Sheikhi ve arkadaslarinin yaptigi KIBT aracihdiyla GPK uzunlugunun
Olcumu caligsmasinin sonucunda, organizmanin diger kisimlari gibi GPK
uzunlugununda sekstel dimorfizmi belirlemede kullanilabilecegi rapor

edilmistir. Bizim ¢alismamizda bu sonucu destekler niteliktedir (84).

Tomaszewska ve arkadaslarida yaptiklari benzer BT c¢alismasi
sonrasinda cinsiyet tayininde diger degiskenlerin yaninda GPK uzunlugunun

%78 dogruluk oraninda basarili sonuglar verebilecedini bildirmislerdir (96).

Methathrathip ve arkadaglarinin 18 ve 83 yaslari arasinda, 68 erkek 37
kadin olmak Uzere 105 kurukafa Uzerinde yaptiklari ¢alismada GPK'nin
uzunluk OlcimU FR’nin inferior siniri ile GPF arasindaki mesafe 25 gauge
enjektore takilan lastik stop rehberliginde FR’ye gelmeden karsilagilan
anatomik darlik noktasina kadar olgulmus ve sonuglar kaydedilmigtir. GPK

uzunlugu olarak erkeklerde 30,0 + 4,3 mm, kadinlarda 28,9 £ 4 mm ve
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ortalama 29,7 + 4,2 mm olarak saptanmistir. Calisma sonucunda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen daha 6nce yapilmis benzer
calismalar ile sonuglar uyumlu bulunmustur ayrica veriler daha 6nce diger
toplumlar Gzerinde yapilmis g¢alisma sonuglari ile karsilastirildiginda, Thai

insaninin ortalama GPK uzunlugunun daha kisa oldugu dusundlmustar (29).

Sheikhi ve arkadaslarinin 18 ve 76 yaslari arasinda degisen 65 erkek
ve 73 kadin olmak uzere 138 KIBT goruntusunun sagital duzlemdeki kesitleri
uzerinde yapilan ve GPK’'nin superior sinirt olarak KIBT goéruntulerinde
tespitinin kolay olmasi sebebiyle pterygoid kanalin referans alindidi ¢galismada,
GPK ortalama uzunlugu 31.82 £ 1.37 mm (sagda 31.70 + 2.44 mm solda 31.94
t 2.40 mm), erkeklerde ortalama 32.49 + 2.37 mm, kadinlarda ortalama 30.55
+ 1.76 mm olarak olgulmuastir. Sonuglarin taraf ve cinsiyet degiskenine gore
istatistiksel olarak anlamli oldugu goérulmus ve farklihgin erkeklerde GPK
uzunlugunun kadinlara gére fazla oldugu ayrica erkeklerin sol taraf GPK
uzunlugunun saga taraftan daha kisa oldugu degerlendirilmistir. Calisma
grubu 18-24 yas, 25-40 yas ve 41-76 yas olmak Uzere 3 gruba ayriimis ve taraf
degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli GPK uzunlugu sonucu, sadece 3.

Grup olan 41-76 yas grubunda gozlemlenmigtir (84).

Tomaszewska ve arkadaslari tarafindan yas ortalamasi 42.1 + 16.9 yil
olan ve cinsiyetler arasinda anlamli dlgtide yas farki olmayan (p = 0.33) 1500
BT (783 kadin 717 erkek) tarama gorUntlleri Uzerinde sagital ve koronal
dizlemlerde analiz edilen GPK’nin sag ve sol tarafta uzunlugunun élgiiminde,
GPK'nin superior siniri olarak pterygoid kanal, inferior siniri olarak ise GPF’nin
sert damaktaki izdisuml kabul edilmis ve yapilan g¢alisma sonucunda
GPK'nin ortalama uzunlugu 31.1 + 2.9 mm, erkeklerde sagda 32.6 mm, solda
32.4 mm, kadinlarda sagda 29.6 mm, solda ise 29.9 olarak tespit edilmigtir
(5,96).

Hwang ve arkadaslarinin 50 hastanin BT tarama goéruntlsu Uzerinde
yaptiklari ¢galismada GPK uzunlugu olarak pterygoid kanal ve GPF arasi
mesafe Ol¢gilmus ve erkeklerde ortalama 13,7 + 2,1 mm kadinlarda ortalama
13,8 £ 1,9 mm olarak olgulmustar (112).
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Asha ve arkadaslari tarafindan GPK stperior siniri olarak pterygoid kanal
alinarak yapilan 50 kadin ve 50 erkek olmak Gzere toplam 100 KIBT ¢alismasinda
ortalama GPK uzunlugu toplamda ortalama 28.61 £ 3.51 mm, sagda 26.7 + 2.34
mm, solda 27.52 £ 2.40 mm olarak saptanmistir. Cinsiyet degiskenine gore GPK
uzunlugu olguldugunde kadinlarda ortalama deger 26.55 + 1.74, erkeklerde
27.94 + 2.17 mm olarak bildirilmigtir. Bu degerlere gore p degeri hesaplandiginda
istatistiksel olarak kadin ve erkek veriler arasinda farki ifade eden p=0.001
sonucuna ulagiimistir (113).

Sharma ve arkadasglari tarafindan 100 kurukafa Uzerinde yapilan GPK
uzunlugu Olgum calismasinda ortalama deger 29.22 + 3.21 mm (min20,9 maks
37,66 mm) olarak tespit edilmistir (73).

Rapado-Gonzales ve arkadaslarinin 150 KIBT (95 kadin, 55 erkek)
goruntustu ile vyaptiklari calismada hastalar dissizlik durumuna gore
maksillasinda cift tarafli premolar ve 1. blyuk azi disleri mevcut olanlar, tek
veya cift tarafli premolar veya 1. buylk azi disinde eksiklik bulunanlar ve
maksiller dissiz hastalar olmak Uzere 3 gruba ayrilmiglardir. GPK uzunluk
Olcimunde sagital ve koronal diizlemde kanal GPF ve kanalin stperior yonde
ilk dirsek yaptigi nokta arasindaki mesafe dl¢ulmuis ve kadinda sagda ortalama
11.97 £ 2.02 mm, solda 12.27 + 2.18 mm, erkekte sagda ortalama 12.91 £
1.70 mm, solda 12.97 £ 2.05 mm olarak tespit edilmistir. Bu verilere gore
sadece sagda erkeklerde GPK uzunlugunun biraz daha uzun oldugu ve bunun

istatistiksel olarak da farklilik olusturdugu bildiriimigtir (85).

Soto ve arkadaslarinin yas ve cinsiyeti gozardi ederek yaptiklari 50
kurukafa Uzerinde vyaptiklari GPK uzunlugu o6lgim calismasinda bizim
calismamiza benzer sekilde GPK superior siniri olarak FR alinmis ve sonugta
yapilan 6lgimde ortalama kanal uzunlugu sagda 31,95 + 3,1 mm, solda 32,49

+ 2,8 mm olarak olgulmuastur (113).

icen’in calismasinda yaslari 18 ile 91 arasinda degisen 825 hastanin
(448 kadin, 377 erkek) KIBT goriuntileri Uzerinde GPK sinirlar olarak
pterygoid kanal ve GPF arasinda kalan mesafe referans alinarak u¢ boyutlu

veriler Uzerinde Olgim yapiimis ve kadinlarda ortalama 19 + 2,7 mm,
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erkeklerde ortalama 19,7 + 2,8 mm ve toplamda ortalama 19,4 + 2,8 olarak
tespit edilmistir. GPK geniglik ve uzunlugunun erkeklerde ve sol tarafta daha
uzun bulundugu rapor edilmis ve bu durumun seksuel dimorfizm kaynakl

olabileceg@i dusunulmugtur (124).

Ozdede'nin galismasinda yagslari 18 ile 86 arasinda degisen 200
hastanin (110 kadin, 90 erkek) KIBT goruntileri Gzerinde GPK superior siniri
olarak FR ve inferior siniri olarak GPF belirlenerek dlgim yapiimis ve sagda
ortalama GPK uzunlugu 31,6 + 3,1 mm solda ortalama 30,4 + 3 mm olarak
bulunmustur. GPK uzunlugunun sag ve sol tarafta yapilan dlgimleri arasinda
istatistiksel farkhlik bulunamamistir. Bu sonug bizim calismamizdaki sonugtan
farkhdir. Calismada elde edilen dlgim sonuglarinin literatirdeki KIBT ile
yapilmis benzer arastirmalarla uyumlu oldugu ancak BT ile yapiimig dlgtimler

ile farkhlik arzettigi ortaya konulmustur (123).

Calismamizda GPK’nin anatomik seyrinin degerlendiriimesinde kanalin
superior inferior yonde FR ile GPF arasinda izledigi yoldaki farkliliklar
degerlendirilmig, ve literaturde Howard-Swirzinski ve arkadaglari tarafindan
tariflendigi sekilde GPK’nin izledigi yol sagital ve koronal dizlemde 3 sinifa

ayriimigtir (5).

Calismamizda S1 grubu verilerinde yapilan inceleme sonucunda
GPK’nin anatomik seyrinin sagital duzlemde siniflandiriimasi yapildiginda
sagda %71,2 oraninda, solda %61,5 oraninda kanalin dnce inferior yonde
ilerledigi, sonra anterior inferior yonde devam ederek sonlandigi sinif olan Sinif
1, toplamda ortalama %66,35 oraninda izlenmistir. ikinci sirada en ¢ok izlenen
sinif sagda %15,4 oraninda, solda %30,8 oraninda kanalin sadece anterior
inferior yonde ilerleyerek sonlandigi sinif olan Sinif 2, toplamda ortalama %23
oraninda gorulirken, en az izlenen sinif, hem sagda %13,5 oraninda hem
solda %7,7 oraninda ve toplamda ise ortalama %10 oraninda kanalin once
posterior inferior, sonra anterior inferior yonde ilerleyerek sonlandigi sinif olan

Sinif 3 olmustur.

Ayni  grupta GPK'nin anatomik seyrinin koronal duzlemde

siniflandirimasi yapildiginda en ¢ok sagda %%59,6 oraninda, solda %57,7
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oraninda kanalin énce medial inferior yonde daha sonra inferior yonde
ilerledigi sinif olan Sinif b toplamda ortalama %58,6 oraninda izlenmistir. ikinci
sirada en ¢ok izlenen sinif sagda %32,7 oraninda, solda %34,6 oraninda
kanalin inferior yonde duz bir sekilde ilerledigi sinif olan Sinif a toplamda
ortalama %33,6 oraninda gorulirken, en az izlenen her iki taraftada %13,4
oraninda kanalin 6énce inferior ydonde sonra medial inferior yonde ilerledigi sinif

olan Sinif ¢ olmustur.

S2 grubundaki GPK’nin anatomik seyrinin sagital dizlemde
siniflandiriimasi yapildiginda en ¢ok sagda %65,9 oraninda solda %62,1
oraninda kanalin 6énce inferior sonra anterior inferior yonde ilerleyerek
sonlandigi sinif olan Sinif 1 ortalama %64 oraninda izlenmistir. Ikinci sirada
en ¢ok izlenen sinif hem sagda %22,7 oraninda hem solda %25 oraninda
kanalin édnce posterior sonra anterior yonde ilerleyerek sonlandigi sinif olan
Sinif 3, ortalamada %23,8 oraninda izlenirken, en az izlenen sinif her iki
taraftada %12 oraninda kanalin duz bir sekilde anterior inferior yonde

ilerleyerek sonlandidi sinif olan Sinif 2 olmustur.

Ayni  grupta GPK’nin anatomik seyrinin koronal duizlemde
siniflandiriimasi yapildiginda kanalin sagda %76,9 oraninda solda %75,8
oraninda en ¢ok once mediale sonra inferiora dogru ilerleyerek sonlandigi sinif
olan Sinif b toplamda ortalama %76,8 oraninda izlenmistir. ikinci sirada en ¢ok
izlenen sinif hem sagda %15,2 oraninda, hem solda %14,4 oraninda kanalin
diz bir sekilde inferior yonde ilerledigi sinif olan Sinif a ortalama %14,7
oraninda, en az izlenen sinif ise kanalin 6nce inferiora sonra mediale yonelen

sinif olan Sinif ¢ ortalama %8,3 oraninda gozlemlenmistir.

S1 ve S2 hasta gruplari arasinda, GPK’nin anatomik seyrinin sagital
dizlemde siniflandirma kargilastirmasi yapildiginda her iki grupta da en ¢ok
izlenen sinif igcin benzer sonuglara (6nce inferior sonra anterior inferior yonde
ilerledigi) ulasilirken, S1 grubunda ikinci sirada en ¢ok izlenen sinif sol tarafta
kanalin duz bir sekilde anterior inferior yonde ilerledigi sinif olmustur ve bu
durum istatistiksel olarak anlaml bir fark olugtururken sag tarafta istatistiksel

anlamli bir farkhlik yoktur. Her iki grup arasinda, GPK’'nin anatomik seyrinin
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koronal dizlemde siniflandiriimasinda her iki grupta da hem sagda hem solda
benzer sonuclara ulasilirken (6nce medial inferior sonra inferior), istatistiksel
olarak farklilik bulunmamustir. ikinci siralamada en ¢ok izlenen sinif, yine her
iki grupta hem sagda hem solda kanalinin inferiora duz bir sekilde ilerledigi
sinif iken, en az her iki grupta ve her iki tarafta énce inferior sonra medial
inferiora dogru olan sinif goériilmistir. istatistiksel olarak sol tarafta gruplar
arasinda anlamh farkliik yoktur ancak sag tarafta digsiz hasta grubunda
GPK’nin anterior inferior yonde duz bir sekilde ilerleyerek sonlandigi sinif orani
disli hastalara gore yaklasik 2 kat fazla bulunmus ve istatistiksel farklilik oldugu
sonucuna ulasilmistir. Calismamizda yas ile GPK anatomik seyri arasinda

istatistiksel farklilik bulunmamigtir. Bu sonug igen’in galismasi ile uyumludur.

Ozdede calismasinda GPK slperior siniri olarak FR'yi referans
almistir. Calismasinin sonucunda GPK’nin anatomik seyrinin sagital dizlemde
%72,25 oraninda oOnce inferior sonra anterior inferior yonde ilerleyerek
sonlandigini (sag %69 sol %75,5) koronal duzlemde ise %57 (sag %55 sol
%59) oraninda 6nce mediale inferiora sonra inferiora ilerleyerek sonlandiginin
g6zlendigini bildirmistir. GPK superior siniri referans noktalari ayni olan
Ozdede ve bizim calismamizdaki hem sagital hem koronal diizlemdeki

sonuglar uyumludur (123).

GPK’nin anatomik seyrinin farkli toplumlarin kurukafalari Gzerinde
yapilan tespiti ¢alismalarinda kanalin Cinlilerde %90,5 oraninda anterior
yonde, Hintlilerde %62,4 oraninda anterior yonde ilerledigi bildirilmistir. Cok
uluslu bir calismada %82 oraninda vertikal yonde ilerleyerek sonlandigi ve
Kafkaslarda %60, Nijeryalilarda %58,5 oraninda vertikal yonde ilerledigi rapor
edilmistir (114,129).

Howard-Swirzinski ve arkadaslarinin yaslari 18 ve 73 arasinda
degisen 500 hastanin (265 kadin, 235 erkek) KIBT goruntileri Uzerinde
yaptiklari GPK’nin anatomik seyrinin sagital dizlemdeki ¢alismasinda, sagda
ve solda %92,6 (sad %91 sol %94,5) oraninda kanalin anterior inferior yonde
duz bir sekilde ilerledigi, kanalin 6nce inferior, sonra anterior inferior yonde

ilerledigi sinif %6,5 oraninda ve digerleri %0,9 oraninda tespit edilmigtir.
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Koronal dizlemde ise GPK’'nin %43,3 (sag %45, sol %43) oraninda 6nce
lateral inferior sonra inferior yonde ilerledigini, %39,5 oraninda kanalin diz bir
sekilde inferior yonde ilerleyerek sonlandigini, %16 oraninda ise kanalin 6nce

lateral inferior sonra inferior medial yonu takip ettigini bildirmiglerdir (5).

Calismamizin sonuglari ile Howard-Swirzinski ve arkadaglari tarafindan
yapilan calismanin sonuglari farklilik géstermektedir. Bu farkhligin nedeni,
kanalin anatomik seyrinin degerlendirilebilmesi icin GPK superior siniri olarak
belirlenen referans noktasinin Howard-Swirzinski ve arkadaslar tarafindan
pterygoid kanalin merkezi, bizim ise FR olarak segmemiz dusunulmustur.
Calismalar kanalin dirsek yapmasi bakimindan karsilastirildiginda da, bizim
calismamizda bulunan sonug¢ olan once inferior sonra anterior inferior yani
kanalin en ¢ok izlenen yolunun, iki farkl dogrultuda olmasini destekler nitelikte
GPK’nin dirsek yaptigi kanal sayisi S1 grubunda %75 oraninda, S2 grubunda

%86,5 oraninda gozlemlenmigtir.

icen’in calismasinda GPK'nin FPP ile GPF arasinda izledigi yol
degerlendiriimesi yapilirken sagital duzlem esas alinmis ve kanal 12 ayri tipte
tarif edilmis ve siniflandirmalar ona goére yapilmistir. Calismasinda GPK’nin en
cok izledigi yolu sag tarafta erkeklerde duz bir sekilde inferiora dogru ilerleyip
sonlandigi, kadinlarda ise once anterior inferior sonra daha sonra inferiora
dogru ilerleyip sonlandigi seklinde bildirmigtir. Sol tarafta ise erkek ve
kadinlarda once inferior sonra hafifce inferior posterior yonde ilerleyip
sonlandigini belirtmistir. Taraflar arasinda ise istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmadigini bildirmistir (124).

icen galismasinda, Howard-Swirzinski ve arkadaslar tarafindan en ¢ok
tespit edilen (%92,6) 6nce anterior inferior sonra inferior yonde ilerleyen sinifa
karsilik gelen GPK tipini sagda %19,9 solda %26,5 oraninda bulurken once
inferior sonra anterior inferior yonde ilerleyen tip GPK’y1 sagda %3,2, solda
%2,1 oraninda bulmustur. Yani icen calismasinda anterior inferior seyir
gosteren GPK kanal tipini belirgin sekilde az tespit etmis ve calisma
sonucunun Howard-Swirzinski ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismadan farkh

oldugu sonucuna ulagsmistir. Bu farkliigin nedenini ise ¢alismasinda hacimsel
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yapilmig olcume bagli olarak daha detayl sekil varyasyonlarinin incelenmesini
ve siniflandirimasini géstermistir. igen’in buldugu kanalin anterior inferior
yondeki seyrinin daha az bulunmasi bizim galismamizin sonucu ile uyumludur.
icen calismasinda posteriora egimli GPK tipinin varligindan séz etmis erkek
ve kadinlarda toplamda dlz arkaya egimli ve arkaya egimli tip GPK sag tarafta
%18,7 sol tarafta %20,1 oraninda bildirilmistir. Bu sonug¢ bizim ¢alismamizdaki
sagda ve solda sagital duzlemde posteriora egimli GPK orani olan toplamda
%22,1 ile uyumludur. icen’in galismasi, énce inferior sonra anterior inferior
yonde olan GPK oranini toplamda ortalama %2,65 olarak bildirmistir. Bu sonug¢
bizim ¢alismamiz ile uyumlu degildir. Bu farkhligin GPK stperior siniri referans
noktasi olarak farkl anatomik yapilar segilmesine bagli oldugu dusunulmustar
(5,124).

icen calismasinda, tespit edilen GPK tipleri sonucuna bagli olarak
konkavite ve konveksitelerin birlikte goruldigu kanal tiplerinde anestezik
uygulama derinligine ulagilamayabilecegi goz 6nunde bulundurularak anestezi
uygulamasinin GPK araciligi ile degil fis. pterygomaxillaris yolu ile yapiimasinin
daha uygun olabilecegini bildirmistir. Howard-Swirzinski ve arkadaslarinin elde
ettigi sonuglarda ¢ok buyuk oranda tespit edilen (%92,6) GPK’nin GPF’ye kadar
izledigi yolun duz oldugu dusunuldugunde anestezik madde enjeksiyonu igin
GPK yolu kullaniimasi ¢ok uygundur sonucuna ulasilabilir. Ancak hem bizim
hem de icen’in calismasinda GPK yolunun daha ¢ok varyasyona sahip
olabilecegi dugsunulmus ve bu durumda kisa kanallarin varliginda intravaskuler
enjeksiyon ve n. infraorbitalis yaralanmalari gibi gevre norovaskuler yapilara
zarar verilebilecegdi, intrakraniyal komplikasyonlara neden olabilecegi, daha
uzun kanallarin varliginda ise hedef doku olan n.maxillaris’e ulasilamayarak
gereken anestezik maddenin depolanamamasina bagl olarak yeterli derinlikte
anestezi saglanamayabilecedi dusunildiginde igen’in ileri surdiglu fis.
pterygomaxillaris yolu ile n. maxillaris anestezisi alternatif bir metod olabilir
(5,124).

Sheikhi ve arkadaglarinin yaslari 18 ve 76 arasinda degisen 138 (65
kadin, 73 erkek) KIBT goruntusu Uzerinde yaptiklari ve GPK superior siniri

olarak pterygoid kanali belirledikleri GPK anatomik seyrinin siniflandirilmasi
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calismasinda GPK'nin sagital dizlemde en ¢ok 6nce inferior daha sonra
anterior inferior yonde ilerledigi, koronal dizlemde ise 6nce lateral inferior
sonra inferior yonde ilerledigini bildirmigtir. Sheikhi ve arkadaslarinin sagital

duzlemdeki 6lgimleri bizim ¢alismamiz ile uyumludur (84).

Nimigean ve arkadaslarinin 75'i bilateral digli, 25’i parsiyel digli olan ve
yaslari 25 ile 40 arasinda degisen 100 kurukafa tzerinde yaptiklari GPK’ nin
anatomik seyrinin tespiti calismasinda sagital duzlemde %82 oraninda
GPK'nin anteromedial yonde ilerledigini, %13 oraninda anterior yone
ilerledigini ve %5 oraninda vertikal olarak ilerleyip sonlandigini bildirmiglerdir.
Sag ve sol taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin bulunmadigi ayrica
bulunan farkh sonuglarin etnik koken ve arastirmacilar tarafindan yapilan
Olcimlerde uygulanan farkl dlgutlerden kaynaklanmadigi, farklihgin daha gok
kullanilan farkli ve muhtemelen hatali ydntemlerin sonucu oldugunu
bildirmiglerdir (100).

Tomaszewska ve arkadaglari tarafindan 1500 hastanin BT (783 kadin
717 erkek) tarama goruntisu uzerinde analiz edilen GPK’nin anatomik seyrinin
tespiti calismasinda GPK’nin FPP’den GPF’e dogru sagital dizlemde %68,4
oraninda o6nce inferior sonra anterior inferior yonde ilerledigi, %30,4 oraninda
anterior inferior yonde ilerleyerek sonlandidi ve diger kanal yonlerinin ise %1,2
oraninda oldugu bildirilmigtir. Bu sonuglar bizim galismamiz ile uyumludur.
Koronal dizlemde ise GPK’nin FPP’den GPF’ye dodru 6nce inferior lateral
sonra inferior-medial yonde ilerleyerek sonlandigini, %39,9 oraninda inferior-
lateral sonra inferior, %17,6 oraninda kanalin sadece inferior yonde ilerleyerek

sonlandigini ve digerlerinin ise %1,8 oldugunu bildirmiglerdir (96).

Calismamizda S1 ve S2 grubu kadin ve erkek hastalarin GPK dirsek
sayllarinin degerlendiriimesinde sagital ve koronal dizlemde sag ve sol tarafta
toplamda GPK’nin %17,6 oraninda hi¢ dirsek yapmadan diz bir sekilde
ilerledigi, %67,9 oraninda tek dirsek yaptigi, %14,5 oraninda iki noktada dirsek
yaptigi gozlemlenmistir. Bu sonuglara goére GPK’nin blylk oranda dirsek
yaptigi sonucuna varilmistir. S1 grubunda hi¢ dirsek yapmayan GPK %25, tek
dirsek yapan %62,5, cift dirsek yapan %12,5 oranindadir. S2 grubunda ise
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dirseksiz GPK %13,5 tek dirsek yapan %71,4 ve ¢ift dirsek yapan %15,1 olarak
tespit edilmistir. Calismamizda oransal olarak dissiz hastalarda hi¢ dirsek

yapmayan GPK sayisi yaklasik 2 kat fazla bulunmustur.

icen calismasinda GPK dirsek varligini arastirmis ve kanallarin hemen
hemen tamaminda dirsek varliginin s6z konusu oldugunu ve ¢ogunlugunun
cift dirsek icerdigini bildirmistir. Ayrica dirsek sayisinin cinsiyet ve dissizlik
degiskenine gore istatistiksel olarak farkli olmadigini ancak 20 yas disi var olan
hastalarda dirsek sayisinin arttigini ve bu durumun erkeklerde daha fazla
oldugunu bildirmig, posterior maksillada dis eksikliginin kanal morfolojisine etki
edebilecedini rapor etmistir (124). Calismamiz sonucunda dissiz hasta
grubunda gozlemlenen sol tarafta dirseksiz GPK oraninin istatistiksel fark

olusturacak diizeyde bulunmasi igen’in tezini destekler niteliktedir.

Her iki calisma sonucu karsilastirildiginda yas ve cinsiyetin dirsek sayisi
acisindan istatistiksel anlaml olmadigi ve GPK’nin ¢ok bilylk oranda dirsek
yapti§i goriilmektedir. Ancak bizim galismamizda igen’in galismasina gore tek
dirsek varligi ¢ift dirsek varligina oranla daha fazla bulunmustur. Digsiz hasta
grubunda tespit edilen dirseksiz kanal sayisi oransal olarak disli hasta grubu
ile karsilastirildiginda yaklasik olarak 2 kat fazladir ayrica posteriora egimli
kanal varli§i ise disli hastalarda daha fazladir. igen calismasinda bizim
¢alismamiz ile uyumlu sonug olan dirseksiz kanal sayisinin digsiz hastalarda
daha fazla, posterior egimli kanallarin ise disli hastalarda daha fazla
g6zlendigini bildirmistir (124). Bu durum ozellikle sol tarafta belirgin olup
istatistiksel olarak da farkhlik olusturmustur. Ayrica dirsek uzunluklari
Olciminde sol tarafta hem koronal hem de sagital dizlemde digsiz hasta
grubunda FR’den itibaren inferior yonde olgimu yapilan ilk dirsek boyunun
oransal olarak daha uzun oldugu ve istatistiksel farklihk olusturdugu tespit
edilmistir. Dolayisiyla g¢alismamizin sonucunda posterior maksilladaki dis

eksikliginin kanal morfolojisine etki edebilecegi dustunulmuagtur.

Yas ve GPK anatomik seyri, kanal uzunlugu ve siniflandirmasinda

istatistiksel farklilik bulunmamistir. Bu sonug igen’in calismasi ile uyumludur.
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Calismamizda S1 ve S2 grubu kadin ve erkek hastalarin GPF capi
Ol¢cUim verileri Gzerinde yapilan degerlendirmede GPF ¢apinin her iki grupta da
hem sag hem de sol dlgumlerde istatistiksel olarak farkli oldugu, S1 grubunda
sagda ortalama 3,15 + 0,74 mm (kadin;3 + 0,63 mm erkek;3,7 = 0,71 mm)
solda ortalama 3 + 0,70 mm (kadin;2,8 £ 0,52mm erkek;3,55 £ 0,67mm) S2
grubunda sagda ortalama 2,8 + 0,62 mm (kadin; 2 £ 0,59 mm erkek;3 + 0,57
mm) solda ortalama 2,6 + 1,4 mm (kadin;2,4 + 1,77 mm erkek;3 = 0,63mm)
olarak tespit edilmigtir. Elde edilen bulgular 1s1ginda erkeklerde ve sag tarafta
GPF capinin kadinlara ve sol tarafa gére daha genis oldugu degerlendirilmigtir.
Bu sonug literatlirdeki benzer cgalismalar ile uyumludur. Dissiz hastalarda
yapilan dlgimlerde foramen ¢apinin digli hastalara gore daha genis oldugu
sonucuna varilmistir. Yas dediskenine gore istatistiksel olarak farkhlik

gozlemlenmemigtir.

Rapado-Gonzales ve arkadaslarinin 150 hastanin (95 kadin, 55 erkek)
KIBT ile elde edilmis goruntuleri Uzerinde yaptiklari calismada hastalar
dissizlik durumuna gore maksillasinda c¢ift tarafli premolar ve 1. blyuk azi
disleri mevcut olanlar, tek veya cift tarafli premolar veya 1. biylk azi disinde
eksiklik bulunanlar ve maksillasinda hig¢ digi olmayanlar olmak Uzere 3 gruba
ayrilmiglardir. GPF ¢api 6lgum sonucu sagda ortalama 2.72 £ 1,2 mm, solda
ortalama 2.64 + 0.75 mm olarak tespit edilmistir. GPF ¢api kadinda sagda 2.48
mm solda 2.39 mm, erkekte sagda 3.14 mm solda 3.06 mm olarak
g6zlemlenmistir. Cinsiyet degiskenine gére GPF capinin istatistiksel olarak
farkh oldugu ve erkeklerde daha genis GPF goruldugu bildirilmistir. Bu sonug
bizim ¢alismamiz ile uyumludur. Dissizligin yapilan GPF ¢ap 6lgiminde hem
sagda hem solda istatistiksel farklilik olusturdugu belirtilmis ve bu farkliligin en
belirgin olarak cift tarafli premolar ve 1. blylk azi disi mevcut hastalar ile, tek
veya cift tarafli premolar veya 1. blyuk azi diglerinde eksiklik bulunan grupta
g6zlendigi bildirilmistir. Ayni ve farkh etnik populasyonlar arasinda buyuk
farkhliklar olmasina ragmen, sag ve sol GPF arasindaki klguk farklar

g6zlemlendigini bildirmigtir (85).

Ikuta ve arkadaslarinin yas ortamasi 35,8 olan 50 hastaya (23 kadin 27
erkek) ait KIBT goéruntusu Uzerinde yaptiklari calismada GPF ¢api ortalama
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3,1 £ 0,47 mm olarak tespit edilmis ve cinsiyetin istatistiksel olarak fark

olusturmadigi bildirilmistir (27).

Nimigean ve arkadaslarinin yaglari 25 ile 40 arasinda degisen 100
kurukafa Gzerinde yaptiklari GPF ¢ap olgcimunde ortalama olarak GPF ¢apini
3 0,9 mm (min 2 mm maks 4 mm) olarak bildirmislerdir. Sag ve sol taraf

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigini bildirilmiglerdir (100).

Cagimni ve arkadaslarn 120 kurukafa Uzerinde mediolateral yonde
yaptiklari GPF ¢ap 6l¢umua sonucunu ortalama 2.7 + 0.5 mm (sagda 5.3 £ 0.9
mm solda 5.4 £ 0.9 mm) olarak bildirmislerdir. Sag ve sol taraf 6lgiim sonuglari

arasinda istatistiksel farkhlik olmadigi bildirilmistir (111).

Sharma ve arkadaslari kurukafa Uzerinde yaptiklari GPF c¢alismasi

sonucunda GPF capinin yas ile birlikte azalabilecegini rapor etmistir (73).

Calismamizda S1 grubu GPF’nin MPS’ye olan uzakhdinin kadin ve
erkek hasta verileri Uzerinde yapilan dlgimde sag tarafta ortalama 16,35 *
1,73 mm (kadin 15,9 + 1,63 mm, erkek 16,8 £ 1,85 mm) sol tarafta ise 16 +
1,77 mm (kadin 15,6 £ 1,61 mm, erkek 17,2 £ 1,72 mm) tespit edilmigstir. Veriler
incelendiginde sag tarafta istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi, sol tarafta

GPF’nin erkeklerde MPS’ye kadinlara gére daha uzak oldugu gortlmustdr.

S2 grubunda GPF ve MPS arasindaki uzakhk olgimunin sag tarafta
ortalama 16 £ 1,52 mm (kadin 15,8 £ 1,32 mm, erkek 16,4 + 1,74 mm mm) sol
tarafta 16,2 + 1,15 mm (kadin 16 £ 1,29 mm erkek 16,4 £ 1,67 mm) olarak
g6zlemlenmistir. Taraf, yas, cinsiyet ve dissizlik durumuna gore istatistiksel

farkhlik yoktur. Bu veriler literatirdeki benzer ¢alismalar ile uyumludur.

Ozdede galismasinda GPK’nin median palatinal sutura olan uzakhgini
ortalama erkeklerde 16,57 mm kadinlarda 15,55 mm olarak tespit etmistir
(123).

Rapado-Gonzales ve arkadaslarinin 150 hastanin (95 kadin, 55 erkek)
KIBT ile elde edilmis goruntlleri Uzerinde yaptiklari ¢alismada GPF ve MPS
arasindaki mesafe sagda ortalama 15,05 mm (min 9,5 mm maks 20,5 mm),

solda ortalama 15,44 mm (min 6 mm, maks 19,8 mm) olarak tespit edilmistir.
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Cinsiyet ile GPF ve MSP arasindaki uzaklik arasinda istatistiksel farklilk
gozlemlenmemigtir. Bu sonug bizim ¢alismamiz ile uyumludur. Maksillasinda
disi olmayan hastalarda yapilan GPF ve MPS uzaklik 6lgimiunde hem sagda

hem solda istatistiksel farkhlik oldugu belirtilmistir (85).

Ikuta ve arkadaslarinin yas ortamasi 35,8 olan 50 hastaya (23 kadin 27
erkek) ait KIBT gortntisu Uzerinde yaptiklari calismada GPF’nin MPS’ye olan
uzakhgi 15,2 + 1,45 mm olarak bildirilmistir (27).

Sharma ve arkadaglarinin 17’si maksillasinda digi olmayan kurukafa
olmak Uzere toplam 100 eriskin kurukafa Uzerinde yaptiklart GPF ve MPS
arasindaki mesafenin 6lgcimu calismasinda ortalama GPF ve MPS mesafesi
14.71 mm (min 12,00 maks 17,90 mm), sagda ortalama 14.41 (min 11.20 mm
maks 17.68 mm), solda ortalama 14.49 mm (11,20 mm 17,68 mm) olarak tespit
edilmistir. Sag ve sol taraf o6lgimlerinde istatistiksel farklihk olmadigi
bildirilmistir (73).

Nimigean ve arkadaslarinin yaglari 25 ile 40 arasinda degisen 100
kurukafa Uzerinde yaptiklari galismada GPF ve MPS arasindaki mesafe
ortalama 14,5 mm (min 13,1maks 16,1 mm) olarak tespit edilmistir. Sag ve sol

taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin bulunmadigi bildirilmistir (100).

Hwang ve arkadaslarinin 50 hastanin BT goruntu kesitleri Gzerinde
yaptiklari GPK ve MPS uzakhgi olgim calismasinda erkeklerde 16,7 mm
kadinlarda 15,8 mm oldugunu bildirmislerdir (112).

Methathrathip ve arkadaslarinin 105 kurukafa Gzerinde yaptiklari GPK
ile MPS mesafesi 6lgim calismasinda ortalama uzakligin erkeklerde 16,4 mm
kadinlarda ise 15,9 mm oldugunu bildirmiglerdir. Bu veriler yas ve cinsiyet
degiskenleri ile Kkarsilastirildiginda istatistiksel farkliik gdérdlmedigini
bildirmiglerdir (29).

Cagimni ve arkadaslarinin 120 kurukafa Gzerinde yaptiklari GPF ve
MPS arasindaki mesafe dlgum c¢alismasinda ortalama deger sagda 16.25 +
1.60 mm solda 16.06 + 1.62 mm olarak bildirilmistir. Sag ve sol taraf dlgim

sonuglari arasinda istatistiksel farklilik olmadig bildirilmistir (111).
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Aterkar ve arkadaslari GPF ve MPS arasindaki mesafe degerinin digsiz
hastalarda arttigini bildirmistir (129).

Ajmani ve arkadaglari GPF ve MPS arasindaki mesafeyi Hint kafataslari
Uzerinde yaptiklari ¢alismada sagda 14,7 mm solda 14,6 mm, Nijeryalilarin
kurukafa Gzerinde yaptikari ¢calismada sagda 15.4 mm solda 15.4 mm olarak
tespit edilmigtir (119).

GPF ve MPS arasindaki mesafe Westmoreland, Blanton ve
arkadaslarinin yaptiklari calismada sagda14,8 mm solda 15 mm, Saralaya ve
Nayak tarafindan yapilan ¢alismada ortalama 14,7 mm, Wang ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada ortalama 16 mm, Klosek and Rungruang ve
arkadaslarn tarafindan yapilan ¢alismada ortalamal4,7 mm Chrcanovic and
Custddio ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada sagda 14,68 mm, solda
14,44 mm olarak bildirilmistir (26,95,114,116,122).

Calismamizda S2 grubunda GPF’nin alveoler krete uzakhdinin kadin ve
erkek hasta verileri Uzerinde yapilan dlgimunde sag tarafta ortalama 4,2 +
1,86 mm (min 0 maks 13,7 mm, kadin 4,3 erkek 4 mm) sol tarafta ortalama 4,2
+ 1,94 mm (min 0 maks 12 mm, kadin 4,3 mm erkek 4,2 mm) olarak
Olctlmustir. Cinsiyet ve taraf degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigdi ancak yas degiskenine gore GPK ve alveol kret uzakligi arasindaki
mesafe Olcumuinin korelasyonunda sol taraf GPF istatistiksel olarak farkl
oldugu (p<0,05), korelasyon katsayisi incelendiginde ise bu farklihgin pozitif
yonde yani yas arttikca GPF ve alveol kret arasindaki mesafenin de arttigi
sonucuna varilmigtir. Alveolar kret genisligindeki degigiklikler yagla birlikte
fizyolojik rezorpsiyon, tam veya kismi protez kullanimi, travmatik ekstraksiyon

veya kemik metabolizmasindaki degisikliklerden kaynaklanabilir (107-110).

Literatir taramasinda GPF ile alveolar kret arasindaki mesafesinin
radyolojik goruntiuleme metodu kullanilarak olgimua yapilan tek calismaya
rastlanmistir. Ikuta ve arkadaslari tarafindan yapilan bu c¢alisma ile bizim
calismamizin sonucundaki 6lgumlerin farkh oldugu degerlendirilmistir. Bu
farkhligin sebebi olarak ise su tespitte bulunulmustur; ¢alismamizda GPF’nin

alveolar krete mesafesi dlgumu yapilirken kret ile foramenin en yakin sert doku
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noktasi arasindaki mesafe olgllmustir halbuki Ikuta ve arkadaslari GPF’nin

medial duvari ile kret arasindaki mesafenin dlgimunt yapmiglardir (27).

Ikuta ve arkadaglarinin 50 hastaya ait KIBT goruntust Uzerinde
yaptiklari ¢galismada GPF’nin alveoler krete uzakligi 7,9 + 2,04 mm olarak
tespit edilmistir (27). Cinsiyet ve taraf degiskenine gore istatistiksel farkhlik

olmadigi bildirilmistir. Istatistiksel sonug bizim ¢alismamiz ile uyumludur (27).

Cagimni ve arkadaslarinin 120 erigkin kurukafa Gzerinde ve cinsiyet
degiskenini goézardi ederek yaptiklari GPF’nin alveolar krete uzakhdi
¢alismasinda ortalama 4 mm, sagda ortalama 4.06 + 0.3 mm, solda ortalama
4.06 £ 0.3 olarak tespit edilmistir. Sag ve sol taraf dlgim sonuglari arasinda
istatistiksel farkhlik olmadigi bildirilmistir (111).

Nimigean ve arkadaslarinin yaslari 25 ile 40 arasinda degisen 100
kurukafa Uzerinde yaptiklari galismada GPF ve alveolar kret arasindaki
mesafe 6lcimi GPF ve maksiller 3. molar disin palatinal ylzeyinin mine
sement birlesim noktasi arasindaki mesafe ortalama 11 £ 1.5 mm (min 7 mm,
maks 14.8 mm), GPF ve 2. molar disin palatinal yluzeyinin mine sement
birlesim noktasi arasindaki mesafe ortalama 11.9 £ 1.7 mm (min 8.5 mm, maks
16.1 mm) olarak bildirilmigtir (100).

Suresh ve arkadaslarinin 100 kurukafa Uzerinde, maksillasinda dis olan
ve dissiz grup olmak Uzere 2 grup olusturarak yaptiklari ¢alismada alveol
yuksekliginde ve genisliginde antero-posterior ve supero-inferior yonde digsiz
grupta digli gruba gore daha ¢ok rezorpsiyon goruldigu ve bu sonucun iki grup
arasinda istatistiksel farklilik olusturdugu sonucuna varmislardir. Maksilladaki
bu iki yonlU rezorpsiyonun n. maxillaris anestezisi sirasinda GPF konumunu
intraoral referans noktalarina gore degistirerek foramenin lokalizasyonunun

tespiti sirasinda gugluk olugturabilecegi bildirilmistir (121).

Calismamizda GPF’nin  maksiller molar diglere goére konumu
Olcumlerinde 3. molar disin eksikliginin ve malpozisyonunun ¢ok sik gorulmesi
nedeni ile tercih ettigimiz, lkuta ve arkadaslari tarafindan tariflenen GPF’nin
konumunun 1. ve 2. molar dislere gore belirlendigi metod kullaniimistir. Bu

¢alismanin sonucunda GPF’nin kadin ve erkeklerde hem sag hem sol tarafta
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en ¢ok 2. molar disin distal yarisina denk gelen palatinal kemik bdlgesinde
lokalize oldugu ve oraninin %58,2 (kadin %57,8, erkek %59,6) oldugu tespit
edilmistir. Daha sonra sirasiyla sag tarafta %19,6 oraninda 2. molar digin
mesial yarisina denk gelen palatinal kemik bdlgesinde, %17,8 oraninda 3.
molar disin palatinalinde ve %3,5 oraninda 1. molar disin distal yarisina denk
gelen palatinal kemik bdlgesinde gorulurken, solda ise 2. molar digin distal
yarisina denk gelen palatinal kemik bolgesinde %59,65 oraninda, 3. molar
disin palatinalinde %22,85 oraninda, 2. molar digin mesial yarisina denk gelen
palatinal kemik boélgesinde %15,1 oraninda, 1. molar disin distal yarisina denk
gelen palatinal kemik bolgesinde %2,4 oraninda izlenmigtir. Veriler
incelendiginde cinsiyet ve taraf degiskenine gore istatistiksel farklilik
bulunamamistir (27,111).

Rapado-Gonzales ve arkadaslarinin 150 KIBT (95 kadin, 55 erkek)
goérintisu Uzerinde yaptiklari GPF’ nin 1. molar dise gbére maksilladaki
konumunun belirlendigi ¢alismada 1. molar disin distal yarisina denk gelen
palatinal kemik bolgesinde lokalize olan sadece sagda 1 GPF tespit edilmis
olup, 2. molar disin distal yarisina denk gelen palatinal kemik boélgesinde ise
sagda 38, solda 39 GPF gozlemlenmistir. 1. molar disin mesial yarisina denk

gelen palatinal kemik bolgesinde lokalize GPF ise hi¢ gozlemlenmemigtir (85).

Ikuta ve arkadaslarinin 50 hastaya (23 kadin 27 erkek) ait KIBT
gOruntUsu Gzerinde yaptiklart GPF’nin maksiller molar diglere gére konumunun
tespiti calismasinda GPF’nin 3. molar dise daha yakin oldugu ve %53 oraninda
3. molar disin mesial yarisinin anteriorunda lokalize oldugu, %39 oraninda 3.
molar disin distal yarisinin anteriorunda, %5 oraninda 3. molar digin distalinde
ve %3 oraninda 2. molar digin distal yarisinin anteriorunda bildirilmigtir.

Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi bildirilmigstir (27).

Cagimni ve arkadaglari 120 kurukafa Uzerinde yaptiklari GPF’nin
maksiller molar dislere gére konumu calismasinda %32 oraninda 3. molar
disin mesial yarisina denk gelen palatinal kemik bolgesinde, %46 oraninda 3.
molar disin distal yarisina denk gelen palatinal kemik bdlgesinde, %21

oraninda ise 3. molar digin distalinde oldugunu rapor etmiglerdir (111).
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Nimigean ve arkadaslarinin yaslari 25 ile 40 arasinda degisen 100
kurukafa Gzerinde yaptiklari GPF’nin maksiller molar dislere gére konumunun
calismasinda GPF’nin %73 oraninda 3. molar disin palatinalinde, %15
oraninda 2. ve 3. molar disin arasinda kalan bodlgede, %9 oraninda 2. molar
disin palatinalinde %3 oraninda 3. molar disin distalinde kalan bolgede lokalize

oldugunu bildirmiglerdir (100).

Sharma ve arkadaglari GPF’nin maksiller molar diglere gore
konumunun belirlenmesi c¢alismasinda 100 erigkin kurukafa kullanarak
toplamda 139 GPF 6lcimu yapabilmisler ve GPF’nin %0,72 oraninda 2. molar
disin mesialinde, %7,91 oraninda 2. molar disin distalinde, %35,25 oraninda
3. molar disin mesialinde, %38,13 oraninda 3. molar digin distalinde tarafinda,
%17,99 oraninda ise 3. molar disin posteriorunda lokalize oldugunu
bildirmiglerdir (73).

Calismamizda greater palatinal kanal uzunlugunun erkeklerde kadinlara
gore ve sag tarafta sol tarafa gore daha fazla oldugu, ancak greater palatinal
kanal uzunluk dlgumleri ve yas arasinda istatistiksel anlamli farklilik olmadig,
greater palatinal kanal anatomik seyrinin kadin ve erkek hastalarda, sag ve sol
tarafta, digli ve digsiz hasta gruplarinda sagital dizlemde 6nce inferior daha
sonra anterior inferior yonde ilerleyerek sonlandigi, koronal duzlemde ise dnce
medial daha sonra inferior yonde ilerleyerek sonlandigi gérilmas, yas ile
greater palatinal kanal anatomik seyri arasinda istatistiksel anlamlilik olmadigi
saptanmistir. Greater palatinal foramen ¢apinin hem sagd hem sol tarafta
erkeklerde kadinlara gore daha genis oldugu, dissizligin greater palatinal
foramen c¢apini arttirdid1 gortlmustar. Greater palatinal foramen ve median
palatinal suture arasindaki mesafenin yas, taraf, cinsiyet ve dissizlik
degiskenlerinden en az etkilenen élgiim oldugu gozlenmistir. Greater palatinal
foramenin alveolar krete uzaklhiginin sadece yas ile iligkisi oldugu ve sol tarafta
yas arttikga greater palatinal foramen ile alveolar kret mesafesinin arttigi tespit
edilmistir. Greater palatinal foramenin hem kadin hem erkek hastalarda sag ve
sol tarafta en ¢ok 2. molar disin distal yarisina denk gelen palatinal kemik

bdlgesinde lokalize oldugu sonucuna ulasiimistir.
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6. SONUG

Kurukafa Uzerinde yapilan makroskopik anatomik analiz galismalarinin
gogunun yas, cinsiyet ve etnik kimlik gibi bazi bilgileri gbzardi ederek
uygulaniyor olmasi ayni ve farkli etnik popullasyonlar arasinda morfolojik
olarak buyuk farkhliklar olabilecedi gézonune alindiginda, hastadan alinacak
anamnez ve KIBT kullanilarak elde edilen hasta goéruntuleri ile yapilacak
anatomik analiz klinisyene oral ve maksillofasiyal operasyonlar éncesinde
detayli anatomik bilgi saglayarak, ileri cerrahi prosedur uygulamalarinda
yardimci olabilir, preoperatif ve postoperatif olasi komplikasyon riskini

azaltabilir ve bodylelikle daha guvenli bir metod olabilir.

N. maxillaris anestezisi i¢cin hedeflenen anatomik bdlge olan foramen
rotundumdan itibaren greater palatinal kanal varyasyonlarinin disunulenden

daha ¢ok olabilecegi sonucuna ulagiimigtir.

GPF'nin konumunun belirlenmesinde yas, taraf, cinsiyet ve dissizlik
degiskenlerinden en az etkilenen anatomik o6lgim olan GPF’nin median
palatinal sutura olan mesafesi intraoral anatomik referans noktasi olarak

kullanilabilir.

Alveolar kret genigligindeki degisiklikler yasla birlikte fizyolojik
rezorpsiyon, tam veya kismi protez kullanimi, travmatik ekstraksiyon veya
kemik metabolizmasindaki degisikliklerden kaynaklanabilecek sebepler ile
varyasyonlara ugrayabileceginden digli ve digsiz hastalarda GPF ve alveolar
kret arasindaki mesafe GPF lokalizasyonunun belirlenmesi igin intraoral

referans noktasi olarak guvenli olmayabilir.

Dissiz hasta grubunda gézlemlenen dirseksiz GPK oraninin istatistiksel
fark olusturacak dizeyde bulunmasi disgsizligin kanal morfolojisini

etkileyebilecegini duslindurmektedir.

GPF’nin maksiller molar diglere gére konumunun belirlenmesinde 3.
molar disin eksikligi veya malpozisyonunun sik gorulmesi sebebi ile maksiller
2. molar disler GPF lokalizasyonunda referans olarak kabul edilebilir.

Maksillofasiyal bolgedeki her turlli invaziv cerrahi mudahale igin anatomik
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referans noktalarinin dnemi géz éninde bulunduruldugunda GPK ve GPF’nin
sahip oldugu varyasyonlari incelemek icin planlanacak calismalarda ileri
yastaki digsiz, orta yas grubu ile buyume gelisimini tamamlamis geng bireylerin
verileri yas, taraf, digsizlik ve cinsiyete gore karsilastirilarak daha guvenilir

sonugclar elde etmek mumkundur.
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