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OZET

T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI

DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

MAKSILLOFASIiYAL BOLGEDEKI ONEMLI ANATOMIK
OLUSUMLARIN UC BOYUTLU RADYOMORFOMETRIK ANALIZi

Dt. MINE CETIN
AGIZ, DIiS VE CENE RADYOLOJiSI ANABILIM DALI

UZMANLIK TEZI/KONYA-2021

Orbitanin alt duvarinda ve maksilla gévdesinin orbital yiizeyinde yer alan infraorbital groove
(I0G), posteriorda inferior orbital fissiirden baslar ve énde infraorbital kanal (IOK) olarak devam eder.
0K, infraorbital foramen (IOF) yoluyla fasiyal yiizeye agilir. IOK, orbitay1 ve maksiller siniisii ayiran
kemik duvarm i¢indeki IOG’yi devam ettirir ve infraorbital siniri (I0S) ve arteri IOF’ye iletir. Bu sinir
IOK igerisinde ilerleyerek ii¢ alveolar proksimal dala ayrilir ve bunlar: &n, orta ve arka iist alveolar
sinirlerdir. Ust 6n alveolar sinir, kesici ve kanin dislerini innerve eder. Ardindan Canalis Sinuosus (CS)

adi verilen kemik ile gevrili bir kanal tarafindan maksiller 6n duvara geger.

KIBT kullanilarak ayrintili ¢ok diizlemli degerlendirme, ndrovaskiiler yapilarin hasar
gormesini Onlemek i¢in anatomik yapilar ve varyasyonlar1 hakkinda dogru bilgi saglayacaktir. Bu
nedenle bu ¢alismanin amaci, KIBT gériintiilerinde 10K, 10G, IOF, CS ve Parinaud Kanali (PK)’nin
anatomisini, morfometrisini ve varyasyonlarini degerlendirmek ve c¢evre yapilarla iliskilerini
aragtirmaktir. Ikinci amacimiz ise degerlendirdigimiz bu parametrelerin yas ve cinsiyete gore farklilik

gosterip gostermedigini belirlemektir.

Bu tez calismasina 2020-2021 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’na bagvuran 11-87 yas arasindaki KIBT
goriintiisii olan 200 hasta dahil edildi.

Elde ettigimiz verilere gore %47 oran ile en fazla dairesel IOF sekli gozlendi. Bireyler sag ve
sol taraf olarak incelendiginde toplamda %55,39 oraninda aksesuar IOF varlig: tespit edilmistir. Her iki
taraf igin erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek aksesuar IOF varlig tespit edildi. Yasa gore
degerlendirme yaptigimizda sol tarafta 11-30 yas grubunda daha az aksesuar IOF tespit edild;.
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PK varlig: incelendiginde her iki taraf igin goriilme insidanst %89,25 olarak bulundu. CS
goriilme insidansi ise toplamda 204 adet ile %50,50 olarak degerlendirildi. CS’nin ortalama uzunlugu
incelendiginde bu deger sag taraf i¢in ortalama 11,86 + 4,45 mm iken sol taraf i¢in 11,21 £ 4,97 mm
olarak tespit edildi. Sag CS uzunlugu bakimindan cinsiyete gore anlamli bir farklilik bulunmus olup
erkeklerde bu uzunluk daha yiiksek tespit edildi. CS uzunlugunun en fazla goriildiigii yas grubu ise 31-
50 yas aralig1 olarak tespit edildi. Ayni zamanda sag CS terminal ucu ile alveoler kret tepesi (AKT) ile
Nazal kavite taban1 (NKT) aras1 mesafe cinsiyete gére anlamli bir fark gostererek erkeklerde daha

yiiksek bulundu.

Yasa dayali inceleme yaptigimizda sag ve sol IF capi ile sag ve sol I0G ¢ap1 bakimindan
anlamli bir farklilik bulundu. Bu iki parametre i¢in en yiiksek 6l¢iim 51-87 yas grubunda tespit edildi.
Sag ve sol IOK uzunlugu bakimindan yasa dayali anlaml bir farklilik bulundu. En yiiksek &lgiim 11-
30 yas grubunda tespit edildi. Sag ve sol CS-AKT mesafesi en yiiksek 11-30 yas araliginda bulundu.
Ayni zamanda sag tarafta parinaud kanal ¢apinda yasa dayali anlamli bir farklilik tespit edilerek yas

arttikca parinaud kanal ¢apinin 1 mm’den kii¢iik oldugu belirlendi.

Yaptigimiz ¢aligma, infraorbital bolge, PK ve CS morfolojisi ile ilgili literatiire bilgi eklemistir.
Cerrahi agidan 6nem tagtyan anatomik noktalarin lokalizasyonlarini belirleyerek maksillofasiyal cerrahi
sirasinda norovaskiiler yapilarin hasar gérmesinin nlenmesi, lokal anestezi uygulamalar1 ve diger

invaziv islemler bakimindan yol gosterici olabilir.

Anahtar Kelimelere: Infraorbital kanal, Parinaud kanali, Canalis sinousus
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Located on the lower wall of the orbit and on the orbital surface of the maxilla body, the
infraorbital groove (I0G) begins posteriorly from the inferior orbital fissure and continues anteriorly as
the infraorbital canal (I0C). The IOC opens to the facial surface via the infraorbital foramen (IOF). The
10C continues the 10G in the bony wall separating the orbit and the maxillary sinus and transmits the
infraorbital nerve (10S) and artery to the 10F. This nerve runs through the 10C and divides into three
alveolar proximal branches: the anterior, middle, and posterior upper alveolar nerves. The superior
anterior alveolar nerve innervates the incisors and canines. It then passes into the maxillary anterior wall
by a bone-lined canal called the Canalis Sinuosus (CS).

Detailed multi-plane evaluation using CBCT will provide accurate information about
anatomical structures and their variations to prevent damage to neurovascular structures. Therefore, the
aim of this study is to evaluate the anatomy, morphometry and variations of 10C, 10G, IOF, CS and
Parinaud's Canal (PK) in CBCT images and to investigate their relationship with surrounding structures.
Our second aim is to determine whether these parameters we evaluated differ according to age and
gender.

In this thesis study, 200 patients with CBCT images between the ages of 11-87 who applied to
Necmettin Erbakan University Faculty of Dentistry, Department of Oral, Dental and Maxillofacial
Radiology between 2020-2021 were included.

According to the data we obtained, the most circular IOF shape was observed with a rate of
47%. When the individuals were examined as right and left sides, the presence of accessory IOF was
found to be 55.39% in total. For both sides, the presence of accessory I0OF was found to be higher in
men than in women. When we evaluate according to age, less accessory IOF was detected in the 11-30
age group on the left side.
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When the presence of PC was examined, the incidence of both sides was found to be 89.25%.
The incidence of CS was evaluated as 50.50% with a total of 204. When the mean length of the CS was
examined, this value was found to be 11.86 + 4.45 mm for the right side and 11.21 + 4.97 mm for the
left side. In terms of right CS length, a significant difference was found according to gender, and this
length was found to be higher in men. The age group with the highest CS length was determined as 31-
50 years old. At the same time, the distance between the right CS terminal tip and ridge crest (RC) and
Nasal Cavite (NC) was found to be higher in males, showing a significant difference according to
gender.

When we made an age-based analysis, a significant difference was found in terms of right and
left IF diameters and right and left 10G diameters. The highest measurement for these two parameters
was found in the 51-87 age group. A significant age-based difference was found in terms of right and
left 10C lengths. The highest measurement was found in the 11-30 age group. The highest right and left
CS-RC distance was found in the 11-30 age group. At the same time, a significant age-based difference
was detected in the diameter of the parinaud canal on the right side, and it was determined that the
diameter of the parinaud canal was smaller than 1 mm as the age increased.

Our study has added information to the literature on infraorbital region, PK and CS
morphology. By determining the localizations of surgically important anatomical points, it can be a
guide for preventing neurovascular damage during maxillofacial surgery, local anesthesia applications
and other invasive procedures.

Keywords: Infraorbital canal, Parinaud's canal, Canalis sinousus
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1. GIRIS VE AMAC

Orbitanin alt duvarinda ve maksilla govdesinin orbital yiizeyinde yer alan
infraorbital (I0) oluk veya infraorbital groove (I0G), posteriorda inferior orbital
fissiirden baslar ve 6nde infraorbital kanal (I0K) olarak devam eder. IOK, infraorbital
foramen (IOF) yoluyla fasiyal yiizeye acilir. IOK, orbitay1 ve maksiller siniisii (MS
veya Highmore'un antrumunu) ayiran kemik duvarin igindeki I0G’yi devam ettirir ve
infraorbital siniri (10S) ve arteri IOF’ye iletir (Bahsi ve ark. 2019). IOK, vakalarin
%3,5'inde meydana geldigi tahmin edilen bir lateroantral yoriinge (Rusu ve ark. 2015)
de dahil olmak tizere farkl1 morfolojik paternlere sahip olarak tanimlanmaktadir (Agar
ve ark. 2018).

Trigeminal sinir; nervus (n.) ophtalmicus, n.maksillaris, n.mandibularis olmak
lizere {i¢ dala ayrilmaktadir. [0S, maksiller sinirin bir dalidir ve IOF ile fasiyal yiizeye
acilir. Ust kesiciler, kanin, kiigiik az1 ve birinci biiyiik az1 disinin mezial kokii ile bu
kisimlarin mukoza, periost ve kemik sahasi, vestibiil mukozasi, iist dudak, burnun
laterali ve alt gdz kapag1 gibi anatomik yapilarin innervasyonunu saglar. Bu sinir I[OK
icerisinde ilerleyerek {i¢ alveolar proksimal dala ayrilir ve bunlar: 6n, orta ve arka {ist
alveolar sinirlerdir. Ust 6n alveolar sinir, kesici ve kanin disleri innerve eder. Ardindan
Canalis Sinuosus (CS) adi verilen kemik ile gevrili bir kanal tarafindan maksiller 6n
duvara gecer (de Oliveira-Santos ve ark. 2013; von Arx ve Lozanoff 2015). Ust 6n
alveolar sinirin i¢inden gectigi kemikli bir kanal olan CS, icerisinde arter ve damarlar

bulundurur (Neves ve ark. 2012; Shelley ve ark. 1999).

Maksillanin frontal ¢ikintisinda, lakrimal kese fossasinin hemen Oniinde,
Weber'in sutura notha’s1 veya sutura longitudinalis imperfecta adli ince bir oluk, 6n
lakrimal kreste paralel uzanir (Chastain ve Sindwani 2006). 1O arterin kiiciik dallar1,
kemigi ve nazal mukozay1 beslemek i¢in bu oluktan geger. Parinaud kanal (PK) ise
sutura notha bolgesindeki Macalister'in foraminasi’ndan meydana gelmektedir. Sutura
notha bolgesindeki foraminaya bagli en az bir dikey kanal bulundugu sdylenmektedir.
Bu kanal birden fazla mevcut oldugunda, PK’lar1 olarak adlandirilmaktadir.
Yetigkinlerde maksiller kemigin frontal ¢ikintisindaki kanal agi, Wood Jones ve
PK’lari tarafindan saglanir (Rusu ve ark. 2019). Ancak literatiirde sadece bir ¢alismada

(Rusu ve ark. 2019), bu kanallarin varligina deginilmis olup bu kanallarin vaskiiler



icerigine dair yeterli bir kanit bulunmadigi belirtilmistir. Dolayisiyla bu

kanal/kanallarin varliginin detayl olarak arastirilmasi gerekmektedir.

Plastik cerrahi, dis hekimligi, maksillofasiyal cerrahi, kulak burun bogaz,
dermatoloji ve oftalmoloji alanlarindaki farkli prosediirler igin blok 10S anestezisi
gerektirmektedir (Fontolliet ve ark. 2019). Ek olarak, IOK, anterolateral kafa tabanina,
kaverndz siniise ve pterygopalatin ve infratemporal fossaya endoskopik transmaksiller
yaklasimlar sirasinda déniim noktas1 gérevi gérmektedir (Elhadi ve ark. 2016; Isaacs
ve Goyal 2007). Orbita tabanina bitisik olmas1 nedeniyle, anatomik degiskenligi ¢ok
az tammlanmis olmasina ragmen, IOG orbita travmasi ve periorbital cerrahi
manipiilasyonlarda kolayca zarar gorebilir (Nam ve ark. 2017). 10S anestezisi, burun
yumusak dokulari, yanak, alt goz kapag1 ve maksiller premolar, kopek ve kesici disler,
orbital taban kirigi tedavisi, burun kemigi kirigr rediiksiyonu, skar revizyonlari,
kozmetik kutandz prosediirler ve polipektomiyi iceren yiliz bdlgesinin cerrahi
prosediirlerde kullanilabilir (Molliex ve ark. 1996b; Prabhu ve ark. 1999;
Tomaszewska ve ark. 2015). Trigeminal nevralji ve postoperatif agr1 i¢in 10S blokaji
yapilabilir (Aggarwal ve ark. 2015; Feriani ve ark. 2016). Bilateral 10S blokaji, yarik
dudak, yliz laserasyonlari, rinoplasti onarim1 ve endoskopik endonazal maksiller siniis
ameliyatlarinin erken onarimi i¢in tercih edilen bir lokal yontemdir (Bosenberg ve
Kimble 1995; Higashizawa ve Koga 2001; Jonnavithula ve ark. 2007; Maravolo ve
ark. 1991; Przygocka ve ark. 2015). Malar, submalar veya paranazal implantlarin
yerlestirilmesindeki komplikasyonlar1 azaltmak icin IOF’nin komsuluklarin1 bilmek
onemlidir (Raschke ve ark. 2013). IOS' nin lokalizasyonunu ve seyrini belirlemek zor
oldugu igin IOS' nin yaralanma riski yiiksektir (Aitasalo ve ark. 2001). IOS
parestezisinin cerrahi girisimlerden sonra ortaya ¢ikabilecegi bilinmektedir (Aitasalo
ve ark. 2001; Peltomaa ve Rihkanen 2000). Ayrica transmaksiller-transantral cerrahi
miidahale yollarinin endonazal endoskopik yaklasimlarinda, medial antral duvarin
biliylik boliimleri ve yol boyunca diger kemik yapilart c¢ikarilabilir. Amag,
pterygopalatin fossadaki lezyonlar1 ¢ikarma girisiminde posterior maksiller siniis
duvarina erisim kazanmak (Cavallo ve ark. 2005) veya Meckel magarasina
yaklagsmaktir (Van Rompaey ve ark. 2014). Kiigiik, az taninan bir kemik kanali olarak
one ¢ikmasi nedeniyle, CS genellikle kanama, agri, anestezi ve parestezi gibi cerrahi
sonrast komplikasyonlar ortaya ¢iktiginda kabul edilir (Gurler ve ark. 2017a). Bu

nedenle cerrahi islem planlamasinda CS' nin transantral varyant1 dikkate alinmal1 ve



antral septanin {i¢ boyutlu radyolojik incelemesinin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi &nerilmektedir (Rusu ve ark. 2021). Bu nedenlerden dolayr 10G,
IOK, IOF, CS ve PK’nin morfometrik &zelliklerini ve cevre yapilarla iliskilerini

bilmek 6nemlidir.

Gilinlimiizde ileri radyolojik gorlintiileme yontemleri maksillofasiyal bolgedeki
onemli anatomik olusumlarin, anatomik varyasyonlarin, patolojik durumlarinin ve
komplikasyonlarin olusmasini 6nlemek agisindan bilgisayarli tomografi (BT) altin
standart olarak kabul gormektedir. Ancak BT’ nin radyasyon dozu goéz Oniine
alindiginda alternatif goriintiileme yontemi olarak konik 1ginli bilgisayarli tomografi
(KIBT) kullanilabilecegi bildirilmistir (Roberts ve Rosenberg 2006). Daha diisiik
maliyetlerde ve radyasyon dozlarinda yiiksek c¢oziiniirliik, kesitsel goriintii ve teshis
glivenilirligi saglamaktadir (Allareddy ve ark. 2012; Price ve ark. 2012; Warhekar ve
ark. 2015). Geleneksel goriintilleme yontemleriyle tespit edilemeyen anatomik
yapilarin daha ileri analizleri igin maksillofasiyal bolgenin ayrintili ¢ok diizlemli

degerlendirmesinin yapilmasina izin verir (Mraiwa ve ark. 2003).

KIBT kullanilarak ayrintili ¢ok diizlemli degerlendirme, ndérovaskiiler
yapilarin hasar gormesini dnlemek i¢in anatomik yapilar ve varyasyonlar1 hakkinda
dogru bilgi saglayacaktir. Bu nedenle bu calismanin amaci, KIBT gériintiilerinde {OK,
[0G, IOF, CS ve PK’'min anatomisini, morfometrisini ve varyasyonlarini
degerlendirmek ve g¢evre yapilarla iligkilerini aragtirmaktir. Ikinci amacimiz ise
degerlendirdigimiz bu parametrelerin yas ve cinsiyete gore farklilik gdosterip

gostermedigini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER VE LITERATUR OZETi
2.1.Yiiz Embriyolojisi

Embriyo ti¢ tabakadan olusur; endoderm, ektoderm ve mezoderm. Gelisimin
dordiincii haftasinda noral krest hiicrelerinin bas ve boynun olusacagi bdlgelere
hareket etmesi ile faringeal veya bransiyal arklar olusmaya baslar. Insanda alt1 ark
vardir ve bunlar digtan faringeal oluklar ve icten faringeal keseler ile ayrilirlar. Arklar,
distan ektoderm ig¢ten endoderm ile kapli mezenkimden olusur. Noral hiicreler arklara
go¢ ettiklerinde ve onlar1 gevrelediklerinde, boyut olarak biiylimeye baglarlar.
Faringeal arklar, bag ve boyun bolgesindeki iskelet kast ve bag dokusunun biiyiik
kismin1 olusturur (Baylis 2009).

Yiiz bolgesinin major gelisimi, dordiincii ve sekizinci embriyonik haftalar
arasinda bir dizi ileri diizey koordine edilmis ve 6nceden programlanmis siireclerle
gerceklesir. Bu siireg, yiiz ve agiz boslugunun olusturulmasina yardimci olacak bas
ektoderminden ve ilk brans arkina ve tlirevlerine katkida bulunan noral krest
mezengiminden kaynak alir. Bahsi gecen noral krest mezensimi, ndral krest ve
prekordal plaktan tiiretilmistir ve frontonazal bdlgenin gelisimine katkida bulunur.
Orta beyin noral krest hiicreleri, lateral nazal progesi olusturduklart kismin hemen
altinda, frontonazal bdlgeye ulasmak igin gd¢ eder. On beyin noral krest hiicreleri ise

medial nazal progesi olusturur (Som ve Naidich 2013) (Sekil 2.1).

Medial nazal

proces Nazal pit

Nazal plak = . Lateral nazal proges

Sekil 2.1. A, Nazal (koku alma) plakasini gosteren 5 haftalik bir embriyonun gorseli. B, nazal plaka
cevresinde,nazal kaviteyi olusturan medial ve lateral nazal progeslerin agagiya bakan bir "at nal1"
gorseli olusturduklari siirecin ¢izimi.
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Sekil 2.2. A, Dordiincii haftanin sonlarinda olan bir embriyonun, frontonazal progesin daha da
gelismesiyle maksiller ve mandibular progeslerle ¢evrelenmis orofaringeal membran ile stomodeumu

gosterir. B, Embriyonu besinci haftaya gelmesiyle birlikte orofaringeal zarin pargalanmasini

gostermektedir. Lens ve otik plaklarin erken goriiniimii de goriilmektedir.

Besinci haftada burun keselerinin koku alma kisimlar1 gelisirken, maksiller
progesler medial yonde biiylimeye devam eder. Bu medial biiyiime, nazal keselerin
medial yonde yer degistirmesine neden olur. Ayni zamanda, her bir medial nazal
proceste bir miktar ventrolateral genisleme olur. Altinci haftada, iki medial nazal
procesin medial kisimlari, anteriorda kalinlasmis mezodermal bir bolge olusturur. Bu

mezodermal bolge, intermaksiller segmenti olusturur (Microvention ve ark. 2014).
2.1.1.Maksillanin Embriyolojik Olusumu

Altinct ve onikinci haftalar arasinda medial ve lateral nazal progesler olusur.
Altinct haftanin basinda, medial nazal progeslerin birlesmesi, intermaksiller progesi
meydana getirir ve ardindan primer damak meydana gelir. Primer damak daha sonra
ist dort kesici disi gevreleyecek olan, maksillanin anterior medial kismi olan
premaksillayr olusturur. Sekonder damak ise, sert ve yumusak damaklara zemin
hazirlar. Altinci haftanin ilerleyen zamanlarinda, her bir maksiller progesten lateral
palatin procesler meydana gelir. Baglangigta bu palatin progesler gelismekte olan dil
ile alveol arasinda asagi dogru biiylir. Bununla birlikte, maksilla ve mandibula
gelistikce dil, lateral palatal progeslerden asagiya dogru cekilir. Yedinci ve sekizinci
haftalarda palatin kisimlar, dilin lizerinde yatay bir konuma ytikselir. Palatin kisimlar
daha sonra her biri tamamen homojen bir epitel ile kaplanir. Her palatin kismin

kenarinda 6zel bir epitel ortaya ¢ikar ve bu durum palatin kisimlarin kaynasmasini



kolaylastirir. iki palatin kistm sonrasinda y seklinde bir fiizyon hatt1 olusturmak igin
anteromedial olarak {iggen seklindeki primer damakla birlesir. Iki palatal kismin
flizyonu, burun boslugunun uzamasina neden olur ve arka koanayi farinkse dogru geri
tasir. Ossifikasyon kademeli olarak primer damakta meydana gelir ve daha sonra sert
damagi olusturmak i¢in palatin progeslere dogru yol alir. Palatal progeslerin arka
kisimlar1 kemiklesmez. Daha ziyade, nazal septuma posterior yonde uzanirlar ve
yumusak damak ile orta hatta uvulay1 olusturmak i¢in birlesirler (Som ve Naidich
2014).

2.1.1.1.Nazopalatin Kanal Embriyolojisi

Embriyogenez sirasinda nazopalatin kanal gelisimi iizerine yapilan ¢aligmalar
tartismali sonuglar elde edilmistir. Embriyolojik olarak, insiziv kanal gelisiminin,
primer ve sekonder damaklar arasindaki fiizyon noktasinda triangular formda olustugu

teorilestirilmistir (Valcu ve ark. 2011).

Premaksilla icindeki en dikkat c¢ekici anatomik yapi nazopalatin kanaldir
(Bornstein ve ark. 2011). Bu kanal, nazopalatin sinirleri, arterleri ve venleri nazal
bosluklarin anteromedial bolgesinden insiziv foramen yoluyla primer damak bdlgesine
tasir (Liang ve ark. 2009; Song ve ark. 2009). Son zamanlarda, ndrovaskiiler yapilari
premaksiller bolgede ndrovaskiiler yapilari iceren ve radyografik olarak da goriilebilen
aksesuar kanallarin varligi incelenmektedir (de Oliveira-Santos ve ark. 2013; Neves
ve ark. 2012). Bu kanallar lateral insiziv kanal, premaksillada norovaskiiler
varyasyonlar veya aksesuar kanallar gibi cesitli terimlerle adlandirilmistir (de
Oliveira-Santos ve ark. 2013; Neves ve ark. 2012; Valcu ve ark. 2011). Bu anatomik
varyantlarin ortak noktasi, CSile olan iletisim halinde olmalaridir. CS, 10K den
IOF’nin ¢ok az arkasindan ¢ikan ve orbital sinirin altinda nazal antrumun 6n duvarina
anterolateral yonde ilerleyen kivrimli bir kemik kanalidir. CS medial olarak IOF nin
altina, premaksillaya ulasmak i¢in piriform agiklik boyunca keskin bir sekilde asagi
dogru kivrilarak nazal fossanin lateral duvarina dogru rotasyona ugrar (Heasman 1984;

Jones 1939).



2.1.1.2. 10K Embriyolojisi

Yapilan fetal diseksiyonlar noéral dokularin kemik dokusundan daha once
olustugunu gostermistir. Maksillada ossifikasyon once, maksiller, palatin major ve
nasopalatin sinir ¢evresinde baslar. Bu noral yapilarin etrafinda olusan kemik sekelleri
sinir yolunu takip eder ve bdylece IOF, foramen palatinum majus ve foramen insiziv
meydana gelir. IOK’ye ait olusumlar, fetal hayatin yedinci haftasinda orbita alt
duvarinda olusmaya baslar. Fetal hayatin ikinci ayinda 10 kenarda kikirdak yapi
olusur. Bu kikirdak yap1 IO arter, ven ve sinirin etrafin1 gevreleyerek bu anatomik
yapilarm her iki yaninda kemik dokusu olusturur. Ardindan IOF’nin ve IOK nin iist
kenarinda birlesir. Maksillanin ossifikasyonu lateral kisimdan baslar. Bu durum, 1OF
ve IOK’nin gelismesine katki saglar (Umar ve ark.). Maksillanin en énemli anatomik
olusumlarindan IOF, Agiz, Dis ve Cene Cerrahlari i¢in hem cerrahi hem de lokal
anestezi ag¢isindan Onemli bir anatomik noktadir. Periorbital cerrahi sirasinda
lokasyonu ve ¢esitlilik olasiligi dnemlidir. Bu kadar 6nemli olmasina ragmen, bu
foramen i¢in en yaygmn konumun ve iligkili diger anatomik olusumlar iizerine

literatiirde sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir (Aziz ve ark. 2000).

IOF, infraorbital marjinin (IOM) yaklasik 1 cm altinda bulunan icinden 10
damar ve sinirlerin gectigi yapidir. Supraorbital insizura’dan asagiya dogru ¢izilen
vertikal ¢izginin lizerinde veya yakininda bulunur. Zaman zaman iki ve ya daha fazla
acikliktan olusabilir. Aksesuar kanallar1 foramenden daha kiigiiktliir ve insidansi
popiilasyonlar arasinda %2 ila %18 arasinda degisiklik gosterdigi belirtilmektedir
(Canan ve ark. 1999).

2.1.1.3.Nazal Septumun Embriyolojik Olusumu

Nazal septum, medial nazal progeslerden ve frontonazal procesten asagi ve
arkaya dogru gelisir. Nazal septum ile palatal progesler arasindaki fiizyon dokuzuncu

haftada anteriorda baglar ve onikinci haftada tamamlanir (Microvention ve ark. 2014).
2.1.2.Mandibulanin Embriyolojik Gelisimi

Dérdiincii ila besinci haftalarda, mandibular progesler yavas yavas genisler ve
orta hatta birlesir. Besinci ve sekizinci haftalar arasinda, birinci faringeal arkin noral

krest hiicreleri, Meckel kikirdaklar1 adi verilen sol ve sag kikirdak c¢ubuklarim



olusturur. Bu kikirdaklar, mandibulanin membrandz kemiginin etrafinda gelistigi
cekirdekleri olusturur. Mandibular progesler alt dudagi, alt geneyi ve alt yanak
bolgelerini olusturur. Mentum, iki mandibulanin orta hatta birlestigi bolgeyi isaret eder

(Microvention ve ark. 2014).
2.1.2.1.Dis Eti, Dudak ve Dislerin Embriyolojik Olusumu

Altinc1 haftanin sonuna kadar alt ve iist ¢eneler, dudak ve dis etlerinde
farklilagsma olmaksizin sadece mezenkimal doku kitlelerinden olusur. Altinci haftanin
sonunda, ektodermin egrisel bir kalinlagsmasi olan labiogingival lamina, altta yatan
mezengime dogru biiylir. Bu laminanin ¢ogu dejenere olarak dudaklar ve dis etleri
arasinda labiogingival bir oluk olusturur. Labiogingival laminanin kiigiik bir orta hat
kalintisi, iist dudagin frenilumu olarak devam eder. Altinc1 haftadan kisa bir siire sonra,
her iki cenede gelismekte olan dis etinin daha bukkal kenarinda ikinci bir lamina,
dental lamina olarak ortaya ¢ikar. Dental lamina daha sonra her iki ¢enenin siit disi
olusumuna neden olan on adet dis tomurcugunu olusturacaktir. Dis tomurcuklar ilk
once mandibulanin anteriorunda ve ardindan maksillanin anteriorunda goriiliir.
Tomurcuklanma daha sonra posteriorda kademeli olarak devam ederek her biri
maksilla ve mandibulada bulunan on adet siit disini olusturur. Yaklasik onuncu aydan
itibaren, dis laminasinin derin bilesenleri siit dislerinin lingual yonleri boyunca daimi

disler i¢in tomurcuklar olusturur (Som ve Naidich 2014).
2.2.Histoloji

Ilkel ag1z boslugunun (stomatodeum) baslangici, yaklasik dordiincii haftada
embriyonun bag-kuyruk hattinda katlanma meydana gelmesiyle gerceklesir. Bu
durum, bukkofaringeal membran ve bu membranin altinda endoderm seviyesinin
tizerinde ektoderm ile kapli bir agikligin olusmasiyla sonuglanir. Embriyonun
katlanmasindan kisa bir siire sonra bukkofaringeal membran pargalanir, bu durum agiz
boslugu ile 6n bagirsak arasinda dogrudan iletisim ve dolayisiyla ektoderm ve
endoderm arasinda devamlilik ile sonuclanir. Bu nedenle oral mukozal epitel, esas
olarak ektodermden (dudaklar, yanaklar, vestibiil mukoza, damak, dis eti, agiz tabani)

ve ayrica endodermden (dil) gelisir (Winning ve Townsend 2000).



2.2.1.0ral Mukoza Histolojisi

Oral mukozanin bag dokusu, ektomezensimden 6zellikle orta beyinden gelisen,
yiiz bolgesine ve ilgili brankial arklara gé¢ eden noral krest hiicrelerinden olusur

(Winning ve Townsend 2000).

Bu hiicreler gog ettikten sonra, halihazirda mevcut mezenkimal dokular iginde
dagilir, cogalir ve agiz mukozasi da dahil olmak iizere agiz boslugu yapilarin
gelisimine Onemli  katkilarda bulunur. Epitelyal-mezenkimal etkilesimler,
kraniyofasiyal yapilarin (6rnegin disler) gelisiminde ve agiz mukozasinin
korunmasinda oOnemlidir. Ayrica ektomezensim dokular; dudaklar, yanaklar ve
yumusak damakla iliskili kaslara katkida bulunurken, dil kaslar1 oksipital somitlerden

meydana gelir (Mackenzie ve Hill 1984; Tucker ve Sharpe 1999).

Baslangicta tek bir epitel hiicre tabakasi agiz boslugunu kaplar ve ardindan
yaklagik 5-6 hafta icerisinde iki hiicre tabakasi gelisir. Kisa siire sonra,
ektomezengimal hiicreler hiicre disi lifler salgilamaya baglar. Bdylece onuncu haftaya
kadar ¢ok katmanli bir epitelyum tabaka mevcut olur. Bu esnada, agiz mukozasinin
papilla, palatal rugae ve dilin 6n iigte ikisinin papillasi gibi 6zellikli kisimlar1 da

gelismeye baslar (Pelissier ve ark. 1992).

Hem epitelyal proliferasyon hem de farklilagma birka¢ hafta boyunca devam
eder, Oyle ki uterusta yaklasik 23 hafta i¢inde sitokeratin ekspresyonu da dahil olmak
tizere yetiskin 6zelliklerine sahip bir oral epitel - yani tabakali orto / parakeratinize
palatal ve gingival epitel ve tabakali nonkeratinize epitel gelisir. Bu epitel dudaklar,
yanaklar, yumusak damak, dilin ventral ylizeyi ve agiz tabanini olusturur. Bu gelisim
stirecinde, dudaklarin ve yanaklarin gelisen maksilla ve mandibulanin mukozasindan
ayrilmasi on bir ile on dordiincii hafta arasinda gerceklesir. Agiz mukozal epitel
hiicrelerinin ige dogru biiyiimesi ile disi olusturan epitel banda lateral olarak yerlesmis
vestibiiler lamina olusur (Dale ve ark. 1985). Bu laminalarin yiizeyel hiicreleri,
maksilla ve mandibulay1 6rten mukozadan dudak ve yanaklarin ayrilmasiyla parcalanir

(Winning ve Townsend 2000).

Olusan oral mukoza anteriorda dudak vermilyon hattindan posteriorda

faringeal mukozaya kadar devamlilik gosterir. Boylece oral mukoza ve gastrointestinal



sistem mukozasi kesintiye ugramaz. Mukoza biitiinliigli sadece disler tarafindan

kesintiye ugrar (Winning ve Townsend 2000).

Ag1z mukozasinin ylizeyi epitel dokusundan olusur. Epitel dokusu ilk olarak
hiicrelerin sekline gore; skuamoz (diiz hiicreler), kiibik (kiip seklinde) veya siitunlu
(uzun, dar hiicreler) olarak siniflandirilir. ikinci olarak hiicre katmanlarinin sayisina
gore; tek katli epitel hiicre tabakasi (basit ) ya da ¢ok katli epitel hiicre tabakas1 olarak
adlandirilir (Phillips 2012).

Oral mukoza sunlardan olusur (Phillips 2012);
e (Cok kath yassi1 epitelden olusan bir yiizey tabakasi,

* Yiizey tabakasiin altinda oldukc¢a vaskiiler bir bag dokusu tabakasi olan

lamina propria.

= Lamina proprianin altinda, daha biiyiik arterler, damarlar ve sinirler igeren

cesitli kalinliktaki bag dokusundan olusan submukoz tabaka.

Oral mukoza zarinin yapisi, islev farkliligina gore agiz boslugunun farkli
bolgelerinde degisiklik gosterir. Sert damak ve yapisik dis eti gibi ¢ignemeye maruz
kalan bolgelerde mukozada, sert bir keratinize epitelyal fibroz protein tabakasi bulunur
(ayrica avug iglerinde ve ayak tabanlarinda bulunur). Daha fazla esneklik gerektiren
yanaklar ve agiz tabani gibi diger alanlarda bu keratinize epitel azalir veya yoktur. Bu

keratin tabakasinin hiicrelerinde ¢ekirdek ve sinirsel iletim yoktur (Phillips 2012).

Keratinize hiicre tabakasmin altinda, c¢ekirdeklere sahip olan ve mekanik
Kuvvetlere kars1 bir yastik gorevi goren, keratinize olmayan bir epitel hiicre tabakasi
bulunur. Bu hiicrelerin en derin tabakas1 bazal tabaka olarak bilinir ve bazal laminaya

baglanir (Phillips 2012).

Agiz boslugu yiizeyi, biiyiik ve kiiciik tiikiiriik bezlerinden gelen mukus
salgilar1 tarafindan lubrikan halde tutulur; bu yiizey epiteli mukoza zar1 olarak

adlandirilir (Phillips 2012).

Ag1z boslugunda bulunan astar, ¢igneme ve Ozel olmak iizere ii¢ tip oral

mukoza vardir.
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2.2.1.1.Astar Mukoza

Yanaklarin i¢ kismini, dudaklari, alveolar mukozayi, yumusak damagi, dilin alt
ylizeyini ve agiz tabanini kapsar. Bu mukoza keratinize degildir ve gevsek bir sekilde
tutunmaktadir. Kan damarlarini ve sinirleri igeren bir submukoza tabakasina sahiptir.
Kas tabakasi ile epitel arasinda ¢ok sayida kiiglik tiikiiriik bezi bulunur; bazen bu

tiikiiriik kanallar1 tikanabilir ve mukosel gelisebilir (Phillips 2012).
2.2.1.2.Cigneme Mukozasi

Sert damak ve dis etini kapsar. Bu mukoza ¢ignemenin siirtiinme etkisine kars1
dayaniklidir; keratinize olmus ve alttaki kemige sikica tutunmaktadir. Cigneme
mukozasi ile kemik yap1 arasinda bir bag dokusu tabakasi bulunur ve submukoza

tabakasi yoktur (Phillips 2012).
2.2.1.3.0zel Mukoza

Dil sirtin1 kapsar. Keratinizedir ve 6zel tat reseptorleri icerir (Phillips 2012).
2.2.2.0ral Kavite Sert Dokularinin Histolojisi

Kemik doku destek, koruma gibi gorevlere sahiptir. Mine ve dentinden sonra
viicudun en sert dokusudur. Kemik doku primer kemik doku (olgunlasmamis) ve
sekonder kemik doku (olgunlagmis) olarak ikiye ayrilir. Kemik doku ve ossifikasyon
stireci baz1 hormon, mineral (kalsiyum, fosfor), beslenme sekli ve genetik faktorler

gibi unsurlardan etkilenir (Topaloglu ve ark. 2017).

Kemik yapimina ossifikasyon ad1 verilir. Ossifikasyon iki sekilde gergeklesir;
bunlar intramembrandz ossifikasyon ve endokondrial ossifikasyondur. iki yolla da
olusan ilk kemik primer kemiktir. Bu kemik zaman igerisinde sekonder kemige

doniisiir (Topaloglu ve ark. 2017; Yang ve ark. 2012).

Intramembrandz ossifikasyon; embriyodaki bag doku mezensiminden
dogrudan olusan kemiklesme tiiriidiir. Cogu kafatas1 ve yiliz kemikleri bu sekilde

olusur (Yang ve ark. 2012).
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Endokondrial ossifikasyon; Olusan kikirdak dokunun yerini zamanla kemige
birakmasiyla olusan kemiklesme tiiriidiir. Kafatas1 kemikleri hari¢ memeli iskeletinin
biiyiik bir kism1 bu sekilde kemiklesir (Topaloglu ve ark. 2017; Zhang ve ark. 2011).

2.3.Yiiz Bolgesindeki Onemli Anatomik Yapilar

Kafa iskeletinin tiimiine ‘cranium’(kranium) denir. Kafa kemiklerine ise ‘ossa
cranii’ adi verilir. Kranium gevreledigi anatomik yapilara gore ikiye ayrilir; beyin
kismimi ¢evreleyen (ndrokranium) ve agiz, burun bosluklarini ¢evreleyen

visserokranium (Arinci ve Elhan 2006).

Maxilla, Proc. frontalis

Sutura frontolacrimalis

Sutura sphenofrontalis

Os lacrimale

Sutura coronalis

Os parietale,
Angulus sphenoidalis

Sutura sphenoparietalis

0Os sphenoidale,
Ala major

Sutura frontozygomatica
Os sphenoidale, Os's
RY 3 phencidale, Ala major,
Ala minor 3 by b Fagcies orbitalis
Os sphenoidale,
Ala major dura
sphenozygomatica
Margo infraorbitalis
Sutura nasomaxillaris

Sutura zygomaticomaxillaris Foramen Infraorbitale

Os ethmoidale Concha nasalis media

Septam s {

osseum Varmer

Maxilla, Proc. alveolaris
Ramus mandibutae

Spina nasalis anterior

Sutura intermaxillaris

Foramen mentale

Corpus mandibulae Protuberantia mentalis

Sekil 2.3. Kafatasinin 6nden goriiniisii
2.3.1.Frontal kemik

Yetiskinlerde bulunan frontal kemik, kafatasinin 6n ve tist kisimlarini olugturan
kemik yapinin bir pargasidir. Yeni doganda frontal siitur ad1 verilen gegici bir siiturla
ayrilan kemiktir. Daha sonra siitur kaybolarak tek bir frontal kemige doniisiir. Yasam
boyunca 6nemli sinir yapilarinin korunmasinda hayati bir rol oynar ve orbitanin {ist
kenarini olusturur. Frontal kemik kiriklari, tim yiiz kiriklarinin yaklagik %5 ile %15'
ini olusturur (Gerbino ve ark. 2000; Raveh ve ark. 1992).
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Frontal kemik, kraniyumun 6n duvarinin tamamuini, iist ve yan duvarlarinin da
bir kismini olusturan alin kemigidir. Os sphenoidale, os ethmoidale, os parietale (2),
os nasale (2), maxilla (2), os lacrimale (2) ve os zygomaticum (2) olmak tizere 12
kemikle eklem yapar. Squama frontalis (pars squamosa), pars orbitalis ve pars nasalis
olmak iizere ii¢ boliimde incelenir (Arinct ve Elhan 2006).

Kafatasinin dis ylizeyinde, frontal kemigin bregma ve pteriyona katkida
bulunanan atomik olarak onemli iki yer isareti vardir. Bregma, sagittal ve koronal
stiturlarin birlestigi yerdir. Koronal siitur, hem paryetal kemigi hem de frontal kemigin
arka tarafin1 birlestiren siiturdur. Frontal kemigin, dort kraniyal kemigin birlesimi olan
pterion olusumunda da rolii vardir. Pterionu olusturan kemikler; frontal, sfenoidal,

paryetal ve temporal kemiklerdir (Singh ve Varacallo 2020).

Squama frontalis, Facles externa

Tuber frontale

Margo parietalis

Arcus superciliaris Facies temporalis

Margo supraorbitalis

Incisura supraorbitalis
Proc. zygomaticus

Pars orbitalls, Facies orbitalis

Pars nasalis Glabella

Spina nasalis

Sekil 2.4. Os frontale’nin 6nden goriiniisii
2.3.2.0rbita

Orbita yedi kemikten olusur ve dort duvari vardir. Ust duvar; frontal kemik ve
sfenoid kemigin ala minor’ u tarafindan olusur. Alt duvari; maksilla ve zigomatik
kemigin facies orbitalis’leri ile palatin kemigin processus orbitalis’i tarafindan
meydana gelir. I¢ duvar1 énden arkaya dogru; maksilla’nin processus frontalis’i,
lakrimal kemik ve etmoid kemigin lamina orbitalis’i ile sfenoid kemigin korpusu
olarak siralanir. D1 duvari ise zigomatik ve sfenoid kemigin ala major’lari ile facies

orbitalis’leri meydana getirir (Turvey ve Golden 2012).
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Genel olarak, kemik kalinlig1 orbita iist duvarinda en kalindir ve duvarlar 6ne
dogru giderek incelir ve sonra fasiyal yilizeyde tekrar kalinlasir. En ince duvar medial
orbita duvaridir fakat etmoid siniislerin vertikal septasi tarafindan desteklenir. Bunu
orbitanin alt duvar takip eder. Orbitanin tabani, ince ve desteksiz oldugu i¢in okiiler
kiire iizerine dogrudan kuvvet uygulandiginda kirilmaya karst cok
dayaniksizdir. Orbitanin hi¢bir duvari diiz degildir, kurvatiirlii bir sekle sahiptir. Bu
durum, okiiler kiireyi korumak amaciyla herhangi bir kuvvete maruz kaldiginda ona

destek gorevi goriir (Rontal ve ark. 1979).

Incisura frontalis

Canalis opticus

Foramina ethmoidalia

anterius et posterius Fissura orbitalis superior

0s ethmoldale, Lamina orbitalis {Sutura zygomaticofrontalis)
Sutura frontomaxillaris

Ala minor

Ala major,

Os sphenoidale
Facies orbitalis

Crista lacrimalis anterior Os zygomaticum, Facies orbitalis

Crista lacrimalis posterior Foramen zygomaticofaciale

Os palatinum, Proc. orbitalis Fissura orbitalis inferior

Sulcus infraorbitalis

Foramen infraorbitale; Canalis infraorbitalis Sutura zygomaticomaxiaris

Sekil 2.5. Orbita

2.3.3.Nazal kemik

Nazal kavite yiiziin ortasinda, listte frontal siniis, altta oral kavite ve yanlarda
orbitalar ve maksiller siniisler arasinda yer alir. Nazal kemikler kama seklindedir ve
orta hatta birlesir. Burun kemiginin alt kismi ince ve genistir, list kismi ise daha
kalindir ve maksillanin frontal progesi ve frontal kemik ile eklem yaparak bu yapilar
tarafindan sikica desteklenir. Ince olan kisim kirilmaya yatkindir, oysa daha kalm olan
tist kismin yaralanmasi daha zordur (Mondin ve ark. 2005).

Nazal kemik su dort kemikle eklem yapar; os frontale, os ethmoidale, maksilla

ve diger nazal kemik (Arinci ve Elhan 2006).
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2.3.4.Zigomatik kemik

Zigomatik kemik yanak ¢ikintisint olusturur. Orbita’nin alt ve lateral duvar
yapisina katilir. Kalin ve yassi bir kemiktir. Zigomatik kemigin ii¢ ylizii vardir;

e Facies lateralis; os zygomaticum’un 6ne ve disa bakan kismidir.

e Facies temporalis; arkaya ve mediale bakan yiiziidiir.

e Facies orbitalis; orbita’nin lateral duvarini olusturan diiz ve i¢biikey yiiziidiir.

Zigomatik kemigin ayrica processus frontalis ve processus temporalis olmak
tizere iki cikintisi bulunur. Processus temporalis posteriora dogru uzanir. Os
temporale’nin processus zygomaticus’u ile eklem yapar. Boylece arcus zygomaticus’u
olusturur. Os zygomaticum’un tizerinde ii¢ adet delik bulunur, bu delikler; foramen
zygomaticofaciale, foramen zygomaticotemporale ve foramen zygomaticoorbitale’dir
(Arinci ve Elhan 2006).

2.3.5.Maksilla

Mandibuladan sonra yiiz iskeletini olusturan kemiklerin en biiyiigiidiir.
Bilateral olarak maksillalar birlesir ve iist geneyi meydana getirir. Bosluk ve fossalarin
yapisina katilir, bunlar; nazal kavite, oral kavite, orbita ve sinilis maksillaris bosluklari
ile fossa infratemporalis, fossa pterygopalatina gibi anatomik fossalardir (Arinci ve

Elhan 2006).

Maksillanin bir gévdesi, dort yiizii, dort adet de ¢ikintis1t mevcuttur. Govdesi
corpus maksilla olarak adlandirilir. Mevcut olan dort yiizii; facies anterior, facies
orbitalis, facies nasalis vefacies infraorbitalis’tir. Dort adet ¢ikintisi ise; proccessus
frontale, processus zygomaticus, processus palatinus ve processus alveolaris olarak
adlandirilir (Armer ve Elhan 2001).
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Sekil 2.6. Maksilla ve Foramen Infraorbitale’nin gorseli
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Facies nasalis’in i¢ kisminda hiatus maksillaris adinda gegit bulunur. Bu delik
nazal kaviteyi siniis maksillarise baglar. Canli bir insanda burun mukozasi bu deligi
epey daraltir. Hiatus maksillarisin altindaki bir kisim, meatus nasi inferior’un bir
parcasinit meydana getirir. Bu par¢anin {ist 6n tarafinda crista conchalis bulunur. Hiatus
maksillarisin posterior kismina palatinanin lamina perpendicularis kismi tutunur.
Anterior kisminda ise sulcus lacrimalis uzanir. Bu oluk lakrimal kemik ve concha
nasalis inferior tarafindan kanal haline getirilir. Bu kanal canalis nasolacrimalis’tir

(Arinci ve Elhan 2001).

Facies infratemporalis, maksillanin arka yiiziindedir. Orta kisimlarinda
foramina alveolares adi verilen delikler bulunur. Bu delikler i¢ kisimda canales
alveolares adi verilen kanallara doniiserek devam eder ve posterior dislerin oldugu
alveollere agilir. Facies infratemporalis’in orta kisminda tiiber maksilla adi verilen
cikintt bulunur. Bu c¢ikintinin medial kismi palatin kemikte bulunan proccessus
pyramidalis ile eklem yapar. Bazi durumlar da yine palatinaya ait olan lamina medialis

ile de eklem yapabilir (Arinct ve Elhan 2001).

Facies orbitalis, orbitanin alt duvarinin biiyiikk bir kismmi olusturur. Hafif
icbiikey yapist vardir. Medial kisimda eklem yaptigi kemikler; os lacrimale, os
palatinale ve os ethmoidale’dir. Fissura orbitalis inferior’u 6n kisimda smirlar. On
kenarinda margo infraorbitalis bulunur. Bu yap1 orbita girisini alt ve i¢ taraftan sinirlar.

Ardindan medial tarafta processus frontalis lateral kisimda processus zygomaticus
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olarak devam eder. Facies orbitalis’in orta kisimlarinda sulcus infraorbitalis adi verilen
bir sulkus bulunur. Bu sulkus kemik igerisine ilerlediginde canalis infraorbitalis adin1
alir. Bu kanal foramen infraorbitalis aracilig1 ile maksillanin 6n kismina ag¢ilir (Arinci
ve Elhan 2006).

Facies anterior, maksillanin 6n yiiziidiir. Deri ile ortiilii olan kisimdir ve mimik
kaslarin1 bulundurur. On i¢ kisminda incisura nasalis adi verilen ¢entik bulunur. Bu
centik, simetrisindeki c¢entik ve nazal kemigin alt kisimlar1 ile birlikte apertura
piriformis’i sinirlar. Apertura piriformis’in alt orta kisminda bir ¢ikint1 vardir. Bu
¢ikint1 spina nasalis anterior’dur. Burasi burun kikirdaklarinin oturdugu yerdir. Facies
anterior, yukarida proccessus frontalis asagida proccessus alveolaris ile devam eder.
Processus alveolaris’te ¢ogu durumda dis koklerinin oturdugu kismin kabartilari
izlenebilir. IOF’nin hemen altinda bir gukur yap1 goriiliir. Bu ¢ukur fossa kanina’dir.
Cocuklarda siit disi doneminde diiz olan bu yapr daimi kopek disinin siirmesi ile

beraber ¢ukur sekline doniistir (Arinct ve Elhan 2001).

Maksillada bulunan en 6nemli anatomik yapilardan bir tanesi de siniis
maksillaris’tir. Siniis maksillaris en biiyiik paranazal siniistiir. Piramit seklindedir.
Duvarlarini maksiller kemik olusturur. I¢ duvarindaki en biiyiik gegit hiatus
maksillaris’tir. Arka kisminda canalis alveolaris’ler mevcuttur. Alt duvarinda dis
alveollerinin kabartilart vardir. Normal biiyiiklilkteki bir siniis maksillaris’in alt
duvarmnin en derin noktast nazal kavite tabanindan 1,5 cm asagidadir. Dis ¢ekimi ile
birlikte bu iki bosluk arasindaki ince lamel kemik zarar gorebilir. Bu durumda siniis
maksillaris ve dis alveolii arasinda agiklik olusur. Sonucunda herhangi bir dental
enfeksiyon siniis maksillaris’e yayilma imkani bulur. Bu nedenle dis ¢ekimi sirasinda
daha dikkatli olabilmek i¢in siniis maksillaris anatomisini bilmek 6nem tasir (Arinci

ve Elhan 2006).
2.3.6.Mandibula

Kafa iskeletinin en biiyiikk kemigidir. Ayn1 zamanda kafa iskeletinin tek
hareketli kemigidir. Alt ceneyi olusturur. iki kisimdan olusur; birincisi, dental
yapilarin bulundugu horizontal kisim olan corpus mandibula’dir. Ikincisi ise bilateral
olarak dik bir sekilde uzanan ramus mandibula’dir. Bu iki yapinin birlesme yerindeki

aciya angulus mandibula ad1 verilir. Corpus mandibula’nin alt yarisindaki kisma basis
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mandibula, tist yarisindaki dental yapilarin bulundugu kisma pars alveolaris denir.

Basis mandibula pars alveolaris’e gore daha saglam bir yapiya sahiptir (Arinct ve
Elhan 2006).

Corpus mandibula iki kenar ve iki ylizden olusur. Dis yiiziin tam ortasinda
bilateral corpusun birlesme yerinde arka yiiziinde simfizis mandibula bulunur. Bu
yapinin arka yiiziinde spina mentalis adi verilen ¢ikintilar bulunur. Alt kismindaki
ticgen seklindeki alan ise trigonum mentale’dir ve tepesinde protuberentia mentalis adi
verilen ¢ikint1 bulunur. Trigonum mentale’nin taban kismindaki ¢ikintilar tuberculum

mentale’dir (Arinci ve Elhan 2006).

Corpus mandibula‘da linea obliqua ad1 verilen bir ¢izgi ile ikinci premolar dig
hizasinda bir delik bulunur. Bu delik foramen mentale’dir. Pars alveolaris adi verilen
kisminda arcus alveolaris inferior bulunur. Burada dis koklerinin oturdugu girintiler
bulunur. Bu girintilere alveoli dentales denir. Alveoli dentales’i birbirinden ayiran
yapilara septa interalveolarya, ayni disin koklerini birbirinden ayiran yapilara septa

interradicularya ad1 verilir (Arinci ve Elhan 2006).

Ramus mandibula, mandibulanin st arka kismidir. Dig yiizli piiriizsiizdiir.
Angulus mandibula yakininda piiriizlii bir alan vardir. Bu alanin i¢ yiiz hizasinda
tuberositas pterygoidea bulunur. Ramus mandibula’nin i¢ kisminda foramen
mandibula bulunur. Bu delik kemik igerisinde canalis mandibula’ya doniisiir. Canalis
mandibula hem ramus mandibula’da hem de corpus mandibula’da bulunur. Dis
yiizeyde foramen mentale ile sonlanir (Arinct ve Elhan 2001). Ramus mandibula’nin
alt ile arka kismiin birlesme yeri angulus mandibula’dir. Ust &n tarafinda processus
coronoideus, arka kisminda ise processus condylaris bulunur. Processus condylaris’in
ucundaki sis kistm coput mandibula, alt tarafindaki daha ince kisim collum
mandibula’dir (Arinci ve Elhan 2006).
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Proc. coronoideus Proc. condylaris

Ramus mandibulae

Ramus mandibulae

Linea obliqua
Pars alveolaris

Foramen
Angulus mandibulae

Basis mandibulae Corpus mandibulae

Tuberculum mentale Protuberantia mentalis

Sekil 2.7. Mandibula’nin 6nden goriiniisii

2.3.7.infratemporal ve Pterygopalatin Fossa

Zigomatik arkin i¢ kisminda, m..temporalis’in terminal lifleri, maksiller arter,
maksiller ven, bukkal yag yastigi ve temporalis yag yastiklarini igeren infratemporal
fossa bulunur. Bu fossa, 10 fissiiriin &n kism1 araciligiyla anteriorda orbita ile iletisim
kurar. Boylelikle temporal fossadan gelen kanin orbitaya iletebilecegi bir yol saglar.
Zigomatik arkin daha derinlerinde IO fissiiriin arka kismi ile iletisim kuran
pterygopalatin fossa bulunur. Bu fossanin igerisinde pterygopalatin gangliyon vardir.
Bu gangliyon foramen rotundumdan fissura orbitalis inferior’a yol alir. Bu kisimda n.

maksillaris tarafindan ¢aprazlanir (Rene 2006).

Squama frontalis, Os parietale

Facies interna

Os temporale, Pars squamosa
Sutura sphenofrontalis

Ala minor

Os frontale, Fossa lacrimalis 3
Ala major,

Facies orbitalis
} Os sphenoidale

Corpus

Os zygomaticum,
Foramina zygomaticoorbitalia
Sinus sphenoidalis
Foramen rotundum

Canalis infraorbitalis Canalis pterygoideus

Fossa pterygopalatina
Sinus maxillaris
Proc. pterygoideus
Hamulus pterygoideus

Canalis palatinus major

Alveoli dentales

Sekil 2.8. Pterygopalatin fossa ve o bolgedeki diger 6nemli anatomik yapilarin gorseli
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2.3.8. 10 Bélge Anatomisi

Orbita tabani tavan kismindan daha dardir. Buranin biiylik bir kismini
maksillanin kii¢iik bir kismini ise zigomatik kemigin orbital yiizii olusturur. Orbitanin
en arka kisminda palatina, processus orbitalis kismiyla kiigiik bir baglant1 yapar. 10
bolgenin orta, arka kisminda 6ne dogru yol alan I0OG bulunur. Bu oluk maksillanin
icerisinde 10K adini alir. Ardindan IOF araciligiyla maksillanin 6n yiiziine acilir

(Arnct ve Elhan 2001).

Fissura orbitalis inferior orbitanin posterior ve lateral kismindadir. Orbitay1
fossa infratemporalis’e baglar. Bu fissiir horizontal olarak uzanir. Dis kisimda fissura
pterygomaksillaris’e dik ag¢1 yaparak yol alir. Orbitanin fissura orbitalis inferior
aracilig ile acildig1 yapilar vardir. Bunlar; fossa temporalis, fossa infratemporalis ve

fossa pterygopalatina’dir (Arinci ve Elhan 2006).

CS, I0F’nin biraz arkasinda 10K den ¢ikar. Orbital marjinin altinda, nazal
antrumun 6n duvarina anterolateral yonde ilerleyen kivrimli bir kemik kanalidir. CS,
maksillanin 6n yiizeyine ulasmak igin 10 bolgede, lateral nazal fossa kenarina dogru
priform agiklik boyunca keskin bir kurvatiir yapar (Heasman 1984).CS, 1939'da
Frederic Wood Jones tarafindan tanimlanmistir (Jones 1939). Esas gorevi olarak (6n)
maksiller diglere dagilan anterior superior alveolar siniri tagimaktir (Rusu ve ark.
2017). Anterior superior alveolar sinire genellikle kiigiik bir arter eslik eder. Bu arter
IO arterin dali olan anterior superior alveolar arter’dir (von Arx ve Lozanoff 2015).
Yapilan ¢aligmalarda premaksilla bolgesindeki aksesuar kanallarin, %56,7'lik bir
oraninin CS’nin ipsilateral maksiller uzantisi ile iletisim halinde oldugunu gostermistir
(Temmerman ve ark. 2011). Baska bir ¢alismada ise kanallarin %41,2'sinde, aksesuar
kanallarin CS’ye dogrudan bir uzantist oldugu goriilmesine ragmen kanallarin
%52,9"”unun nazal kavite tabanimin 6n kismina dogru yukari veya egik bir yonde

ilerledigi gozlemlenmistir (de Oliveira-Santos ve ark. 2013).
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Sekil 2.9. Sol iist ¢enede transilluminasyon yontemi ile gosterilen canalis sinousus (Von Arx ve ark.
2013b)

Sutura notha, 10 arterin kiigiik dallarin1 iceren "maksillanin frontal progesini
lakrimal kemikten ayiran" ve nazal mukozayi besleyen vaskiiler bir oluktur (Zhang ve
ark. 2019). Macalister, sutura notha'nin izlerinin ¢ok belirgin olmasa bile maksilla
icerisinde devam ettigini sdylemistir. Bu izlerin genellikle sutura notha'nin alt
kisimlarinda tamamen bir fissiir gibi goriindiigiinii agciklamistir. Macalister'in sutura
notha aracili@iyla tarif ettigi bu delikler, Macalister'in foraminasi olarak anilmistir
(Macalister 1884).

PK, sutura notha bolgesindeki Macalister'in foraminasi’ndan meydana gelir.
Bu durum kanalin isminin "anguler arter kanali" veya "IO arter kanali" olmasi
konusunda ikileme sebep olmustur. Fakat yine de sutura notha bolgesindeki
foraminaya bagli en az bir dikey kanal bulundugu sdylenebilmistir. Bu kanal birden
fazla mevcut oldugunda, bunlar Parinaud kanallar1 olarak adlandirilabilir. Buradaki
net olmayan kisim, ne sutura notha'yr anlatan ¢alismalarda ne de PK’y1 belgelemek
icin kullanilan c¢alismalarda, bu tiir kanallarin vaskiiler igerigine dair higbir kanit

bulunmamustir (Maureille ve Bar 1999; Rusu ve ark. 2019).
2.4. Yiiz Bolgesindeki Kaslar
2.4.1. Goz Cevresi Kaslan

Goz kaslari; musculus (m.) orbitalis, m.levator palpebrae superioris,
m.obliquus superior, m.obliquus inferior, m.rectus superior, m.rectus inferior, m.rectus

medialis ve m. rectus lateralis’tir. Bu kaslardan m.levator palpebrae superioris,
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m.orbicularis oculi, m.corrugator supercili ve m.depressor supercilii kaslar1 goz kapagi

kaslaridir ve ayn1 zamanda mimik kaslar1 olarak adlandirilir (Arinct ve Elhan 2006).

M.orbitalis, fissura orbitalis inferior’un tzerini Orten kastir. M.levator
palpebrae superioris, orbita’nin iist duvarinda bulunur. G6z kapagini kaldirir. Béylece
g0zii agma fonksiyonunu gergeklestirmis olur. M.rectus lateralis, m.rectus kaslarinin
en kisasidir. Goz kiiresine abduksiyon (disa bakma) hareketi yaptirir. M.rectus
medialis, m.rectus kaslarinin en genisidir. G6z kiiresine adduksiyon (i¢e bakma)
hareketi yaptirir. M.rectus superior, m. rectus kaslarinin en incesidir. Goz kiiresine
yukart bakma hareketi yaptirir. Rotasyon da yaptirabilir. M.rectus inferior, goz
kiiresine agagi bakma hareketi yaptirirken rotasyon hareketi olusturabilir. M.obliquus
superior, orbitanin ist, i¢ tarafindadir. Goz kiiresine asagi, disa bakma ve rotasyon
hareketi saglar. M.obliquus inferior, goz kiiresine dis-yukar1 bakma ve rotasyon
hareketlerini saglar (Arinci ve Elhan 20006).

2.4.2. Burun Cevresi Kaslari
Burun kaslar1 sunlardir; m.procerus, m.nasalis, m.depressor septi’dir.

M.procerus, burun kokiinde bulunur. Piramit seklindedir. Burun kemiginin alt
kismindan baslar. iki kas arasindaki yerde sonlanir. Kaslarin medial kisimlarini asag
indirir. Burun kirisikliklarini olusturur. M.nasalis, iki kisimdan olusur; pars tranversa,
pars alaris. Pars transversa burun deligini daraltir. Pars alaris burun deligini genisletir.
M.depressor septi, maksiller santral dis hizasindan baglar. Burun kanatlarinin
arkasinda sonlanir. Diger burun kaslarimin antagonistidir. Burun deliklerini kapatir

(Arinci ve Elhan 2006).
2.4.3. Agiz Cevresi Kaslar

Agiz gevresi kaslari; m.levator labii superioris, m.levator labii superioris
alaeque nasii, m.levator anguli oris, m.zygomaticus major ve mindr, M.risorius,
m.depressor labii inferior, m.depressor anguli oris, m.mentalis, m.transversus menti,

m.orbicularis oris, m.buccinator kaslaridir (Arinci ve Elhan 2006).

M.levator labii superioris, IOF nin yukar1 kisminda bulunur. Ust dudag
kaldirir. M. levator labii superioris alaeque nasii, tist dudagi ve burun kanadini kaldiran

kastir. M.anguli oris, ag1z kosesini yukari kaldiran kastir. M.zygomaticus major, agiz
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kosesini yukar1 ve arkaya hareket ettirir. Giilme kasidir. M.zygomaticus mindr, tst
dudag1 yukart kaldirir ve yiize iizgiin ifade verir. M. risorius, tebessiim kasidir.
M.depressor labii inferior, alt dudak kasidir. Alt dudagi asagi ve disar1 ¢eker. M.
depressor anguli oris, agiz kosesini asag1 ¢eker. M.mentalis, alt dudagi yukari ¢eker.
M.transversus menti, ¢ene ucunda bulunur. Orta hatt1 caprazlar. % 40 oraninda
bulunmayabilir. M.orbicularis oris, dudaklarin temel kapatma kasidir. Oblik seyreden
lifleri dudaklar1 ¢ene kemigine siki sikiya yaklastirir. Yiizeyel lifleri ise dudaklar
birbirine yaklastirir ve 6ne hareket ettirir. M.buccinator, yanagin temel kasidir. Agiz
boslugunun yan tarafinda bulunur. Diger fasiyal kaslardan daha derindedir. Maksilla
ile mandibula arasinda bulunur. Bu kas, maksiller ikinci molar hizasinda ductus
parotideus tarafindan delinir. Yardimci bir ¢igneme kasidir. Ufiirme kas1 olarak bilinir.

Cogunlukla m.orbicularis oris ile beraber ¢alisir (Arinci ve Elhan 2006).

Agiz bolgesinde fonksiyon gosteren diger kas grubu da ¢igneme kaslaridir.
Bunlar; m.temporalis, m.masseter, m.pterygoideus medialis ve lateralis kaslaridir. Bu

kaslar ¢ignemenin yani sira konusma fonksiyonunda da gorev alirlar (Arinci ve Elhan

2006).

M.temporalis, fossa temporalis igindedir. Kalin bir kastir. Ceneye kapatma
hareketi saglarken arka lifleri ¢geneyi arkaya hareket ettirir. M.masseter, kalin bir kastir.
Iki kisimdan olusur; pars superficialis ve pars profunda. Ceneye kapatma hareketi
yaptirir.  M.pterygoideus medialis, ramus mandibulanin i¢ tarafindadir. Ceneye
kapatma hareketi yaptirir. M.pterygoideus lateralis, kisa kalin bir kastir. Mandibula
bas ile fossa infratemporalis arasinda uzanir. Cift tarafli ¢aligirsa alt ceneyi one iter ve

aralar. Tek tarafli calisirsa, ceneyi ¢alismayan kas tarafina iter (Arinci ve Elhan 2006).
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Galea aponeurotica

M. epicranius, M. occipitofrontalis,
Venter frontalis.

M. depressor supercili
M. levator labil superioris
que nasi

M. temporoparietalis

M. orbicularis oculi,
P:

ars palpebralis
M. levator labii superioris

M. orbicularis oculi,

I
Pars orbitalis M. zygomaticus minor

M. levator labii
superioris alaeque nasi ] 3 S M. zygomaticus major

M. depressor septi nasi

M. zygomaticus minor
M. levator Iabii superioris M. levator anguli oris
Glandula parotidea

M. zygomaticus major Corpus adiposum buccae

Ductus parotideus
M. buceinator
M. masseter

M. levator anguli oris

M. orbicularis oris,
Pars marginalis

M. risorius

Platysma

Platysma
Foramen mentale

M. depressor anguli oris il
M. deprassor labii inferioris

M. stemocieidomastoideus

M. depressor labil inferioris /
Platysma

M. mentalis —— s
‘ascia cervicalis, Lamina superficialis

M. orbicularis oris, Pars labialis

Sekil 2.10. Yiiz bolgesindeki kaslarin 6nden goriiniisii

2.5.Bas ve Boyun Bolgesinin Kanlanmasi

Bas ve boyunu besleyen arterler; arteria (a.) .carotis communis dextra, a.carotis
communis sinistra’dir. Bu arterler cartilago thyroidea iistiinde a.carotis externa ve
a.carotis interna olmak iizere iki dal verir. A.carotis externa’nin besledigi yerler; bagin
dis kismi, yliz ve boynun biiyiik bir boliimiidiir. A.carotis interna ise cavitas cranii ve

orbitanin biiyiik bir kismini besler (Arinci 2006).
A.carotis externa dallari;
1. A.thyroidea superior
2. A.pharyngea ascendens
3. A.lingualis
4. A facialis
5. A.occipitalis

6. A. Auricularis posterior
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7. A.temporalis siiperficialis
8. A. Maxillaris

A.maksillaris, a.carotis externa’nin kalin u¢ dalidir. Verdigi dallar g
boliimde incelenir. Bu dallar; m. pterygoideus lateralis’in yiizeyelinde verdigi dallar
(mandibular boliim dallar1), pterygoid boliim dallar1 ve pterygopalatin boliimiinden

¢ikan dallaridir (Arinct 2006).
Pterygopalatin boliimiinden ¢ikan dallar;
1. A. Alveolaris siiperior posterior
2. A. infraorbitalis
3. A. palatina descendes
4. A. canalis pterygoidei
5. A. Sphenopalatina

A .alveolaris siiperior posterior, fossa pterygopalatina’da verdigi daldir. Tiiber
maksilla’ya uzanir, rami dentales dallarin1 verir. Bu dallar alveolar foramina ve
kanallardan gegerek posterior disler ve siniis maksillaris mukozasina dagilir. Bir dali

da anteriora ilerler. Bu dal peridental bolgeyi besler (Arinci 2006).

A.infraorbitalis, a.maksillaris’in devami seklindedir. Fissura orbitalis
inferior’un arka kismindan orbitaya giris yapar. Orbita’ya giris yaptiktan sonra
n.infraorbitalis ile birlikte ayn1 yolu izler. Bu iki anatomik yap1, dnce I0G’de yol alur.
Ardindan 10K ’de yol alarak IOF’den yiizeye agilirlar. Yiizeye agilan a.infraorbitalis,
dallar vererek cevre yapiyr besler. IOK’de yol alirken aa.alveolares superiores
anteriores dallarin1 verir. Bu dallar maksiller kanin ve kesici dis bolgesi ile siniis

maksillaris mukozasinda dagilir (Arinct 2006).
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A, temporalis media - Y i . temporalis superficialis,
¥ . parietalls

A. temporalis superticialis,
R. frontalis
A. temporalis

superficialis
A. zygomaticoorbitalis

A. stylomastoidea
#a. temporales profundae y
anterior et posterior

A. transver: sa faciei
A, occipitalis, Rr. occipitales
A. meningea media

A
R. occlpitalis
A. sphenopalatina

] ] A. auricularis
A angularis 1 A : " posterior

A. infraorbitalis A. occipitalis

A. alveolaris

superior posterior R. mastoldeus.
R. sternocleidomastoideus
A labialis superior
A. maxillaris

A. occipitalis

A. palatina
A palatina ascendens

A. facialis

A. pharyngea ascendens

A. labialis inferior A. carotis externa

el A. carotis interna
A Bifurcatio carotidis .

superior A. carotis externa
A. carotis communis

A. facialis

A alveolaris inferior

Sekil 2.11. Bag boyun bélgesinin kanlanmasi

Yiiziin ylizeyel ve derin venleri bulunur. Yiiziin derin venleri, vena (v.)
jugularis eksterna ve v.jugularis interna’nin dallaridir. V.maksillaris ve plexus
pterygoideus olmak tiizere iki kisimda incelenir. V.maksillaris’i, plexus
pterygoideus’da bulunan bazi venler birleserek olusturur. Parotis bezinin igerisinde
v.temporalis superficialis ile birlesir. Boylece v.retromandibularis’i olusturur. Pleksus
pterygoideus, ¢ok genis bir venéz agdir. A.maksillaris’in dallarina eslik ederler.
Mandibula’nin vendz dolasimindan sorumlu v.alveolaris inferior ile 10 bolgede

bulunan v.infraorbitalis bu pleksusun dallaridir (Arinci 2006).
2.6.Bas ve Boyun Bélgesinin innervasyonu

Bas boyun bdlgesinden sorumlu sinirler kraniyal sinirlerdir. En kalin kraniyal
sinir n.trigeminus’tur. Bu sinir genel olarak yiiz derisi ile bagin miikk6z membran
kismini innerve eder. Sensitif ve somatomotor olmak tizere iki ayr1 kisimdan olusur

(Arinc1 20006).

N.maksillaris, n.trigeminus’un ikinci dalidir. Sadece sensitif liflerden olusur.
Duyu aldig1 yerler; orta yliz, yumusak ve sert damak, alt goz kapaklari, iist ¢ene disleri
ve dig eti, burnun yan tarafi, siniis maksillaris ve iist dudak derisidir. N. maksillaris
kafa iskeletini foramen rotundum’dan terk eder. Ardindan fossa pterygopalatina’ya

giris yapar. Anteriora dogru yol alarak fissura orbitalis inferior aracilig1 ile orbitaya
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ulasir. Orbitadaki ismi n.infraorbitalis’dir. Sonrasinda 10G ve I0K’de ilerler. IOF
araciig ile yiizeye acilir. Ust dudak ile alt gdz kapagi arasindaki bolgenin

innervasyonunun saglar (Arinci 2006).

N.alveolares superior, n.infraorbitalis’in dalidir. N.maksillaris’ten ayrildig1 da
olur. Ug dala ayrilir; rami alveolares superiores posteriores, rami alveolares superiores
medius, rami alveolares superiores anteriores. Rami alveolares superiores posteriores,
tiiber maksilla bolgesinde bir¢ok dal verir. Alveoler kanal icerisinde molar dislere ve
maksiller siniis bolgesine dallar verir. Rami alveolares superiores medius, sinis
maksillaris’in dig kenarindan asagi yol alarak premolar diglere ulagir. Rami alveolares
superiores anteriores, sintis maksillaris’in 6n kenarindan geger. Kanin ve kesici dislere

ulagir. Bir kismi da burun bosluguna dagilir (Arinci 2006).

N.palatinus major ve n.palatinus minér n.maksillaris’in  fossa
pterygopalatina’da verdigi dallardir. N.palatinus major, canalis pterygopalatinus major
ve foramen palatinum major araciligi ile palatinaya gelir. Burada dallara ayrilarak
dagilir. Ust ¢enede bulunan sert damak, yumusak damak ve dis eti bolgesinde dagilir.
N.palatinus mindr, canalis pterygopalatinus iginde yol alir. Foramen palatinus

mindr’den ¢ikarlar. Yumusak damak, uvula ve tonsillere dagilir (Arincit 2006).

N. supraorbitalis

N, supratrochlearis

N. lacrimalis

N. infratrochlearis

R. zygomaticotemporalis

N. auriculotemporalis

R. nasalis externus

N. ophthalmicus [V/1]
N, infraorbitalis

R. zygomaticofacialis N. maxillaris [V/2]

N. mandibularis [V/3]

N. alveolaris inferior

Sekil 2.12. Nervus trigeminus ve dallari
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2.7. 10 Bolgenin Klinik A¢idan Onemi

Tamamen duyusal bir sinir olan infraorbital sinir, maksiller sinirin terminal
dalidir. Embriyonik donem de maksiller ¢ikintidan olusur. Yiiziin orta kismindaki cilt
ve mukoza zarlarini innerve eder (Moore ve ark. 2018). IOF yoluyla yiizeye
acildiginda, inferior palpebral, nazal ve superior labial dallara ayrilir. Alt palpebral
dallar; alt g6z kapaginin derisini ve konjunktivasini, nazal dallari; burnun yan
tarafindaki deriyi ve nazal septumun hareketli kismin1 ve superior labial dallari; cildi,

yanak ve tist dudagin tist kismui ile oral mukozayi innerve eder (Standring ve ark. 2005).

Maksiller cerrahi veya 10S anestezisi durumunda, anestezinin etkileyecegi
kism1 bilmek ve herhangi bir hasarli bolgeyi teshis edebilmek i¢in IOS tarafindan
saglanan innervasyon alanlarini bilmek énemlidir. {OS'nin dallar1 ¢ok cesitli alanlara

dagilmistir (Hwang ve ark. 2004).

IOF, maksiller divizyon ve nevralji vakalarimin agr1  ydnetiminde
maksillofasiyal cerrahiler igin olduk¢a 6nemlidir. Anterior ve medial superior alveolar
siniri ve 10S'yi anestezik olarak bloke etmek icin, IOF'nin yerinin belirlenmesi
onemlidir. IOF'den ilerletilen bir igne, anestezik soliisyonun {OK’ya yayilmasina izin

verir (Aggarwal ve ark. 2015).

Bolgesel anestezi kaynaklari, genellikle IOS bloguna hem intraoral hem de
perkiitan yaklagimlarin olabildigini soyler (Amsterdam ve Kilgore 2004). Bazi
yazarlar, intraoral yaklasimin 6zellikle 6ncesinde topikal anestezi kullanildiginda daha
az agrili olduguna inanir. Perkiitan yaklasim ise, Ozellikle dis hekimi olmayan
hekimler tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir (Schabes 1978). Bazi ¢aligmalar
gdstermistir ki 10S blogu dogru hasta ve vaka secimi ile dudak damak yarig
cerrahisinde tek basina da kullanilabilir. Genel anestezi altinda yapilan dudak damak
yarig1 cerrahisinde ise post-operatif agriy1 6nlemek amaci ile kullanilabilir (Eipe ve
ark. 2006).

Ust ¢enenin iist, on duvarinin ameliyati, [0S anatomisinin detayl bir sekilde
analiz edilmesiyle giivenli bir sekilde gerceklestirilebilir. Rinoplasti, Caldwell-Luc
ameliyatlari, timor cerrahisi, orbital taban rediiksiyonlar1 (blow-out) ve malar kiriklar
ile Le Fort | tipi osteotomiler gibi cerrahi tedaviler I0S'de iatrojenik hasarla
sonuglanabilir (Lawrence ve Poole 1992; Mozsary ve Middleton 1983a). Bir kisim
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trigeminal nevralji vakalari, basit, daha az invaziv ve kullanisl bir teknik olan norolitik
soliisyonlarla I0S enjeksiyonu ile tedavi edilir (Wilkinson 1999).Burun, yanak, alt ve
iist goz kapag yumusak dokularini ve tist kesici disleri igeren kiiciik cerrahi islemler,
siklikla IOS'nin bolgesel blok anestezisi ile yapilir. Uygulanmasi kolay ve giivenli olan
bolgesel sinir bloklari, fasiyal bolge icin infiltrasyon anestezisine gore daha
avantajlidir. Cilinkii operasyon bolgesinde daha az doku sigsmesi vardir, bu da iyi
intraoperatif kosullar saglar ve toplam kullanilan lokal anestezik ajan miktarini azaltir
(Molliex ve ark. 1996a; Prabhu ve ark. 1999). Bu durumda bdlgesel sinir blogu
anestezisi ve bu anatomik alani igeren cerrahi islemler yapilirken IOF'nin
lokalizasyonunun &nemli oldugu rahatlikla goriilebilir. 10S lokalizasyonu ve
anatomisi, bahsedilen operasyonlarin herhangi birinden Once basit bir anterior-
posterior kraniografisi ile elde edilebilir (Hindy ve Abdel-Raouf 1993). iOS blogu
gerceklestirirken dikkatli olunmalidir ¢iinkii IO damarlar IOF'yi 10S ile birlikte terk
eder. Dikkatsiz bir enjeksiyon anestezik sivinin orbitaya gegmesine neden olarak
ekstraokiiler kaslarda gegici felce neden olabilir (Moore ve Dalley 2018). I0S'in
lokalizasyonu her zaman zordur ve anestezi yaparken ¢ift foramina ihtimali 6nemlidir.
Ciinkii 10S'ye enjeksiyon yapmak veya 10S'ye yakin dokuyu incelemek igin yapilan
bir girisim bu durumda potansiyel bir risk olusturur. Cerrah bu sinire anestezi
girisiminde bulundugunda, aksesuar sinir varsa anestezi yeteri kadar bagarili
olmayacaktir. Fasiyal cerrahi sirasinda sinirin aksesuar dallar1 gbz Oniinde
bulundurulmaz ise iatrojenik morbidite meydana gelebilir. Bu nedenle cerrah bu
anatomik varyasyonun farkinda olmali ve bunu dikkate almalidir. Cift veya tclu
foramina ile aksesuar 1OF olasilig1, cesitli calismalarda sirasiyla %2,2 ila %18,2 ve
%0,5 ila %1,28 olarak bildirilmistir (Berry 1975; Kadanoff ve ark. 1970).

IO bolgede duyu kaybi, tiim zigomatik-orbital bolge kiriklarm %50'sinden
fazlasinda mevcut olan c¢ok yaygin bir bulgudur. Diplopi en sik blow-out
yaralanmalarinda meydana gelir. Epistaksis ve subkonjunktival ekimoz, zigomatik-

orbital kiriklarda %65'e varan oranlarda meydana gelir (Ellis 111 ve ark. 1985).

[0S goriintiilenirken dikkat edilmesi gereken patolojiler; IgG4 ile iliskili
hastaliklar, schwannoma, perindral timdr yayilimi ve idiyopatik miyofibroblastik
tiimor gibi birkac hastaligi igerir (Karkas ve ark. 2008; Tezer ve ark. 2006). Ozellikle

bas ve boyun kanserlerinde perindral yayilma olduk¢a yaygindir. Bununla birlikte,
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daha 6nce bildirilen bu 10S vakalarinin neredeyse tamamu tek tarafli lezyonlari igerir.
Bilateral I0S hastaliklar1 ile ilgili bildirilen vakalar, genellikle 1gG4 ile iliskili
hastaliklardir (Karkas ve ark. 2008).

Infraorbital kanal, anterior superior alveolar sinirin gegisine izin vermek igin
lateral yiizlinde orta noktasina yakin bir yerde kiiclik bir dal verir. Bazen ‘kivrimli
kanal’ olarak adlandirilan bu kiigiik kanal, orbitanin alt duvarina, infraorbital kanalin
lateraline dogru ve asagi dogru uzanir ve infraorbital foramenlerin altindan gecerek
maksiller siniisiin 6n duvarina medial yonde biikiilir. Maksilladaki anatomik
varyasyonlar literatiirde nadiren tanimlanmistir ve ¢ogu durumda nazopalatin kanalla
iligkilidir. Canalis sinousus, anterior superior alveolar sinirin (canalis kivrimli)
anatomik bir varyasyonudur. Ozellikle KIBT'da bireysel anatomik varyasyonlarin
belirlenmesi, cerrahin implant yerlestirme sirasinda noral yaralanmalarini 6nlemesine

yardimet olabilir (Neves ve ark. 2012).

PK ise hem infraorbital bolge hem CS uzantisi olarak degerlendirilebilmesi

nedeni ile IO bdlge anatomisinde 6nem teskil etmektedir.

Cesitli maksillofasiyal cerrahi islemler, patolojiler, fraktiirler ve gosterdigi
semptomlar acisindan infraorbital bolge cok biiylik onem teskil etmektedir.

Klinisyenin bdlgenin anatomisini 1yi bilmesi klinik basaris1 agisindan ¢ok dnemlidir.
2.8. Radyoloji
2.8.1. Tarihge

Sir William Morgan (1785), yiiksek gerilim akiminin miikkemmel bir vakum ile
desarjin1 arastirirken, desarj olmayacak kadar yiiksek bir vakum elde etti.
Deneylerinden birinde, cam catladi ve Morgan, sari-yesil ile baslayan ve ardindan
kirmizi, mor ve mavinin izledigi bir renk serisi gdzlemledi. Farkinda olmayarak, X-

1isinlart Ureten ilk kisi oldu (Freny ve Jaypee 2009).

1880'lerde Sir William Crookes floresansda meydana gelen degisikliklere
ekleme yapti. "Radyant madde"yi "ultra gaz hal" olarak kabul etti. Vakum tiipiiniin
oniindeki dogrultuya bir floresan ekran yerlestirildiginde "molekiiler" ve "salic1" yeni
bir 151n ortaya ¢ikti. Sir William Crookes, bu 1s1na vakum tiipiiyle bir atifta bulundu.

Boylece farkinda olmayarak rontgen ¢ekmis oldu. Katot 1sinlarinin momentuma ve
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enerjiye sahip oldugunu ve bunlarin yiiklii par¢aciklardan olusan bir akim oldugunu
belirledi. Daha sonra tiipii yeniden tasarladi ve ‘Crookes tiipii’ adin1 verdi. 1890’lara
gelindiginde katot 1sinlar1 lizerinde ¢alismalar yapan Wilhelm Conrad Rontgen, 151k
almamasin1 sagladig1 laboratuvarinda katot 1ginlarin1 saptamak iizere Crookes tilipiine
yiiksek voltaj uygulayip, baryum platinosiyaniirlii levha kullanmis, belirli mesafe
uzakta parlama (floresans) gérmiistiir. Bu parlamay1 katot 1sinlar1 disinda bagka bir
151n1n meydana getirdigini gérmiis ve bu 1sinlara bilinmeyen anlaminda “X-1sinlar1”

ismini vermistir (Freny ve Jaypee 2009).

1800’lerin sonlarinda Wilhelm Conrad Rontgen arastirma yaparken yanliglikla
elini tlip ile fliloresan ekran arasimna soktu. Ekranda elindeki kemiklerin soluk ve
trkiitiicli bir goriintiisiinii goriince sasirdi. (X-isinlarinin floresan ve penetrasyon
Ozelligi). Daha sonra, viicudun bu tiir goriintiilerinin fotograf plakalarina

kaydedilebilecegini gostermistir (Freny ve Jaypee 2009).

Rontgen, insan viicudunun ilk radyografisini yapmaya basladi. Karisinin elini
bir fotograf plagina koydu ve 15 dakika boyunca "bilinmeyen 1sinlara" maruz birakt.
Rontgen fotograf plakalarim1 gelistirdiginde, elindeki kemiklerin ana hatlar

goriilebiliyordu (Freny ve Jaypee 2009).

Dental rontgen 2 Subat 1896'da Frankfurt Doktora Profesorii Wilhelm Koenig
Wilhelm tarafindan iiretildi. Daha sonra Giesen, Almanya’da, 14 dis rontgeni tiretti.
Film basina 9 dakika pozlama gerekiyordu. Baz1 dislerdeki dolgular net bir sekilde
izlenebiliyordu (Freny ve Jaypee 2009).

Benzer yillarda, Frank Harrison, Ingiltere’de, 10 dakikalik bir pozlama
kullanarak dental radyografi iiretti. Ayrica rontgen goriintiilerinin dislerin pulpa
odasi gosterdigini belirtti. Radyasyonun olusturdugu tehlikeleri raporlayan ilk kisi
oldugu tahmin ediliyor (Freny ve Jaypee 2009).

Dr. C Edmund Kells, ‘Dental Radyolojinin Babasi’ olarak da bilinir. Klinigine
tamamen kendi tasarimi olan elektrikli ekipman takti. Profesor Brown Ayres'in
yardimiyla bir Ruhmkorff bobini ve birka¢ Hittorf-Crooke tiipii aldi ve 1896'da
ABD'de canli bir kisi lizerinde ilk intraoral radyografiyi ¢cekti (Freny ve Jaypee 2009).
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Tiim bu gelismeler giiniimiiz Radyoloji boliimiiniin kurulmasima 6n ayak

olmustur.
2.8.2. X-Istm Ozellikleri

X-Ism1’nin fiziksel, kimyasal ve biyolojik 6zellikleri vardir.
2.8.2.1. Fiziksel ozellikleri

X-1sinlarinin dalga boyu, 10 A ile 0.01 A arasindadir. Uzayda bir dalga
hareketi ile seyahat ederler. Bos alanda diiz bir ¢izgide hareket ederler. Goriiniir 1s1kla
aynt hizda hareket ederler (saniyede 1,86,000 mil) ve gorliniir 15182 benzer
polarizasyon o6zellikleri gosterirler. Insan duyular1 tarafindan algilanamazlar;
goriilemezler, duyulamazlar, koklanamazlar. Bir mercekle odaklanamazlar. Herhangi
bir yiike sahip olmadiklar1 i¢in bir miknatis veya elektrik alani tarafindan yansitilamaz,
kirillamaz veya saptirilamazlar. Yayilim icin bir ortama ihtiya¢ duymazlar. X-1sinlari
saf enerjidir, kiitlesi yoktur ve enerjiyi bir yerden bir yere kuanta (fotonlar) seklinde
aktarirlar. Ters kare kanununa uyarlar (Yogunlugun, mesafenin karesi ile ters orantilt
olmasi). Elektronlarin tungsten atomlari ile garpismasi sonucu tretilirler. Nesnelere
penetre olabilirler. Ateniiasyon, absorbsiyon ve skatter (sagilma) 6zellikleri vardir.

Isitma etkisi vardir. Floresanstir ve iyonize olurlar (Freny ve Jaypee 2009).
2.8.2.2 Kimyasal Ozellikleri

Bazi maddelerin veya bunlarin ¢ozeltilerinin renk degisikliklerine neden
olurlar. Tiim canlilarin hiicrelerinin metabolizmasi i¢in hayati 6nem tasiyan enzimlerin

fermentasyon kabiliyetinin bozulmasina neden olabilirler (Freny ve Jaypee 2009).
2.8.2.3. Biyolojik Ozellikleri

X-1ginlar1 bir atom ile temas ettiinde, atom iizerinde ‘uyarma’ etkisi olusturur.
Biyolojik materyallerdeki bu "uyarilma" durumu, atomun normal durumda
girmeyecegi kimyasal islemlere girmesine neden olur. Bu durum, radyasyon
tarafindan iiretilen biyolojik hasarin 6nemli bir nedenidir. X i1sinlarinin biyolojik
etkileri iki tiire ayrilabilir; somatik etki: basit bir giines yanigindan siddetli dermatite,
kan akisindaki degisikliklere ve / veya maligniteye kadar degisir. Etki kiimiilatiftir ve

doku tipine ve radyasyonun yogunluguna baglhdir. Genetik etki: bu etki, genlerin ve
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kromozomlarin radyasyona bagli mutasyonundan kaynaklanmaktadir (Freny ve
Jaypee 2009).

2.8.3. X-Istm1 Kullanim Alanlari
X-1sinlar1 diinyada bir¢ok alanda kullanilmaktadir;
e Radyoloji: Tip ve Dis Hekimliginde patolojik durumlarin teshisi

e Radyoterapi: Kotii huylu tiimorleri yok etmek ve cilt hastaliklarini

tyilestirmek i¢in kullanilir.
e Endiistri
e Miihendislik

e Spektroskopi: Elementlerin ve atom numaralarinin ve yapilarinin

tanimlanmasi.
e Fotokimya: Oksidasyon indirgeme vb. lireten kimyasallarin iyonlagmasi.
e Radyobiyoloji: Deneysel amaglarla hiicre ve dokularin degistirilmesi.
o Kiristalografi: Molekiiler yapilarin analizi.

e Sterilizasyon: Gidanin korunmasi (Freny ve Jaypee 2009).

2.8.4. Dis Hekimliginde Goriintiileme Yontemleri

Dis hekimliginde intraoral ve ekstraoral yontemler olmak {izere iki tiir
goriintiileme teknigi vardir. Bu yontemler 2 boyutludur. intraoral yontemler; bitewing,

okliizal ve periapikal radyografi olmak tizere 3 ¢esittir (White ve Pharoah 2014).

Eksraoral goriintiileme tekniklerinde, x-1s1n1 kaynagi ve imaj reseptorii oral
kavitenin diginda yer alir. Bu yontemle yapilan goriintiilemeler sunlardir; panoramik,
sefalometrik, submentoverteks, Reverse Towne, Waters goriintiileme teknikleridir

(Harorh ve ark. 2014).
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Dis hekimliginde kullanilan bu 2 boyutlu goériintiileme tekniklerinin avantajlar
yaninda biiyilk bir dezavantaji bulunmaktadir. Olusan siiperpozisyonlar, zaten
incelemesi zor olan bas-boyun boélgesinin degerlendirilmesini  daha da
zorlastirmaktadir. Bu durumda 2 boyutlu goriintiileme tekniklerini yetersiz
kilmaktadir. Bu gibi zamanlarda bu tekniklerle birlikte 3 boyutlu radyografik teknikler
kullanilmaktadir (Ozcan 2017).

2.8.4.1. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli Tomografi (BT), nesneden gegen bir X-1s1ninin zayiflamasi esasina
dayanir. BT ile ilgili ilk deneyler 1960'larin sonlari ile 1970'lerin baglarinda
gerceklestirildi ve Sir Godfrey Hounsfield goriintiileme tekniginin mucidi olarak kabul
edildi. BT o zamandan beri biiyiik ilerleme kaydetti ve tomografi ile goriintii
degerlendirme islemi diinya ¢apinda siirekli artis gosterdi (Rozylo-Kalinowska ve
Orhan 2019).

Bir BT tarayici sistemi; bir portal (gantri), hasta konumlandirmak i¢in mobil
masa ve teknik is istasyonu (Workstation) igerir. Elde edilen taramalar, analiz edilmek
icin bir Picture Archiving and Communication System’e (PACS) veya daha az
gelismis saha ici aglara aktarilir (Rozylo-Kalinowska ve Orhan 2019). Gantrinin
igerisinde hastay1 destekleyen masa etrafinda donen, farkli kilovoltajda (kVp) ¢alisan
bir x-1511 tiipti vardir. Hastanin viicudundan gegtikten sonra, zayiflatilmis X-1sinlari
cok kesitli bilgisayarli tomografi tarafindan algilanir. X-1s1mu tiipiiniin / tiiplerinin
gantri igerisindeki sarmal doniisii sirasinda, masa siirekli olarak tiipiin i¢ine dogru
hareket eder, boylece hastanin ardigik kisimlarini X-1s1n1 alanina getirir. BT'deki X-1s1n1
yelpaze seklindedir, bu da onu KIBT'deki konik iginindan farkli kilar (Rozylo-
Kalinowska ve Orhan 2019).

Dogrusal x-151n1 zayiflama katsayis1 her voksel i¢in ayr1 ayr1 hesaplanir. Tim
tarama sirasinda elde edilen X-151n1 zayiflama katsayilar1 hakkindaki bilgiler ham veri
olarak kaydedilir. Ardindan kesitsel goriintiilerinin bir bilgisayar ekraninda
gorsellestirilmesiyle sonuglanan yeniden yapilandirma (rekonstriiksiyon) islemlerine
tabi tutulur. Goriintii rekonstriiksiyonu ve analizi sirasinda daha fazla goriintii isleme
tabi tutulur. Ik olusan kesitler aksiyal olanlardir. Daha sonra multiplanar reforme

edilmis rekonstriiksiyonlar (MPR), koronal, sagittal, kavisli (6rn. panoramik egri),
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tegetsel ve cross-sectional (kesitsel) goriintiiler olusturmak i¢in kullanilir. Cok sayida
3 boyutlu teknik vardir. Golgeli yiizey ekranm1 (SSD), en yiiksek yogunluklarla
karakterize edilen yiizey piksellerinin goriintiilenmesini saglar. Kontrasthh kan
damarlarini gostermek i¢cin maksimum yogunluk projeksiyonu (MIP) kullanilir. Hacim
isleme (VR), belirli bir esikten daha yiiksek yogunluklara sahip olan yiizeylerin
topografik goriintiilemesidir; 6rn. kan damarlarin1 géstermek i¢in (Rozylo-Kalinowska
ve Orhan 2019).

Bireysel goriintiilerdeki  X-1simnlarinin = dogrusal  zayiflama  katsayisi,
yogunluklar1 tahmin etmeyi miimkiin kilan Hounsfield birimlerine (HU) doniistiiriiliir
ve bir Hounsfield 6lgegi seklinde diizenlenir. Sifir yogunluk (0 HU) suya (standart
basingta damitilmis su) karsilik gelir. Temel 6lgekte, havanin yogunlugu -1000 HU
iken kemik +1000'dir. Bununla birlikte, kortikal kemikte +3000 HU'ya ve metalik
yabanci cisimlerde + 30,000 HU'ya kadar daha yiiksek yogunluklar da elde edilir.
Farkli dokular ve organlar, farkli HU seviyeleri ile karakterize edilir; bu nedenle
yogunluk 6lciimleri dokular kategorize etme ve degerlendirmede kullanilir. Insan
g6z, tim Hounsfield dl¢egine karsilik gelen ekranda gosterilen gri tonlama seviyeleri
arasindaki farklari algilayamaz; bu nedenle ’pencereleme’ uygulanir. Pencereleme,
pencere genisliginin (ekranda aynmi anda sunulan HU seviyelerinin sayisi) ve
seviyesinin degistirilmesine izin verir. Bu sekilde, HU'nun iist esikten daha yiiksek
oldugu alanlar beyaz olarak gosterilir ve alt sinirin altinda HU olan alanlar siyah olarak
gosterilir. Monitor gri skalasi, ayarlanan simirlar arasindaki tim HU seviyelerini
gostermek i¢in uygulanir. Pencere seviyesi, belirli bir pencerede HU'nun orta
degeridir. BT goriintli isleme yazilimi (software), pencere genisligini ve seviyesini
sorunsuz bir sekilde degistirmeyi miimkiin kilar, ancak genel olarak iki temel
pencereden bahsedilir; yumusak doku penceresi ve kemik pencere. Yumusak doku
penceresi, kemik yapidan ziyade yumusak dokuyu yiiksek ayrintiyla géstermek igin
diisiik seviye (yumusak doku yogunluklarina karsilik gelen HU) ve kiigiik genislik ile
karakterize edilir. Ote yandan, kemik penceresi yiiksek bir seviyeye (kemigin HU'su)
sahiptir ve yumusak dokularla ilgili cogu bilgiyi atlayarak ayni zamanda ince kemik
detaym gorsellestirmek icin genistir. BT yogunluklari, hiperdens, izodens ve hipodens
alanlar olarak tanimlanir. Hiperdens yapilarin 6rnekleri arasinda sert dis dokulari,
kalsifikasyonlar, yogun yabanci cisimler, kontrastli kan ve taze ekstravaze kan

bulunur. Patolojik alanlar, c¢alisilan bir organ veya dokunun normal yogunlugu ile
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karsilagtirildiginda hiperdens olarak tanimlanabilirken, izodens lezyonlar ¢evredeki
dokularla ayn1 yogunluga sahiptir. Hipodens lezyonlar, ¢evreleyen dokulardan daha
diisiik yogunluklarla karakterize edilir ve Ornekler arasinda kistler, enflamatuar

infiltrasyonlar ve bazi timérler bulunur (Rozylo-Kalinowska ve Orhan 2019).

BT’ler gelisim zamanlarina gore adlandirilmaktadir. 1.jenerasyon cihazlar; tek
dedektorlii cihazlardir. Tiip ile dedektdr hastanin etrafinda 180° doniiyorlardi. 2.
jenerasyon cihazlar; bu jenerasyon cihazlarda 1smn demeti ve dedektor sayisi
arttirilmistir. Inceleme siiresi ciddi anlamda kisalmistir. 3. jenerasyon cihazlar; X-1sin1
yelpaze seklinde olusturulmustur. Bu jenerasyona kadar sadece beyin
goriintlilenebiliyorken bu asamadan sonra diger anatomik yapilar goriintillenmeye
baslamigtir. 4.jenerasyon cihazlar; helikal BT olarak da gecer. Cekim esnasinda
dedektorler sabit kalir, hastanin etrafinda sadece X-isim tiipii doner. 5.jenerasyon
cihazlar; Hem tlip hem dedektor hareketi yoktur. Bunun yerini giiglii elektron 1511
almistir. Elektron 1gin1, hasta g¢evresinde donen tungsten anot’a diistiriilmektedir.

Boylece yelpaze seklinde X-1s1n1 olusturulmaktadir (Ozcan 2017).
2.8.4.1.1. BT de Kontrast Madde Kullanimi

Bazi hastalarda klinik protokollerine uygun olarak kontrast madde kullanimi
gerekir ve alinan goriintii bu duruma uygun yorumlanmalidir. BT incelemesi iki
asamada gerceklestirilir; kontrast madde enjeksiyonundan dncesi ve kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi. En yaygin kontrast madde kullanimi intravendz olarak uygulanir,
ayni zamanda bir eklem bosluguna da enjekte edilebilir. BT taramasinin baslangicinda
yeterli gecikme ayarlanmali veya BT edinimini tetiklemek i¢in bolus izleme
uygulanmalidir. Otomatik bir enjektdr vasitasiyla intravendz kontrast madde
uygulamasinin baslamasindan hemen sonra, kan damarlar1 doldurulur (arteriyel faz).
Daha sonra parankim doyurulur ve daha sonra kontrast madde damarlara akar ve
buradan tlireye salgilanir. Kontrast madde enjeksiyonunun hizi, kontrast madde miktari
ve iyot konsantrasyonu ile kontrast madde uygulamasinin baglangicindan itibaren
goriintiilemedeki gecikmenin tiimii, elde edilen goriintii kalitesini etkiler. Bu faktorler,
goriintiileme protokoliiniin amacina ve hastanin 6zelliklerine bagli olarak ayr1 ayrn
belirlenir. Kontrast madde uygulamasinin amaci, kontrast madde enjeksiyonundan
once elde edilen taban ¢izgisi taramalarina kiyasla kontrast artisinin meydana gelip

gelmedigini dogrulamaktir. Kontrast Oncesi goriintiiler, kalsifikasyon veya yogun
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yabanci cisimler gibi asir1 yogun alanlar1 gosterirken, kontrast sonrasi taramalar kan
damarlarin1 ve / veya yiiksek vaskiilarizasyon ile karakterize edilen alanlar1 ortaya
cikarir. Kontrastli kan damarlar1 ¢ok iyi goriilebilir ve yiiksek yogunluklari, anjiyo-BT
ad1 verilen formda goriintiileri yeniden olusturmak i¢in uygulanir. Kontrast artisi,
vaskiilarize ve avaskiiler lezyonlar (tiimdr ve kist) arasindaki ayrim, lezyon marjlarinin
ve bunlarin i¢ yapilarinin daha iyi tanimlanmasinda da faydalidir (Rozylo-Kalinowska
ve Orhan 2019).

2.8.4.1.2. BT’nin Avantajlari ve Dezavantajlari
BT'nin avantajlart sunlar1 igerir:
e Kisa tarama siiresi
o Kesitsel goriintiileme
e  Yiiksek kaliteli multiplanar rekonstriiksiyonlar
e  Yiiksek kontrast ¢oziiniirligi
e HU kullanarak objektif yogunluk &l¢timleri
e Kontrast farkliliklarinin degerlendirilmesi
BT'nin dezavantajlar1 sunlar igerir:

e Inceleme amacina ve edinilen fazlarin sayisma bagl olarak ortalama ila
yiiksek radyasyona maruz kalma dozu (Rozylo-Kalinowska ve Orhan
2019)

e Osteosentez plakalari, TME protezleri, dis implantlari, sabit ortodontik
aletler, amalgam dolgular ve dis dolgular1 veya yabanci cisimler gibi
diger yogun nesneler gibi metal nesneler tarafindan iiretilen goriintii
artefaktlart. Onceden tanimlanmis keV degerlerinde sentezlenmis
monoenerjetik goriintiilerle sonuclanan spektral goriintiilemeye izin
veren en gilincel BT tarayicilarimin kullanilmasi, daha yiiksek keV

(kiloelektronovoltlar) degerlerinde artefaktlar1 azaltabilir.
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e Uygulanan iyot kontrast ortaminin yan etkileri (Rozylo-Kalinowska ve
Orhan 2019).

2.8.4.1.3. BT’ nin Kontrendikasyonlari
e Kaesin kontrendikasyon yoktur.

e  Goreceli kontrendikasyonlar ¢ogunlukla kontrast madde uygulamasinin
bir sonucudur ve kontrast zenginlestirme uygulanmadiginda ortaya

cikmaz.

e Ayrica hamilelik goreceli bir kontrendikasyondur c¢linkii BT
muayeneleri, taramanin dogum sonrasina ertelenemedigi yasami tehdit

eden durumlarda yapilabilir (Rozylo-Kalinowska ve Orhan 2019).

2.8.4.2. KIBT

KIBT, tiipiin hastanin bas1 etrafinda 180 veya 360 derece doniisii sirasinda
birkag yiiz X-1511 dizisi elde etmek i¢in koni seklindeki bir X-1g1n1 151n1 kullanilir. Bu
kesitsel inceleme prosesinin baska bir adi dijital voliimetrik tomografi (DVT)
goriintillemedir ve bu isim, bir hastada taranan bir seviyeden digerine bir mesafe
oldugu BT'nin aksine, tarama sirasinda belirli bir hacim gériintiilendigi i¢in uygundur.
KIBT alinirken goriis alam1 (FOV) secilmelidir ve bu goriis alan1 farkl sirketler
tarafindan satilan makinelere gore degisir. Genel olarak, FOV'lar taranan hacmin
capina ve yiiksekligine bagl olarak kiiciik, orta ve biiyiik olmak {izere iice ayrilabilir.
Kiigiik FOV, daha biiyiik bir hacim olusturmak i¢in sanal olarak "birlestirilebilir”,
ancak birden fazla X-1g1n1 maruziyeti gerektirir; bu nedenle giincel KIBT cihazlarinda
cesitli FOV'lar mevcuttur. Boyutlarin yani sira, FOV sekli de farkli olabilir: silindirik,
kiiresel veya ¢ene seklinde gibi (Rozylo-Kalinowska ve Orhan 2019).

Mevcut KIBT f{initelerinin ¢ogu, hastalarin ayakta veya oturarak muayene
edildigi panoramik makinelere benzer ve aslinda bir¢cok cihazda, aym1 zamanda
geleneksel bir 2D panoramik radyografi elde etmek de miimkiindiir. Yalnizca birkag
KIBT cihaz1 BT'ye benzer ve muayene edilen hasta bir masanin iizerinde sirtiistii yatar
(Rozylo-Kalinowska ve Orhan 2019).
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Goriintii ¢oziiniirligl, voksel boyutuna baglidir ve bir voksel ne kadar kiigiikse,
o kadar yiiksek goriintii ¢oziiniirliigii elde edilir. KIBT'deki vokseller izotropiktir, yani,
voksellerin anizotropik oldugu (inceleme amacina bagh olarak farkli ytliksekliklerde)
BT'nin aksine tiim kenar bosluklar esit olan kiibiktir. KIBT'deki voksel boyutu 0,05
ila 0,4 mm arasinda degisir ve se¢imi, goriintiilemenin amaci ile ilgilidir (Rozylo-

Kalinowska ve Orhan 2019).

Goriintli edinimi sirasinda elde edilen dijital veriler, BT'deki MPR'lere benzer
eksenel, koronal ve sagittal goriintiilerin yan1 sira panoramik, kesitsel ve tegetsel gibi
0zel dental dilimleri tiretmek i¢in yeniden yapilandirilir. Hacimsel isleme (VR) ve
yiizey golgeli ekran (SSD) sozde ii¢ boyutlu goriintiler de iiretilebilir (Rozylo-
Kalinowska ve Orhan 2019).

2.8.4.2.1. Bas Boyun Bolgesinde KIBT Kullanim Alanlari
Maksillofasiayal bolgedeki kullanim alanlart sunlardir (Ozcan 2017);
e GOmiili dis degerlendirmeleri
e Maksillofasiyal bolgede biiylime ve gelisim degerlendirmeleri
e Implant planlamasinda, planlanan b6lgenin degerlendirilmesi
e Periodontal tedavide kemik seviyesinin degerlendirilmesi
e Temporomandibular Eklem Degerlendirmeleri

e Endodontik tedavi sirasinda ileri derecede egimli dis koklerinin

gorlintiillenmesi
e Ortodontik ve Cerrahi Tedavi planlamalari
e Periapikal lezyonlarin degerlendirilmesi
e Dentoalveoler patolojilerin degerlendirilmesi
o Maksillofasiyal operasyon gerektirecek kraniyofasiyal anomalilerin

goriintiilenmesi (6rn. damak yarig1)
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e Nazal ve paranazal siniislerin goriintiilenmesi. Faringeal havayollarinin

degerlendirilmesi
2.8.4.2.2. KIBT Artefaktlar:

Artefakt, elde edilen goriintiideki istenmeyen herhangi bir hatadir. KIBT
sitemleri BT ile kiyaslandiginda daha fazla artefakt ortaya ¢ikar. Bunun en biiyiik
nedeni KIBT sistemlerinde konik 1sin  demeti bulunmasidir. Ug¢ boyuth
goriintiilemelerde bas boyun bolgesinde en ¢cok metal artefakti goriiliir. Fakat metal
artefakt1 BT ye gore KIBT da daha az goriiliir. Bunun sebebi radyasyon dozunun daha
diisiik olmasidir. Buna karsilik, KIBT sistemlerinde imaj giiriiltiisii daha fazladir.

Yumusak dokular ile ilgili detay kaybolmustur (Ozcan 2017).

Giriltii; Artefakt olarak degerlendirilmeyebilir. Goriintii kalitesini etkiler.
Rekonstriiksiyon esnasindaki hatalardan olusur. Katk: giiriiltiisii ve elektriksel giiriiltii

olmak iizere ikiye ayrilir. Esdeger atenliasyon derecelerini gdsteren alanlarda olusur

(Ozcan 2017).

Skatter (Sagilma); Hem dijital hem anolog goriintiilemede meydana gelir. Isin
demeti, nesne ile temas sonrasi yoriingeden sapar. Yoriingeden sapan 151 demetleri,
¢izgi bi¢iminde artefakta neden olur. Cihazin sahip oldugu dedektdr boyutu arttikca
yakaladig1 skatter radyasyon miktar1 daha da artacaktir. Boylelikle sagilma artefakti
daha da artmis olacaktir (Ozcan 2017).

Isin Sertlesmesi; Artefaktin en biiylik kaynaklarindandir. Goriintiileme
esnasinda X-151n1 demeti nesneden gecer. Bu sirada diisiik enerjili fotonlar ytliksek
yogunluklu cisimler tarafindan daha ¢ok absorbe edilir (6rn. dental implant, metaller).
Nihayetinde yiliksek yogunluklu nesnelerin goriintiilerinin etrafinda siyah c¢izgiler

meydana gelir. Bu durum 1s1n sertlesmesi artefakti olarak adlandirilir (Ozcan 2017).

Halka Artefakti; Cesitli sebeplerle meydana gelebilir (cihazin fonksiyonel
bozuklugu, yanlis kalibrasyon, dedektoriin dogru ¢alismamasi vb.) Sonug¢ olarak
gorlintiide rotasyon merkezinde parlak veya koyu sekilde halka artefakti goriiliir

(Ozcan 2017).

Hareket ve Yanlis Hizalama Artefakti; Hastanin hareket etmesiyle ya da yanlis
pozisyonlanmasiyla olusur. Herhangi bir bilesenin (X-1s1n1 kaynagi, dedektor, obje)
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yanlis hizalanmasi bu durumun goriilmesine neden olur. KIBT sistemlerinde goriintii
elde etme siiresi daha uzundur. Bu nedenle konvansiyonel radyograflara gore hareket
artefakti daha fazla goriliir. Bu durum goriintiim kalitesini énemli Olgiide bozar.
Genellikle goriintiide ‘¢ift kontur’ olarak kendini gosterir. Bu duruma engel olmak i¢in

tarama islemi sirasinda hastanin basi yeterli derecede sabitlenmelidir (Ozcan 2017).
2.8.4.2.3. KIBT avantajlar: ve dezavantajlari

KIBT avantajlar1 (Rozylo-Kalinowska ve Orhan 2019);

e Kemik yapilarinin yiiksek ¢oziintirliikli kesitsel gortintiilemesi

e Nispeten diisiik hasta maruziyet dozu

¢ Dis hekimleri i¢cin KIBT makinelerinin yiiksek ve artan kullanilabilirligi

e BT ile karsilastirildiginda nispeten diisiik maliyetli tesisler, ekipman ve

incelemenin kolaylig

e TME kemik degisiklikleri i¢in BT ile karsilastirildiginda nispeten yiiksek

tanisal dogruluk
KIBT'nin dezavantajlari sunlari igerir (Rozylo-Kalinowska ve Orhan 2019);
e BT'ye gore daha diisiik goriintii kontrasti
e BT'ye gore daha yiiksek goriintii giiriiltiisii

e Yogunluk tahminindeki hatalar nedeniyle su anda Hounsfield birimlerinin

kesin bir tahmini miimkiin degildir.
e Yumusak dokularin hala giivenilir bir degerlendirmesinin olmayis1

e X 1511 yogunlasmasina neden olan hasta hareketi veya metal nesneler,
Ornegin osteosentez plakasit veya TME protezi (serit artefaktlar1 ve / veya

cukurlagma artefaktlar1) tarafindan olusturulan goriintii artefaktlar

e TME kemik degisiklikleri i¢in sinirl giivenilirlik
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2.8.4.2.4. KIBT’nin Kontrendikasyonlari

KIBT ig¢in 6zel bir hasta hazirligi gerekmez. Mutlak kontrendikasyonu yoktur
ve gebelik goreceli bir kontrendikasyondur. KIBT uygulamasinin bir smirlamasi,
kiiciik ¢cocuklarda veya zihinsel engelli hastalarda hareket artefaktlarina neden olan
isbirligi eksikligi olabilir. Basin dikey pozisyonunu koruyamayan yenidogan ve
engelli hastalarin hasta pozisyonunun ayakta durmayi veya oturmayi gerektirdigi

makinelerde degerlendirmesi yapilamaz (Rozylo-Kalinowska ve Orhan 2019).
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3. MATERYAL METOD

Bu tez calismast Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 25.02.2021 tarih ve 02-22
say1l1 onayi ile yapildi. Bu galismada 2020-2021 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’na
bagvuran ve dental implant oncesi ve sonrasi degerlendirme, gomiilii dis cerrahisi,
ortognatik cerrahi, periodontal kemik kaybi, paranasal siniis degerlendirmesi ve
ortodontik tedavi planlamasi gibi ¢esitli nedenler ile KIBT c¢ekilmis hastalarin

goriintiileri retrospektif olarak incelendi.
Calismaya dahil edilme kriterleri;
e 11-87 yas araligindaki hastalar
e Diagnostik kalitesi yliksek KIBT goriintiileri
e incelenecek bdlgenin goriintii alanina tam olarak girmis olmasi
e Maksillofasiyal bolgede tiimor ya da anomali bulunmamasi

e Kemigi ilgilendiren metabolik hastaligin bulunmamas: (osteopetrozis,

paget vb.)
e Maksiller anterior bolgede dis eksikligi olmayan bireyler
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;
e 11 yas ve altindaki hastalar,
e Bag-boyun bolgesinde travma hikayesi olan hastalar,

e Bas boyun bolgesinde bulgu veren sendrom veya konjenital anomalilere

sahip olan hastalar

e Inceleme alaninda distorsiyon, magnifikasyon, artefakt, yabanci cisim

vb. goriintiilerin bulunmasi
e Evre-1 seviyesi hari¢ periodontitisi bulunan bireyler
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Bu calismada dahil edilme kriterlerine uyan yaglari 11 ile 87 arasinda degisen

115 kadin, 85 erkek olmak iizere toplam 200 hastanin KIBT goriintiisii degerlendirildi.

Calismaya katilan hastalarin  KIBT goriintiileri, Necmettin Erbakan
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dali’nda bulunan KIBT cihaz1 (J.Morita Mfg Corp., Kyoto, Japonya) (Resim 3.1.) ile
oturur pozisyonda,deneyimli personeller tarafindan, freticinin belirttigi hasta

pozisyonlandirma ve radyasyondan korunma prensiplerine uyularak elde edildi.

Resim 3.1. J.Morita Mfg Corp., Kyoto, Japonya

Goriintiilerin analizinde i-Dixel yazilimi (Kyoto, Japonya) kullanildi. Isinlama
parametreleri 90 kVp, 5mA, 17,5sn olan, 100x100mm FOV (gériintiileme alani)
araliginda, 0.25 mm?3voksel ¢oziiniirliigiinde, kesit kalinlig1 0,25 mm olan goriintiiler
kullanildi. KIBT goriintii analizleri, 3.7 MP, 68 cm, 2560 x 1440 ¢6ziiniirliikte, 27 in¢
renkli Ultra Sharp LED TFT ekranda (Dell, Dellinc. Round Rock, TX, ABD) yapildi.
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Goriintiiler aksiyel, sagital, koronal ve ii¢ diizlemdeki kesitlerin birbiriyle uyumlu

olarak izlenebildigi multiplanar reformasyon (MPR) kesitlerde incelendi.
3.1. Cahismada Analiz Edilen Parametreler

Hastalar yas ve cinsiyet dagilimlarina gore degerlendirilerek sag ve sol taraf

ayr1 ayri analiz edildi.
3.1.1. IOF Bélgesi i¢cin Yapilan Degerlendirmeler
3.1.1.1. IOF’nin Sekli

IOF nin sekli cift tarafli olarak koronal kesitte dairesel, yarimay, hilal, oval ve
diger olmak tizere bes gruba ayrilarak degerlendirildi (Sekil 3.1.).

Sekil 3.1. Koronal kesitte izlenen IF sekli

3.1.1.2. Aksesuar IOF Varhg

Aksesuar 10F varlig1 aksiyal Kkesitte ¢ift tarafli olarak “var, yok” seklinde
degerlendirildi ve “var” ise sayist kaydedildi (Sekil 3.2.).

/

Sekil 3.2. Aksiyal kesitte sag ve sol tarafta izlenen birer adet aksesuar foramen
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3.1.1.3. IOF’nin iOM’ye Olan Oblik Mesafesi

IOM’ye olan uzaklik, sagittal kesitte cift tarafli olarak oblik (kemik yiizeyi)

olarak 6l¢iilmiis olup “’mm’’ cinsinden degerlendirildi (Sekil 3.3.).

¢

Sekil 3.3. IF’in IOM’e oblik mesafesi
3.1.1.4. iIOF’nin vertikal ¢cap1

IOF’nin vertikal cap1, sagittal kesitte foramenin disar1 agilan kisminin
maksimum biylikliikteki vertikal mesafesi c¢ift tarafli olarak Sl¢lilmiis olup “mm”

cinsinden kaydedildi (Sekil 3.4.) (Orhan ve ark. 2016a).

Sekil 3.4. IF’in vertikal ¢ap1
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3.1.1.5. iIOF’nin Nazal Kavitenin Lateral Marjine Mesafesi

IOF’nin nazal kavitenin lateral marjinine (aperture priform) olan mesafesi cift
tarafli olarak koronal diizlemde degerlendirildi ve elde edilen deger “mm” cinsinden

kaydedildi (Sekil 3.5.) (Dagistan ve ark. 2017).

Sekil 3. 5. IF’in medial marjin mesafesi

3.1.1.6. iIOK Uzunlugu

Sagittal kesitte ¢ift tarafli olarak infraorbital foramen’den infraorbital groove’a

kadar olan mesafe “mm’’ cinsinden 6lgiildii (Sekil 3.6.) (Dagistan ve ark. 2017) .

/

Sekil 3.6. IOK uzunlugu
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3.1.1.7. 10G (IO Sulkus) Uzunlugu

Sagittal kesitte, infraorbital kanalin posterior kismi ile fissura infraorbitalis
arasindaki mesafe ‘10 sulkus’’ veya ““‘I0G’’ uzunlugu olarak degerlendirildi ve ¢ift
tarafl1 olarak “mm” cinsinden 6l¢iildii (Sekil 3.7.) (Fontolliet ve ark. 2019).

—

Sekil 3.7. 10G uzunlugu

3.1.1.8.10G Cap

Cift tarafli olarak infraorbital groove’un sagittal kesitte izlenen sinirlari esas
alinarak vertikal pozisyondaki en genis mesafesi ¢ap degerlendirildi ve “mm” olarak

kaydedildi (Sekil 3.8.).

Sekil 3.8. infraorbital Groove Cap1
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3.1.2. PK ile Tlgili Parametreler
3.1.2.1. PK Varh@

Calismamizda sagital kesitte parinaud kanalimi ¢ift tarafli olarak “var, yok”
olarak degerlendirdik (Sekil 3.9.).

Sekil 3.9. Parinaud kanallar1
3.1.2.2. PK Cap

PK capu ¢ift tarafli olarak degerlendirildi. Sagital kesitteki cap1 “mm” olarak
Olciildii ve®’1 mm’den biiyiik, 1 mm’den kii¢iik’” olarak siniflandirildi (Sekil 3.10.).

Sekil 3. 10. Parinaud kanali ¢ap1

3.1.2.3. PK uzunlugu

Sagital kesitte Parinaud kanalinin baslangig¢ ve bitis noktas1 arasindaki mesafe

cift tarafli olarak degerlendirildi ve “mm” cinsinden 6l¢iildii (Sekil 3.11.).
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Sekil 3. 11. Parinaud kanalinin baslangig ve bitis noktasi aras1 mesafe

3.1.3. CS ile Ilgili Parametreler
3.1.3.1. CS Varlig

Calismamizda canalis sinuosus varhigini ¢ift tarafli olarak sagital kesitte ““var,

yok’’ seklinde degerlendirildi (Sekil 3 12.).

Sekil 3.12. Canalis sinuosus gorseli

3.1.3.2. CS Cap1

Calismamizda CS c¢apt “1 mm’den biiylikk, 1 mm’den kiigiik’> olarak
simiflandirarak sagital kesitte ¢ift tarafli olarak degerlendirildi (Sekil 3.13.) (Machado
ve ark. 2016).

50



Sekil 3.13. Canalis sinuosus ¢ap1

3.1.3.3. CS Uzunlugu

Sagittal kesitte canalis sinousus’un baslangig noktasi ile terminal ucu
arasindaki mesafe canalis sinousus uzunlugu olarak degerlendirildi ve ¢ift tarafh

olarak “mm” cinsinden 6l¢iildii (Sekil 3.14.).

Sekil 3. 14. Canalis sinuosus uzunlugu
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3.1.3.4. CS’nin Terminal Ucunun Lokasyonu

CS’nin sonlanmis oldugu terminal u¢ kismini sagital kesitte ‘‘palatinalde
sonlandi, labialde sonlandi’’ seklinde ayirarak ¢ift tarafli olarak degerlendirmesi
yapildi (Sekil 3.15.) (Wanzeler ve ark. 2015).

Sekil 3.15. Palatinalde sonlanan bir canalis sinousus

3.1.3.5. CS’nin Terminal Ucu Ile Alveolar Kret Tepesi Aras1 Mesafesi

CS’nin terminal ucu ile alveolar kret tepesi (AKT) arasindaki mesafe cift tarafli
olarak sagital kesitte “mm” cinsinden degerlendirildi (Sekil 3.16.) (Wanzeler ve ark.
2015).

Sekil 3.16. Canalis sinousus terminal ucu ile alveolar kret tepesi arasindaki mesafe
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3.1.3.6. CS’nin Terminal Ucu ile Nazal Kavite Taban1 Aras1 Mesafe

CS’nin terminal ucu ile nazal kavite taban1 (NKT) arasindaki mesafe ¢ift tarafli
olarak sagital kesitte dogrusal sekilde olgiilerek “mm™ cinsinden kaydedildi (Sekil
3.17.) (Manhaes junior ve ark. 2016).

Sekil 3.17. Canalis sinousus terminal ucu ile nazal kavite arast mesafe

3.1.3.7. Canalis Sinoususta Palatal Aciklik Varhg:

Sagital kesitte canalis sinoususun palatal aciklik degerlendirmesi ¢ift tarafl
olarak palatal agiklik “var, yok” seklinde siniflandirildi (Sekil 3.19.).

Sekil 3. 18. Palatal a¢ikligi bulunan bir canalis sinousus

3.1.3.8. CS’nin Terminal Ucu ile Bukkal Kortikal Kemik Arasindaki Mesafe

Sagital kesitte CS’nin terminal ucu baslangi¢ noktasi kabul edilerek bukkal
kortikal kemige (BKK) teget gegen dogruya dik agili inen ¢izginin uzunlugu gift tarafli
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olarak “mm?” cinsinden 6l¢iilerek degerlendirildi (Sekil 3.18.) (Manhaes junior ve ark.
2016).

Sekil 3. 19. Canalis sinousus terminal ucu ile bukkal kortikal kemik aras1 mesafe

3.1.3.9. CS’nin Bifurkasyon Yeri

Canalis sinoususun bifurkasyona ayrildigi lokalizasyon “nazal kavitenin tizeri,
nazal kavitenin alt1” olarak siiflandirarak cift tarafli olarak degerlendirildi (Sekil

3.20.) (Wanzeler ve ark. 2015).

‘/cs (D1
CS (D3) =4 #—CS (D?)

Sekil 3.20. Nazal kavite {izerinde bifurkasyona ayrilan canalis sinousus (CS)(Baena-Caldas ve ark.
2019)
Tim KIBT goriintii analizleri, aynm1 dentomaksillofasiyal radyolog (M.C.)
tarafindan incelendi. Gozlemci i¢i uyumun belirlenmesi i¢in, rastgele se¢ilmis 50
KIBT goriintiisti (tim gorintiilerin %25'i) bir ay ara ile ilk analizlere kor olarak ayn

gozlemci tarafindan tekrarlanarak gézlemci i¢i uyuma bakildi.
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3.2. istatiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS 22 (Armonk, NY,
IBM) yazilimi kullanildi. Nicel degiskenlerin tanimlanmasinda aritmetik ortalama +
standart sapma (SD), nitel degiskenlerin tanimlanmasinda say1 (n) ve yiizde (%)
kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edildi.
Calisma kapsaminda gergeklestirilecek hipotez testleri dncesinde veriler i¢in yapilan
normallik testi sonucuna gore; Shapiro Wilk testinde interval ol¢lime sahip tiim
parametrelerin p degeri 0,05’in lizerinde bulunup, 6rneklem biiyiikligli de parametrik
test kriterleri i¢in uygun goriildii. Cinsiyete dayali karsilastirma yapmak iizere
bagimsiz 6rneklem t testi uygulandi. Yasa bagl karsilagtirma yapmak iizere tek yonlii
Anova testi uygulandi. Parametrelerin kategorik diizeyde karsilagtirilmasinda ise Ki
kare testi uygulandi. Degiskenler arasindaki iliskiler Pearson Korelasyon testi ile

incelendi. Istatistiki analizde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR
4.1.Demografik Ozellikler

Calisma kapsaminda 115 kadin (%57,5) ve 85 erkek (%47,5) hastanin verileri
incelenmistir. Yas ortalamalar1 kadin ve erkekler i¢in sirasiyla 38.04 +£16.01 ve 43.98
+19.60 yildir. Katilimcilarin yas gruplarma gore dagilimlarima bakildiginda;
%36’s1n1n 11-30 yas grubunda, %31’inin 31-50 yas grubunda ve %33 iiniin ise 51-87
yas grubunda yer aldig1 goriilmektedir. Cinsiyete gore yas gruplarinin dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 4.1.).
Radyolojik degiskenlere ait verilerin gozlemci igi giivenilirlik katsayis1 0.88 ila 0,96

arasinda bulunmustur.

Tablo 4.1. Cinsiyete Gore Yag Gruplarinin Dagilimi (n: Say1; %: Yiizde).

Yas Gruplar: Toplam
11-30 31-50 51-87 p degeri
n % n % n % n %

Cinsiyet ~ Kadn 45 225 40 200 30 150 115 575
Erkek 27 @ 135 22 110 36 180 85 425 = 0032
Toplam 72 360 62 310 66 330 200 1000

4.2. TOF’nin Sekillerinin Degerlendirilmesi

Sag ve sol olmak iizere toplamda 400 IOF sekli degerlendirilmistir. En fazla
dairesel tipte (228 adet, %57,0) IOF sekli tespit edilirken, en az hilal tipte (5 adet,
%1,3) ve diger tipte (4 adet, % 1) IOF sekli bulunmaktadir. Sag tarafta en fazla oval
tipte (81 bireyde %40,5) IOF sekli bulunmakta iken sol tarafta dairesel tipte (107
birey, %57,5) IOF bulunmaktadir. Solda en az diger tipte (%2), sagda ise en az hilal
seklinde (%1) IOF tespit edilmistir. Ki-kare testine gore sag ve sol IOF sekillerinin
dagilimi karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p =
0,003) (Tablo 4.2).

[OF’nin seklinin cinsiyete gore dagilimmi incelendiginde; sa§ tarafta
kadinlarin %39,1’inde dairesel foramen sekli goriiliirken, %350.4’linde ise oval
foramen sekli tespit edilmistir. Erkeklerin ise %42,4’iinde dairesel foramen,

%45.9’unda ise oval foramen sekli tespit edilmistir. Yapilan ki kare analizi sonucunda
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sag bolgede IOF nin seklinin cinsiyete gére dagiliminda anlaml bir farklilik tespit
edilememistir (p>0.05) (Tablo 4.2.).

Sol tarafta ise kadinlarin %53’iinde dairesel foramen sekli, %37,4’tinde ise
oval foramen sekli goriiliirken, erkeklerin ise %54,1’inde dairesel foramen,
%32.9’unda ise oval foramen sekli tespit edilmistir. Yapilan ki kare analizi sonucunda
sol bolgede IOF’ nin seklinde cinsiyete dayali anlaml1 bir farklilik tespit edilememistir
(p>0.05) (Tablo 4.2.).

Calismamizda, IOF’nin sekillerinin yas gruplarina gére dagilimm
incelendiginde; 11-30 yas grubunda oval sekli (72 adet, %50,0) daha fazla goriiliirken,
diger yas gruplarinda dairesel foramen sekli daha fazla gériilmiistiir ( 31-50 yas grubu
icin 68 adet, %54,8; 51-87 yas grubu i¢in 58 adet, %43,9). Ancak yas gruplarina gore
IOF sekli istatistiksel olarak farklilik gdstermemistir (p = 0,275).

Sag tarafta 11-30 yas grubu bireylerin %34,7’sinde dairesel foramen sekli,
%58,3’tinde ise oval foramen sekli goriilmiistir. 31-50 yas grubu bireylerin
%45,2’sinde dairesel foramen sekli bulunurken, %40,3’iinde ise oval foramen sekli
izlenmistir. 51-87 yas grubunda ise %42,4’linde dairesel foramen sekli, %45,5’inde
ise oval foramen sekli tespit edilmistir. Yapilan ki kare analizi sonucunda sag tarafta
IOF’nin sekillerinin yas gruplarina gére dagilimida anlamli bir farklilik tespit
edilememistir (p>0,05) (Tablo 4.3.),

Sol tarafta 11-30 yas grubundaki bireylerin %51,4 {inde dairesel foramen sekli,
%41,7’sinde ise oval foramen sekli goriliirken, 31-50 yas grubundaki bireylerin
%64,5’inde dairesel foramen sekli, %27,4’inde ise oval foramen sekli tespit
edilmistir. 51-87 yas grubunda ise %45,5’inde dairesel foramen sekli bulunurken,
%36,4’tinde ise oval foramen sekli tespit edilmistir. Yapilan ki kare analizi sonucunda
sol tarafta IOF sekillerinin yas gruplarina dayal: dagiliminda anlamli bir farklilik tespit
edilememistir (p>0,05) (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.2. infraorbital Foramen Sekillerinin (IOF), Aksesuar IOF Varligiin ve Sayisinin Cinsiyete
Gore Dagilimi (n: Say; %: Yiizde)

1OF Sekil Tipleri i p degeri (sol

“ 39,10 4240 40,50 m 54,10 ﬂ 47,00

e | QQ
“W-----

48,50 37,4 | 32,90 42,00

R | \\
W-----
00

_““-“--

nm----

_ﬂ--ﬂ-“

Aksesuar IOF Toplam p degeri p degeri (sol)

Sayisi

92 10 89 70 | 90,90 93 8 | 92,30 | 93,00 91 80

100,0 | 100,0 | 100,00 100, | 100,0 | 100,00 100,00
00
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Tablo 4.3. infraorbital Foramen Sekillerinin (IOF), Aksesuar IOF Varliginin ve Sayisiin Yas
Gruplarina Gore Dagilimi (n: Sayi; %: Yiizde)

1OF Sekilleri
Dairesel n
%
Yarimay n
%
Hilal n
%
Oval n
%
Diger n
%
Toplam n
%

Aksesuar iOF
Var n
%
Yok n
%
Toplam n
%
Aksesuar [OF Sayisi
1 n
%
2 n
%
3 n
%
Toplam n

%

11-30
25
34,70

2,80

1,40
42
58,30

2,80
72
100,00

11-30
41
56,90
31
43,70
72
100,00

11-30
38
92,70
2
4,90
1
2,40
41
100,00

Sag
Yas
31-50 | 51-87
28 28
4520 | 42,40
8 7
12,90 10,60
1 0
1,60 0,00
25 30
40,30 | 45,50
0 1
0,00 1,50
62 66
100,00 ' 100,00
Sag
Yas
31-50  51-87
42 38
67,70 57,60
20 28
32,80 42,40
62 66
100,00 = 100,00
Sag
Yas
31-50 | 51-87
39 33
92,90 | 86,80
2 5
4,80 13,20
1 0
2,40 0,00
42 38
100,00 & 100,00

Toplam

81
40,50
17
8,50
2
1,00
97
48,50
3
1,50
200
100,00

Toplam

121
60,10
79
39,90
200
100,00

Toplam

110
90,90
9
7,40
2
1,70
121
100,00

11-30
37
51,40

2,80

1,40
30
41,70

2,80
72
100,00

11-30
28
38,90
44
62,00
72
100,00

11-30
28
100,00
0
0,00
0
0,00
28
100,00

4.3. Aksesuar IOF Varhgimin Degerlendirilmesi

Sol
Yas
31-50 = 51-87
40 30
64,50 @ 45,50
5 8
4,80 12,10
2 2
3,20 3,00
17 24
27,40 = 36,40
0 2
0,00 3,00
62 66
100,00 = 100,00
Sol
Yas
31-50  51-87
37 35
59,70 53,00
25 31
41,00 46,20
62 66
100,00 100,00
Sol
Yas
31-50 | 51-87
32 33
86,50 @ 94,30
4 2
10,80 5,70
1 0
2,70 0,00
37 35
100,00 = 100,00

2

Toplam d(iﬁg'

106 0,181
53,50
13
6,60
5
2,50
70
35,40
4
2,00
200
100,00

-

Toplam d(esggl

100 0,378
49,70
100
50,30
200
100,00

p

degeri

Toplam (sap)

93 0,515
93,00
6
6,00
1
1,00
100
100,00

p
degeri
(sol)

0,209

p
degeri
(sol)

0,051

p
degeri
(sol)

0,234

Degerlendirilen sag ve sol taraf olmak iizere toplam 400 IOF bolgesinde, 221
tane aksesuar IOF (%55,39) tespit edilmistir. Sag tarafta 200 bireyin 121’inde (%60,5)
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aksesuar IOF varken, sol tarafta 100 bireyde (%50) aksesuar IOF bulunmustur. 77
birey (%38,5) ise bilateral aksesuar IOF’ ye sahiptir. Sag ve sol aksesuar IOF varlig
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Sag tarafta daha fazla

aksesuar IOF bulundugu goriilmiistiir (p = 0,000) (Tablo 4.2.).

Aksesuar IOF varhginin cinsiyete gore dagilimi degerlendirildiginde; sag
tarafta kadinlarin %54,8’inde aksesuar IOF varken, erkeklerin ise %62,8’inde aksesuar
IOF goriilmiistiir. Sag tarafta kadinlarda erkeklere oranla daha fazla aksesuar IOF

bulunsa da cinsiyete dayali anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.2.).

Sol tarafta kadmlarin %41,7’sinde aksesuar IOF varken, erkeklerin ise
%58,3’tinde bulunmustur. Yapilan ki kare analizi sonucuna gore, sol tarafta erkeklerde
kadinlara oranla daha fazla aksesuar IOF tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.2.).

Aksesuar IOF varligmin yas gruplarina gore gore dagilimi incelendiginde, 11-
30 yas grubunun %20,5’inde aksesuar IOF varken, 31-50 yas grubundaki bireylerin
%?21’inde, 51-87 yas grubundakilerin ise %19’unda tespit edilmistir (Tablo 4.3.).

Sag tarafta 11-30 yas grubunun %56,9°unda aksesuar 1OF varken, 31-50 yas
grubunun %67,7’sinde aksesuar IOF bulunmakta ve 51-87 yas grubundaki bireylerin
ise %57,6’sinda aksesuar IOF bulunmustur. Yapilan ki kare analizi sonucunda sag
tarafta aksesuar IOF varhiginda yasa dayali anlamli bir farkliik bulunmamigtir
(p>0,05)(Tablo 4.3.).

Sol tarafta 11-30 yas grubunun %38,9’unda aksesuar 1OF varken, 31-50 yas
grubunun %59,7’sinde aksesuar IOF tespit edilmistir. 51-87 yas grubundaki bireylerin
ise %53,0’tinde bulunmustur. Yapilan ki kare analizi sonucunda sol tarafta aksesuar

[IOF varligmin yas gruplarmna gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.3.).
4.4. Aksesuar IOF Sayisinin Degerlendirilmesi

Sag ve sol olmak iizere toplam 400 bdlgede aksesuar IOF varligi ve sayisi
degerlendirilmistir. Sag tarafta 121 bireyde toplam 134 adet (%55,38) aksesuar IOF
varken, sol tarafta 100 bireyde 108 adet (%44,62) aksesuar IOF tespit edilmistir. Sag
tarafta 110 bireyde tek bir aksesuar IOF varken, 9 bireyde iki, 2 bireyde ise 3 aksesuar
IOF gozlemlenmistir. Sol tarafta ise 93 bireyde tek, 6 bireyde iki ve 1 bireyde ise 3
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adet aksesuar foramen bulunmustur. Sag ve sol tarafta aksesuar IOF sayismin
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p = 0,283) (Tablo
4.3).

Aksesuar IOF sayisinin cinsiyete gore dagilimini incelemek iizere ki kare
analizi gerceklestirilmistir. Elde edilen sonuglara gore; sag tarafta kadinlarin
%92,1’inde 1 tane, %6,3’iinde ise 2 tane aksesuar IOF goriiliirken, erkeklerin ise
%89,7’sinde 1 tane, %8,6’sinda ise 2 tane aksesuar IOF tespit edilmistir. Yapilan ki
kare analizi sonucunda sag tarafta aksesuar IOF sayisinda cinsiyete dayali anlaml bir

farklilik tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 4.2.).

Sol tarafta kadinlarin %93,8’unda 1 tane, %6,2’sinde ise 2 tane aksesuar
gortiliirken, erkeklerin ise %92,3’inde 1 tane, %5,8’inde ise 2 tane aksesuar tespit
edilmistir. Yapilan ki kare analizi sonucuna gore, cinsiyetin sol taraftaki aksesuar [OF

sayis1 lizerine anlamli bir etkisinin olmadig1 gértiilmistiir (p>0,05) (Tablo 4.2.).

Aksesuar IOF sayismin yas gruplarina gore dagilimmi incelendiginde; sag
tarafta 11-30 yas grubundakilerde %92,7’sinde (38 birey) 1 tane goriiliirken, 31-50 yas
grubundakilerin %92,9’unda (39 birey) ve 51-87 yas grubundakilerin ise %86,8’inde
(33 birey) 1 tane tespit edilmistir (Tablo 4.7.). 2 adet aksesuar IOF sayis1 51-87 yas
grubunda (%13,2) daha fazla gériilse de sag aksesuar IOF sayisinin yas gruplarina gore
dagiliminda anlaml bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 4.3.).

Sol tarafta 11-30 yas grubundaki bireylerin %2100’iinde (28 birey) 1 tane
goriilirken, 31-50 yas grubundakilerin %86,5’inde (32 birey) ve 51-87 yas
grubundakilerin ise %94,3’iinde (33 birey) 1 adet aksesuar IOF tespit edilmistir. 2 adet
aksesuar IOF varligi en fazla 31-50 yas grubunda (%10,8) gdzlemlenmistir (Tablo
4.7.). Yapilan ki kare analizi sonucunda sol tarafta aksesuar IOF sayisinda yasa dayali
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.3.).

4.5. 10 Bolge ile iliskili Morfometrik Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Ortalama sag IOF’nin sag IOM’ye oblik mesafesi 9,36 + 1,98 mm iken, sol
IOF’nin sol IOM’ye ortalama oblik mesafesi 9,24 + 2,05 mm olarak bulunmustur. Sag
ve sol I0F’nin IOM’ye mesafesi dlciimleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik bulunmamustir (p = 0,281). Tablo 4.4.’de sag ve sol tarafta IOF nin IOM’ye
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oblik mesafesinin cinsiyete gore ortalama degerleri gosterilmektedir. Bagimsiz-
orneklem t testine gore; sag IOF’ nin sag IOM’ye oblik mesafesi erkeklerde
kadinlardan istatistiksel olarak daha fazla iken (p<0,05), sol IOF’nin sol IOM’ye oblik
mesafesi cinsiyete gore istatistiksel agidan farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo
4.8). Tablo 4.5.’da ise yas gruplarma gore IOF ile iliskili metrik 6l¢iimlerin ortalama
degerleri gosterilmektedir. Elde edilen sonuglara gore; bilateral olarak IOF’ nin
IOM’ye oblik mesafelerinin yas gruplarina gére anlamli bir farklilik gdstermedigi
tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.5.).

Ortalama sag IOF’nin ¢ap1 3,57 + 0,93 mm iken, sol IOF nin ¢apr1 ise 3,61 +
0,89 mm olarak bulunmustur. Sag ve sol IOF’lerin ¢aplari arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p = 0,565). Kadinlarda ortalama sag IOF cap1
3,32+0,73 mm iken, erkeklerde 3,91+1,08 mm olarak bulunmustur. Ortalama sol IOF
cap1 kadmlar icin 3,47+0,87 mm iken, erkeklerde 3,80+£0,90 mm idi. Sag ve sol IOF
caplart igin, cinsiyetler arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,01)(Tablo 4.4.). Yas gruplarina gore IOF caplar1 degerlendirildiginde, yasla
birlikte bilateral olarak IOF gaplarinin istatiksel olarak anlamli derecede genisledigi

tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.5).

Sag ve sol IOF'lerin lateral marjine ortalama mesafeleri (sag, 14,46+2,69 mm:; sol,
14,38+2,52 mm) arasindaki farkin anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p = 0,654). Sag
[OFnin lateral marjine mesafesi erkeklerde kadinlardan bir miktar fazla da olsa
istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0,05) (Tablo 4.8.). Ancak sol IOF' nin lateral
marjine mesafesi kadinlarda anlamli derecede erkeklerden diisiik bulunmustur
(p<0,01) (Tablo 4.4.). Yas gruplarma gore IOF'nin lateral marjine mesafesi tek-yonlii
Anova testi ile degerlendirilerek her iki taraf igin IOF'nin lateral marjine mesafesinin

yasla birlikte degisiklik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.4 Morfometrik Olgiimlerin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi (mm)

Parametreler

Sag IOF'nin iOM'ye Oblik Mesafesi

Sag iOF Capi

Sag IOF'nin Nazal Kavitenin Lateral Marjine Mesafesi
Sag IOK Uzunlugu

Sag i0G Uzunlugu

Sag I0G Cap

Sol iIOF'nin IOM'ye Oblik Mesafesi

Sol iOF Cap

Sol iIOF'nin Nazal Kavitenin Lateral Marjine Mesafesi
Sol IOK Uzunlugu

Sol iOG Uzunlugu

Sol iIOG Cam

Sag Parinaud Kanali Uzunluk

Sol Parinaud Kanah Uzunluk

Sag Canalis Sinousus Uzunluk

Sag Canalis Sinousus’un Alveolar Krete Dik Mesafesi
Sag Canalis Sinousus’un Nazal Kaviteye Dik Mesafesi
Sag Canalis Sinousus’un Bukkal Kortikal Kemige Dik Mesafesi
Sol Canalis Sinousus Uzunluk

Sol Canalis Sinousus’un Alveolar Krete Dik Mesafesi
Sol Canalis Sinousus Nazal Kavite Mesafesi Dik

Sol Canalis Sinousus’un Bukkal Kortikal Kemige Dik Mesafesi
* p<0,05

** p<0,01

1OF: infraorbital Foramen

1OM: infraorbital Marjin

IOK: infraorbital Kanal

10G: infraorbital Groove

Kadin
9,12+1,96
3,32+0,73
14,18+2,46
9,06+2,17
17,214£2,76
1,80+0,45
9,12+1,85
3,47+0,87
13,98+2,46
9,38+2,04
17,48+2,66
1,86+0,56
19,084+4,58
19,63+3,86
10,78+4,21
10,70+5,06
11,304+4,26
5,024+2.95
10,70+4,64
11,00+5,27
11,9944,10
6,63+3,63

Erkek
9,77£1,96
3,91+1,08
14,85+2,96
9,43+2,03
17,25+2,85
2,29+0,75
9,42+2 30
3,80+0,90
14,94+2,52
9,64+2,07
18,37+2,38
2,28+0,63
19,12+4,03
19,82+3,81
13,23+4,43
8,44+4,97
14,59+4,03
5,91£2.,95
11,89+5,36
9,55+5,80
13,57+4,67
7,36+4,89

p degeri
0,021*
0,001**
0,080
0,223
0,923
0,001**
0,314
0,009**
0,008**
0,371
0,015*
0,001**
0,950
0,744
0,007**
0,030*
0,001**
0,145
0,220
0,181
0,067
0,379
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Tablo 4.5. Morfometrik Olgiimlerin Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi (mm)

Parametreler Yas Gruplari p degeri
11-30 31-50 51-87
Sag iIOF'nin IOM'ye Oblik Mesafesi 9,69+1,87 9,01+2,10 9,51+1,94 0,129
Sag iOF Cap 3,46+0,76 3,44+0,80 3,85+1,15 = 0,016*
Sag iOF'nin Nazal Kavite Lateral Marjine Mesafesi 14,90+2,67 14,11£2,92 14,37+2,50 0,224
Sag iOK Uzunlugu 9,87+1,99 8,69+2,10 9,1142,07  0,004**
Sag I0G Uzunlugu 17,72+2,74 16,60+2,46 | 17,2143,06 0,070
Sag I0G Cap1 1,85+0,48 1,99+0,56 2,21+0,81  0,004**
Sol IOF'nin [OM'ye Oblik Mesafesi 9,52+1,85 8,83+1,87 | 9424235 0,122
Sol IOF Cap1 3,32+0,70 3,71+0,96 3,84+£0,95  0,002**
Sol iOF'nin Nazal Kavite Lateral Marjine Mesafesi 14,50+2,41 14,08+2,44 14,59+2,74 0,484
Sol IOK Uzunlugu 10,00+1,96 9,19+1,72 9,3142,29 0,042*
Sol I0G Uzunlugu 18,36+2,67 17,33£2,58 | 17,85+2,43 0,074
Sol I0G Cap1 1,80+0,48 1,98+0,59 2,34+0,68  0,001**
Sag Parinaud Kanali Uzunluk 18,90+4,15 19,83+4,24 | 18,53+4,67 0,265
Sol Parinaud Kanali Uzunluk 19,78+3,81 20,45+3,73 18,70+3,82 0,051
Sag Canalis Sinousus Uzunluk 10,29+4,30 13,03+4,38 | 12,26+4,44 | 0,041*
Sag Canalis Sinousus’un Alveolar Krete Dik Mesafesi 11,88+4,79 8,89+4,81 8,43+5,30 0,014*
Sag Canalis Sinousus’un Nazal Kaviteye Dik Mesafesi 12,12+4,95 12,95+4,11 13,20+4,42 0,611
Sag Canalis Sinousus’un Bukkal Kortikal Kemige Dik 6,16+3,43 5,2242,63 4,93+2 80 0,232
Mesafesi
Sol Canalis Sinousus Uzunluk 11,27+5,26 9,76+5,28 8,58+5,36 0,961
Sol Canalis Sinousus’un Alveolar Krete Dik Mesafesi 12,46+5,39 8,44+4,97 8,44+4,97 0,008**
Sol Canalis Sinousus’un Nazal Kaviteye Dik Mesafesi 12,05+5,14 12,75+3,59 13,41+4,27 0,432
Sol Canalis Sinousus’un Bukkal Kortikal Kemige Dik 6,90+5,09 6,70+3,06 7,27+4,29 0,855
Mesafesi
* p<0,05
** p<0,01

1OF: infraorbital Foramen
1OM: infraorbital Marjin
1OK: infraorbital Kanal

10G: Infraorbital Groove

Sag ve sol 10K uzunluklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilse de (sag i¢in 9,22 + 2,11 mm, sol i¢in9,48 £+ 2,04 mm) bu fark ¢cok kuvvetli
degildir (p = 0,049). Sag ve sol IOK uzunluklar1 i¢in, kadinlar ve erkekler arasinda
anlaml bir farklilik bulunmadig tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.4.). Sag ve sol
IOK uzunlugunun en fazla 11-30 yas grubunda oldugu gériiliirken (sag 9,87+1,99 mm,
sol 10,00£1,96 mm) , en az 31-50 yas grubunda (sag 8,69+2,10 mm, sol 9,19+1,72

mm) oldugu tespit edilmistir. Sag taraf i¢in bu fark istatistiksel olarak daha anlamli
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iken (p<0,01), sol tarafta bu fark ¢ok daha az anlamli olarak bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.5.).

Ortalama sag ve sol Infraorbital Groove (I0G) uzunluklar1 sirasiyla 17,22 +
2,79 mm ve 17,85 £ 2,57 mm olarak bulunmustur. Bagimli gruplar t testine gore, sag
ve sol 10G uzunluklar1 arasinda istatistiksel olarak diisiik diizeyde anlamli farklilik
bulunmustur (p = 0,049). Kadnlar ve erkeklerin sag i{0OG uzunluklar1 birbirine yakin
iken (p>0,05), sol IOG uzunlugu erkeklerde kadinlardan istatistiksel olarak daha fazla
oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.4). 31-50 yas grubunun sag ve sol 10G
uzunluklari diger yas gruplarindan daha az olsa da bu fark istatistiksel agidan anlamli

bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 4.5.).

Ortalama sag I0G’nin ¢ap1 2,01 = 0,64 mm iken, sol IOG’ninki 2,03 + 0,62
mm olarak bulunmustur. Sag ve sol IOG ¢aplar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p = 0,616). Kadinlarin ortalama sag 10G ¢apr 1,80 + 0,45 mm iken,
erkeklerde 2,29 + 0,75 mm olarak bulunmustur. Sol IOG ¢ap1 kadnlar igin 1,86 + 0,56
mm iken, erkeklerde 2,28 + 0,63 mm idi. Sag ve sol IOF gaplarmin cinsiyete gore
yiiksek diizeyde anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,01) (Tablo 4.4.). Yas
gruplarina gore IOF caplar1 degerlendirildiginde, yasla birlikte bilateral olarak I0G
caplarinin istatiksel olarak anlamli derecede genisledigi tespit edilmistir (p<0,01)
(Tablo 4.5).

4.6. Parinaud Kanah Varhginin Degerlendirilmesi

200 bireyin %89’unda sag tarafta, %89,5’inde ise sol tarafinda Parinaud kanali
bulunmustur. 165 bireyin (%82,5) hem saginda hem de solunda kanal varken, %4’tinde
(8 birey) kanal bulunmamistir. Sag ve sol taraflara goére Parinaud kanali varliginin
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p = 0,848) (Tablo
4.6).

Sag tarafta kadinlarin %87’sinde parinaud kanali bulunurken, bu oran
erkeklerde %91,8°dir. Yapilan ki kare analizi sonucunda sag tarafta parinaud kanal
varliginda cinsiyete dayali anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo
4.6).
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Sol tarafta kadinlarin %89,6’sinda (103 birey) parinaud kanal bulunurken, bu

oran erkeklerde %89,4 olarak bulunmustur (76 birey). Cinsiyetler arasindaki bu

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Parinaud Kanali1 Varliginin ve Kanal Capinin Cinsiyete Gore Karsilagtirmasi (n: Say1; %:

Yiizde).
Parinaud Kanal
Varhg:
Var n
%
Yok n
%
Toplam n
%
Parinaud Kanal Capy
1 mm‘den n
kiiciik
%
1 mm'den n
biiyiik
Y %
Toplam n

Sag
Cinsiyet
Kadi | Erkek
n
100 78
87,00 ' 91,80
15 7
13,00 | 8,20
115 85
100,0 | 100,0
0 0
Sag
Cinsiyet
Kadi  Erkek
n
71 57
71,00 73,10
29 21
29,00 26,90
100 78
100,0  100,0
0 0

Topla

178
89,00
22
11,00
200
100,00

Topla

128
71,90
50
28,10
178
100,00

Sol
Cinsiyet
Kadi | Erkek
n
103 76
89,60 @ 89,40
12 9
10,40 | 10,60
115 85
100,0 & 100,0
0 0
Sol
Cinsiyet
Kadi  Erkek
n
79 57
76,70 75,00
24 19
23,30 25,00
103 76
100,0  100,0
0 0

Topla

179
89,50
21
10,50
200
100,00

Topla

136
76,00
43
24,00
179
100,00

Topla
m

357
89,25
43
10,75
200
100,00

Topla

264
73,90
93
26,10
357
100,00

p degeri
(sag)

0,363

p degeri
(sag)

0,867

p degeri
(sol)

0,972

p degeri
(sol)

0,860

Parinaud kanali varliginin yasa gore dagilimi degerlendirildiginde; sag tarafta

11-30 yas grubunun %90,3’tiinde parinaud kanal bulunurken, 31-50 yas grubunun

%93,5’inde,

51-87 yas grubunun ise %383,3’linde parinaud kanal bulunmaktadir.

Yapilan ki kare analizi sonucuna gore, sag tarafta yasla birlikte parinaud kanal goriilme

sikliginda azalma olsa da istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 4.7).

Sol tarafta 11-30 yas grubunun %93,1’inde parinaud kanal bulunurken, 31-50

yas grubunun %93,5’inde, 51-87 yas grubunun ise %81,8’inde parinaud kanal

bulunmaktadir. Sol tarafta parinaud kanal varliginin yas gruplarina gore dagilimimda

anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Parinaud Kanali Varliginin Yas Gruplarina Gore Dagilimi (n: Say1; %: Yiizde).

Parinaud Kanal Sag p p
Varhg degeri = deger
Yas Topla Yas Topla (sag) i (sol)
m m
11-30 | 31-50 | 51-87 11-30 = 31-50 @ 51-87
Var n 65 58 55 178 67 58 54 179 0,172 0,044
% | 90,30 & 9350 83,30 | 89,00 | 93,10 | 93,50 @ 81,80 & 89,50
Yok n 7 4 11 22 5 4 12 21
% 9,70 6,50 16,70 11,00 6,90 6,50 18,20 10,50
Toplam n 72 62 66 200 72 62 66 200
% | 100,0 & 1000 @ 100,0 | 100,00 | 100,0 | 100,0 @ 100,0 & 100,00
0 0 0 0 0 0
Parinaud Kanal Cap1 Sag p p
degeri  degeri
Yas Topla Yas Topla (sag) (sol)
m m
11-30 3150 51-87 11-30 31-50 51-87
1mm’den Kiigiik | n 37 44 46 127 51 46 38 135 0,002* | 0,412
*
% 5780 | 7720 8360 7220 77,30 80,70 70,40 76,30
1mm’den Biiyiik | n 27 13 9 49 15 11 16 42
% 4220 2280 1640 27,80 | 22,70 19,30 29,60 23,70
Toplam n 64 57 55 176 66 57 54 177
% 100,0 | 1000 1000 100,00 1000 100,0 100,0 100,00
0 0 0 0 0 0
**p<0,01

4.7. Parinaud Kanal Uzunlugunun Degerlendirilmesi

Sag Parinaud kanali ortalama 19,10 + 4,33 mm olarak bulunurken, sol Parinaud
kanali ortalama 19,71 + 3,83 mm olarak bulunmustur. Parinaud kanali uzunlugu
Olcimlerinin kadin ve erkek hastalar i¢in sag ve sol taraflar arasi1 degerleri
incelendiginde, hem kadinlarda hem de erkeklerde taraflar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamustir. (p = 0,051) (Tablo 4.4.)

Tablo 4.5te kadin ve erkeklere ait sag ve sol tarafta 6lgiilen ortalama Parinaud
kanal uzunluklart mm cinsinden cinsiyete gore karsilagtirmasi gosterilmektedir.
Bagimsiz 6rneklem t testine gore, sag ve sol Parinaud kanal uzunluklart erkeklerde
kadinlardan daha fazla olsa da, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05)
(Tablo 4.4).

Sag ve sol Parinaud kanal uzunluklari, en uzun 31-50 yas grubundaki

bireylerde (sag i¢in 19,83+4,24 mm, sol i¢in 20,45+3,73 mm) bulunmusken, en kisa
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51-87 yas grubundakilerde (sag ic¢in 18,53+4,67 mm, sol i¢in 18,70+£3,82 mm)
bulunmustur. Yasla birlikte sag ve sol Parinaud kanal uzunluklarmin istatistiksel

olarak anlamli bir degiskenlik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.5).
4.8. Parinaud Kanah Capinin Degerlendirilmesi

Toplam 165 sag Parinaud kanali ¢apmin 188 tanesinin (%71,5) ¢apinin 1
mm’den kiiclik oldugu gdzlemlenirken, %28,5’inin ise 1 mm’den biiyiik oldugu
gozlemlenmistir. Sol tarafta ise 1 mm’den kiiciik kanal ¢ap1 sayisinin 1 mm’den biiyiik
kanal ¢ap1 sayisina orani 3,02 olarak bulunmustur. (124 adet /41 adet). Sag ve sol
taraflar i¢in Parinaud kanal ¢aplarinin biiyiikliiklerinin dagiliminda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmaktadir (p = 0,005).

Sag tarafta Parinaud kanali bulunan kadin bireylerin %71’inde Parinaud kanal
capt 1 mm’den kiigiik iken, erkeklerde bu durum %73,1 oraninda bulunmustur. Sol
tarafta kadinlarin %76,7’sinde Parinaud kanal ¢api 1 mm’den kii¢iik iken, bu oran
erkeklerde %75 olarak goriilmiistiir. Yapilan ki kare analizi sonucuna gore, sag ve sol

Parinaud kanal ¢ap1 biiyiikliikleri cinsiyete dayali anlamli bir farklilik gostermemistir.
(p>0,05) (Tablo 4.6.).

Yas gruplarina gore Parinaud kanal ¢ap1 biiyiikliiklerinin dagilimi Tablo 4.7°de
gosterilmektedir. Yasla birlikte 1 mm’den kiiglik sag Parinaud kanali ¢ap1 sayisinda
artis gozlemlenirken, 1 mm’den biiyiik kanal ¢ap1 sayisinda anlamli diizeyde azalma
bulunmaktadir (p<0,01) (Tablo 4.7.). Sol Parinaud kanal ¢ap1 biiyiikliigiinde ise yasla
birlikte istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo
4.7.).

4.9.Canalis Sinousus Varhginin Degerlendirilmesi

Sag ve sol olmak iizere degerlendirilen toplam 400 bolgenin 204 {inde (%50,5)
CS tespit edilmistir. 200 bireyin sag tarafinda %48,5 (97 birey) oraninda CS
gozlemlenirken, sol tarafta bu oran %53,3 (105 birey) olarak bulunmustur. 81 bireyde
(%40,5) ise bilateral olarak bulunmustur. CS varliginin sag ve sol tarafa goére
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p = 0,000).
Sol tarafta tespit edilen CS sayis1 daha fazla bulunmustur (Tablo 4.8). Sag tarafta
kadinlarin %47’sinde CS bulunurken, bu oran erkeklerde %50,6 olarak bulunmustur.
Sol tarafta kadmnlarin %53’tinde CS bulunurken, bu oran erkeklerde %54,2"dir.

68



Yapilan ki kare analizi sonucunda sag ve sol tarafta CS varligimin cinsiyete gore

anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Canalis Sinousus ile Iliskili Parametrelerin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi (n: Sayt; %:

Yiizde).

Canalis Sinousus Sag Sol Toplam @ pdegeri  pdegeri
Varhigi — — (sag) (sol)
Cinsiyet Toplam Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek Kadin Erkek
Var n 54 43 97 61 45 107 204 0,611 0,989
% 47,00 50,60 48,50 53,00 52,90 53,00 50,50
Yok n 61 42 103 54 40 93 196
% 53,00 49,40 51,50 47,00 47,10 47,00 49,50
Toplam n 115 85 200 115 85 200 400
% | 100,00 | 100,00 & 100,00 ' 100,00 & 100,00 100,00 100,00
Canalis Sinousus Sag Sol Toplam pdegeri pdegeri
apl sag sol
Cap Cinsiyet Toplam Cinsiyet Toplam (sag) (sol)
Kadin Erkek Kadin Erkek
1 mm'den n 46 35 81 48 37 85 166 0,617 0,825
kuguk
¢ % 85,20 81,40 83,50 78,70 80,40 79,40 81,37
1 mm'den n 8 8 16 13 9 22 38
buyiik
v % 14,80 18,60 16,50 21,30 19,60 20,60 18,63
Toplam n 54 43 97 61 46 107 204
% 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Canalis Sinousus Sag Sol Toplam | pdegeri @ pdegeri
Terminal Ucu — — (sag) (sol)
Cinsiyet Toplam Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek Kadin Erkek
Labial n 15 7 22 10 8 18 40 0,272 0,546
% 27,80 16,30 22,70 16,40 17,40 16,80 19,61
Palatinal n 39 36 75 51 38 89 164
% 72,20 83,70 77,30 83,60 82,60 83,20 80,39
Toplam n 54 43 97 61 46 107 204
% | 100,00 | 100,00 & 100,00 | 100,00 & 100,00 100,00 100,00
Canalis Sinousus Sag Sol Toplam pdegeri pdegeri
Palatal Aciklik — — (sag) (sol)
Varlig Cinsiyet Toplam Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek Kadin Erkek
Var n 17 19 36 20 23 43 79 0,282 0,110
% 31,50 44,20 37,10 32,80 50,00 40,20 38,70
Yok n 37 24 61 41 23 64 125
% 68,50 55,80 62,90 67,20 50,00 59,80 61,30
Toplam n 54 43 97 61 46 107 204
% 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
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Tablo 4.8. Devamm Canalis Sinousus ile iliskili Parametrelerin Cinsiyete Gére Karsilastiriimasi (n:

Say1; %: Yiizde).

Canalis Sinousus Sag Sol Toplam | p degeri p degeri
Bifurkasyon Yeri — — (sag) (sol)
Cinsiyet Toplam Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek Kadin Erkek
Nazal n 38 30 68 40 29 69 137 0,949 0,947
Kavitenin
Ustii % 70,40 69,00 69,80 65,60 63,00 64,50 67,15
Nazal n 16 13 29 21 17 38 67
Kavitenin
Alt % | 29,60 @ 31,00 @ 30,20 34,40 | 37,00 35,50 32,85
Toplam n 54 43 97 61 46 107 204
% | 100,00 | 100,00 | 100,00 @ 100,00 @ 100,00 100,00 100,00

Sag ve sol taraflarda yas gruplarina gére CS goriilme oran1 %43,7 ila %56,7
arasinda degisiklik gostermistir (Tablo 4.9.). Sag tarafta 11-30 yas grubunun
%43,7’sinde CS bulunurken, 31-50 yas grubunun %54,1’inde ve 51-87 yas grubunun
ise %48,5’inde CS bulunmustur. Sol taraftall-30 yas grubunun %52,1’inde CS
bulunurken, 31-50 yas grubunun %56,7’sinde ve 51-87 yas grubunun ise %51,6’sinda
CS bulunmustur. Yapilan ki kare analizi sonucunda sag ve sol tarafta yas gruplarina
gore CS bulunma sikliginda anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo
4.9)).

Tablo 4.9. Canalis Sinousus ile iliskili Parametrelerin Yas Gruplarma Gére Karsilastirilmasi (n: Sayr;
%: Yiizde).

Canalis Sinousus Varhgi Sag Sol p p
dege degeri
Yas Topla Yas Topla ri (sol)
m m o
11- | 31- | 51- 11- | 31- | 51- (sag)
30 50 87 30 50 87
Var n 32 33 32 97 39 34 34 107 058 0,93
8 5
% 44,4 54,1 485 | 48,50 54,2 54,8 51,5 | 53,50
0 0 0 0 0 0
Yok n 40 29 34 103 33 28 32 93
% 56,3 45,9 515 @ 5150 | 458 45,2 48,5 | 46,50
0 0 0 0 0 0
Toplam n 72 62 66 200 72 62 66 200
% 100, 100, 100, ' 100,0 @ 100, 100, 100, 100,0
00 00 00 0 00 00 00 0
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Tablo 4.9. Devamm Canalis Sinousus ile iliskili Parametrelerin Yas Gruplarina Gére Karsilastirilmasi

(n: Say1; %: Yiizde).

Canalis Sinousus Capi

Imm’den Kiiciik n
%

1mm’den Biiyiik n
%

Toplam n

%

Canalis Sinousus Terminal Ucu

Labial n
%

Palatinal n
%

Toplam n

%

Canalis Sinousus Palatal Agikhik

Varhg
Var n
%
Yok n
%
Toplam n

%

Canalis Sinousus Bifurkasyon

Yeri
Nazal Kavitenin n
Uzeri
%
Nazal Kavitenin Alt1 n
%
Toplam n

%

11-

26
81,3

19,4

32

100,
00

11-

18,7
26
81,3
32

100,
00

11-

10
31,2

22
68,8

32

100,
00

11-
30
19

59,4

118
40,6

32
1,00

Sag
Yas
31- 51-
50 87
28 27
84,8 84,4
0 0
5 5
15,2 15,6
0 0
83 32
100, 100,
00 00
Sag
Yas
31- 51-
50 87
6 10
18,2 31,3
0 0
27 22
81,8 68,7
0 0
33 32
100, 100,
00 00
Sag
Yas
31- 51
50 87
13 13
394 | 40,6
0 0
20 19
60,6 59,4
0 0
33 32
100, 100,
00 00
Sag
Yas
&lil= 51-
50 87
25 24
75,8 75,0
0 0
8 8
24,2 25,0
0 0
33 32
100, 100,
00 00

Topla
m

80
83,30

16
16,70

96
100,0

Topla

22
22,70

75
77,30

97
100,0

Topla

36
37,10

60
62,90

97
100,0

Topla

68
70,10

29
29,90

97

100,0
0

11-

28
71,8

11
28,2

39

100,
00

11-

23,1

30
76,9

39

100,
00

11-

12
30,8

27
69,2

39

100,
00

11-
30
24

61,5
0
15

38,5
0
39

100,
00

Yas
31-

30
88,2

11,8

34

100,
00

Yas

31-

14,7

29
85,3

34

100,
00

Yas
31-

13
38,2

21
61,8

34

100,
00

Yas

31-
50
20

58,8
0
14

41,2
0
34

100,
00

Sol

51-

27
79,4

20,6

34

100,
00
Sol

Bil=
87

11,8

30
88,2

34

100,
00

Sol

51-
87
18

52,9

16
47,1

34

100,
00
Sol

Sil=
87
25

73,5

26,5
0
34

100,
00

Topla
m

85
79,40

22
20,60

107
100,0

Topla

18
16,8

89
83,2

107
100,0

Topla

43
40,20

64
59,80

107
100,0

Topla

69
64,50

38
35,50

107

100,0
0

p
dege
ri
(sag)

0,98
0

dege
ri
(sag)

0,40

dege
ri
(sag)

0,74

dege
ri
(sag)

0,29

p
dege
ri

(sol)

0,20
9

dege
ri
(sol)

0,42

dege
ri
(sol)

0,16

dege
ri
(sol)

0,41
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4.10. CS Capimn Degerlendirilmesi

Sag tarafta toplam 97 CS’un %383,5’inin ¢ap1 1 mm’den kiiciik olarak tespit
edilmistir. Sol tarafta ise %79,4’{inlin ¢ap1 1 mm’den kiigiik bulunmustur. 82 bireyde
bilateral CS bulunmakta iken, bunlarin %67,1’1 (55 birey) 1 mm’den kiigiik ¢apa
sahiptir. %7,3’iiniin (6 birey) ise ¢ap1 1 mm’den biiyiiktiir. Sag ve sol CS’lerin caplar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p = 0,085).

Sag tarafta kadinlarin %85,2’sinde CS ¢ap1 1 mm’den kiigiik iken, bu oran
erkeklerde %81,4 olarak bulunmustur. Sol tarafta kadinlarin %78,7’sinde CS ¢ap1 1
mm’den kiiciik iken, bu oran erkeklerde %80,4diir. Sol tarafta, | mm’den biiyiik kanal
capt kadinlarda erkeklerden daha fazla gozlemlenirken, sag tarafta birbirine esittir
(Tablo 4.8.). Yapilan ki kare analizi sonucunda, sag ve sol tarafta CS ¢apinin cinsiyete
gore anlaml bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.8.).

CS capiin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde: sag tarafta 11-30 yas
grubunun %81,3’tinde CS ¢apt 1 mm’den kiigiik iken, 31-50 yas grubunun
%84,8’sinde ve 51-87 yas grubunun ise %84,4’iinde CS 1 mm’den kiigiiktiir. Sol
tarafta 11-30 yas grubunun %71,8’inde CS ¢ap1 1 mm’den kii¢iik iken, 31-50 yas
grubunun %88,2’sinde ve 51-87 yas grubunun ise %79,4’tinde CS 1 mm’den kiigiiktiir
(Tablo 4.9.). Sag ve sol tarafta yas gruplarma goére 1 mm’den kiigiik veya biiyiik CS
capi sayisinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 4.9).

4.11.CS Terminal U¢ Degerlendirilmesi

Toplam 204 CS terminal ucunun 166 tanesi (%80,39) palatinal tarafta
sonlanirken, 40 tanesi (%19,61) labialde sonlanmistir. Sag tarafta toplam 97 CS’un
%22,7’sinin terminal ucu labialde sonlanirken sol tarafta ise %16,8’inin terminal ucu
labial tarafta sonlanmistir. 82 bireyde bilateral CS’un terminal ucunun %7,3’1 (6
birey) labialde sonlanirken, %64,6’s1 (53 birey) ise palatinalde sonlanmistir. Sag ve
sol CS’larin terminal u¢larinin sonlanma yerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamustir (p = 0,180).

Sag tarafta kadinlarin %72,2’sinin CS terminal ucu palatinalde iken, bu oran

erkeklerde %83,7 olarak bulunmustur. Sol tarafta kadinlarin %83,6’sinda CS terminal
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ucu palatinalde iken, bu oran erkeklerde %82,6 olarak bulunmustur. (Tablo 4.8.).
Yapilan ki kare analizi sonucunda, sag ve sol tarafta CS terminal ucu sonlanma yerinde

cinsiyete gore anlamli bir farklilik bulunamamustir. (p>0,05) (Tablo 4.8.).

Sag tarafta 11-30 yas grubunun %81,3’unda CS terminal ucu palatinalde
sonlanirken, bu oran 31-50 yas grubunda %81,8 ve 51-87 yas grubunda ise %68,7’dir.
Sol taraf i¢in bu oranlar sirasiyla %76,90, %85,30 ve %88,20 olarak bulunmustur
(Tablo 4.9). Sag ve sol CS terminal uglarinin sonlanma yerleri yas gruplarina gore

farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.9).

4.12.CS Palatal Acikhik Varhiginin Degerlendirilmesi

204 CS olusumlarinda palatal agiklik varlig1 degerlendirildiginde %38,70’inde
palatal agiklik tespit edilmistir. Sag tarafta toplam 97 CS’un %37,10’unda palatal
aciklik var iken, sol tarafta %40,20 oraninda tespit edilmistir. 82 bireyde bilateral CS
anatomik olusumunun %20,70’inde (17 birey) palatal agiklik bulunurken, %39’ unda
(32 birey) ise palatinalinde agiklik yoktur. Sag ve sol CS’lar palatal agiklik varlig
acisindan  degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli  bir  farklilik

gbzlemlenmemistir (p = 0,193).

Sag tarafta kadinlarin %31,5’inde CS palatal acikligi bulunurken, bu oran
erkeklerde %44,2 olarak bulunmustur. Sol tarafta kadinlarin %32,8’inde CS palatal
acikligi bulunurken, bu oranin erkeklerde %50 oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.8.). Sag
ve sol tarafta CS palatal agiklik durumunun cinsiyete gore farklilik gostermedigi tespit
edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.8.).

Sag tarafta 11-30 yas grubundaki bireylerin %31,2’sinde palatal agiklik
bulunurken, 31-50 yas grubundakilerin %39,4’iinde ve 51-87 yas grubundakilerin ise
%40,6’s1nda tespit edilmistir. Sol tarafta 11-30 yas grubunun %30,8’inde palatal
aciklik bulunurken, bu oran 31-50 yas grubunda %38,2 ve 51-87 yas grubunda ise
%52,9 olarak bulunmustur (Tablo 4.9.). Yasla birlikte palatal agiklik varliginda artig
gozlemlense de yasa dayali anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo
4.9)).
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4.13.CS Bifurkasyon Yerinin Degerlendirilmesi

204 CS’nin 137’sinin bifurkasyon yeri nazal kavitenin {izerinde iken,
67’sininki nazal kavitenin altinda yer aldig1 goriilmistiir (Tablo 4.8). Sag tarafta
toplam 97 CS’nin %69,8’inde bifurkasyon yeri nazal kavitenin {izerinde bulunmustur.
Sol tarafta bu oran %64,5 olarak tespit edilmistir (Tablo 4.8). Bilateral CS bulunanlarin
(82 birey) %51,2’sinde (42 birey) bifurkasyon yeri nazal kavitenin tizerinde iken,
%18,3’iinde (15 birey) ise nazal kavitenin altinda goriilmiistiir. Sag ve sol CS’lerin
bifurkasyon bolgeleri sag ve sol tarafa gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermemistir (p = 0,008).

Cinsiyete gore bifurkasyon yeri degerlendirildiginde; sag tarafta kadinlarin
%70,4’tinde CS bifurkasyon yeri nazal kavitenin tizerinde iken, bu oran erkeklerde
%69 olarak bulunmustur. Sol tarafta kadinlarin %65,6’sinda CS’nin bifurkasyon
bolgesi nazal kavitenin ilizerinde yer alirken, bu oran erkeklerde %63 olarak
bulunmustur. Yapilan ki kare analizi sonucunda sag ve sol taraf i¢in, CS bifurkasyon

yerinin cinsiyete gore anlamli bir farklilik géstermemistir (p>0,05) (Tablo 4.8).

11-30 yas grubunun %59,4’niin sag tarafinda bifurkasyon boélgesi nazal
kavitenin {izerinde bulunurken, 31-50 yas grubunun %75,8’inde ve 51-87 yas
grubunun ise %75’inde bifurkasyon bolgesi nazal kavitenin tizerinde bulunmustur. Sol
taraf i¢in 11-30 yas grubunun %61,5’inde bifurkasyon bolgesi nazal kavitenin
tizerinde bulunurken, 31-50 yas grubunun %58,8’inde ve 51-87 yas grubunun ise
%73,5’inde bifurkasyon bolgesi nazal kavitenin tizerinde bulundugu tespit edilmistir
(Tablo 4.9). Sag ve sol taraf i¢in CS bifurkasyon bolgesinin yasa dayali anlamli bir
farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.9).

4.14. CS ile iliskili Morfometrik Olciimlerin Degerlendirilmesi

Orneklemdeki bireylerin ortalama sag CS uzunlugu 11,86 + 4,45 mm iken, sol
CS ise 11,21 + 4,97 mm uzunlugunda bulunmustur. Sag ve sol taraflarin CS
uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p = 0,655).
Tablo 4.4.°de sag ve sol taraftaki CS uzunluklarinin cinsiyete gore ortalama degerleri
gosterilmektedir. Sag CS uzunlugu erkeklerde kadinlardan daha fazla iken (p<0,01),
sol CS uzunlugu cinsiyete gore istatistiksel olarak farklilik géstermemektedir (p>0,05)
(Tablo 4.4.). Ortalama sag CS uzunlugu 11-30 yas, 31-50 yas ve 51-87 yas gruplari
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icin sirastyla 10,29 £4,30 mm, 13,234+4,43mm ve 11,86 + 4,45 mm iken, sol taraf i¢in
strastyla 11,2745,26 mm, 9,76+5,28 mm ve 8,58+5,36 mm olarak bulunmustur. Sag
tarafta yas gruplarina goére CS uzunlugu disik diizeyde istatistiksel olarak fark
gostermekte iken (p<0,05), sol tarafta anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 4.5.).

CS’nin AKT’ye dik mesafesi sag tarafta ortalama 9,69 + 5,12 mm iken, sol
tarafta ortalama 10,37 + 5,52 mm olarak bulunmustur. Sag ve sol taraflarin CS’lerin
AKT’ye dik mesafesi bolgeye gore istatistiksel olarak farklilik gostermemistir (p =
0,947). Sag ve sol CS’nin AKT’ye ortalama dik mesafeleri Tablo 4.4’de
gosterilmektedir. CS’nin AKT’ye ortalama dik mesafeleri sag tarafta erkeklerde
kadinlardan anlamli derecede yiiksek iken (p<0,05), sol CS’nin AKT’ye dik mesafesi
cinsiyete gore istatistiksel olarak farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.4.). Sag
ve sol CS’lerin AKT’ye ortalama dik mesafeleri yasla birlikte istatistiksel olarak
azalma gosterdigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.5.).

Sag CS’nin NKT’ye dik mesafesi ortalama 12,75 + 4,45 mm iken, sol CS’un
Ki 12,67 £+ 4,40 mm olarak bulunmustur. CS’larin NKT’ye dik mesafeleri taraflara gore
anlaml bir farklilik géstermemistir (p = 0,940). Sag CS’nin NKT’ye dik mesafesi
erkeklerde 14,59 + 4,03 mm iken, kadinlarda 11,30 + 4,26 mm’ dir. Sol tarafta erkek
ve kadinlarda sirasiyla 13,57 + 4,67 mm ve 11,99 + 4,10 mm’dir. Sag tarafta bu
farkliligin anlamli oldugu gortiliirken (p<0,01), sol tarafta bu farkliligin anlamh
olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.4.). Ortalama sag ve sol CS’lerin NKT ye
dik mesafeleri, yasla birlikte bir miktar artis gosterse de, istatistiksel olarak bu fark

anlamsiz bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.5.).

CS’lerin BKK’ye dik mesafeleri sag ve sol igin sirasiyla ortalama 5,41 + 2,96
mm ve 6,94 + 4,21 mm olarak bulunmustur. Bagimli iki grup t testine gore, bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p = 0,007). Her iki tarafta erkeklerde kadinlardan daha
fazla olsa da cinsiyete dayali anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05) (Tablo
4.4.). Yas gruplarina gore ortalama CS’lerin BKK’ye dik mesafeleri sag tarafta 11-30
yas, 31-50 yas ve 51-87 yas gruplari igin sirasiyla ortalama 6,16+3,43mm,
5,22+2,63mm ve 4,93+£2,.80mm iken, sol taraf i¢in sirasiyla 6,90+£5,09 mm,
6,70+£3,06mm ve 7,27+4,29mm olarak bulunmustur. Sag ve sol taraftaki CS’lerin
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BKK’ye dik mesafeleri yasa dayali anlamli bir farklilik gostermemistir (p>0,05)
(Tablo 4.5.).

4.15. Parametrelerin Birbirleri Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

[0 bolge ile iliskili morfometrik Slciimler, sag ve sol IOF sekline gore
degisiklik gosterip gostermedigi tek yonlii Anova testi ile degerlendirilmistir.
Morfometrik dl¢iimlerden sag IOK uzunlugu hilal seklinde IOF varliginda en kisa
boya sahip iken, en uzun ise oval seklinde IOF varhiginda istatistiksel olarak farklilik
gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.10.). Sol taraftaki I0OG ¢ap1 ise en dar
dairesel IOF seklinde goriiliirken, en genis hilal sekilli IOF’ye sahip bireylerde
gbzlemlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.10). Sag ve sol aksesuar IOF varligmn
maksillofasiyal bdlgedeki degerlendirdigimiz morfometrik o6lciimlere etkisi ise
bagimsiz orneklem t testi ile degerlendirilmistir. Bu test sonucuna gore sag tarafta
aksesuar IOF bulunan bireylerin sag IOF ¢ap, sag I0G ¢api, sag CS uzunlugu ile sag
CS’nin BKK’ye dik mesafesi daha fazla iken (p<0,05), sol tarafta aksesuar IOF
varliginda ise sadece sol CS’nin BKK’ye dik mesafesi istatistiksel olarak daha az
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.11.). Sag PK varliginda sag IOK uzunlugu istatistiksel
olarak daha kisa iken, sol PK varliginda ise sag IOF’nin nazal kavite lateral marjine
mesafesi istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.11.). Sag CS
varliginin 10 bolge ile iliskili mofometrik dlgiimlerle iliskili degilken (p>0,05), sol CS
varliginda Sol {OF'nin IOM'ye mesafesinin istatistiksel olarak daha az oldugu tespit
edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.11).

Kategorik veriler arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin ki-kare analizi
yapilmistir. Sag ve sol IOF nin seklinin sag ve sol PK ve CS varlig1 iizerine istatistiksel
olarak etkili olmadig1 gériilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4.12). Sag tarafta aksesuar IOF’si
olan bireylerin %88,4’iinde PK bulunurken, aksesuar IOF’si olmayanlarin ise
%88,9’unda PK bulunmamustir. Sol tarafta aksesuar IOFsi olan bireylerin %92’sinde
PK bulunurken, aksesuar IOF’si olmayanlarin %86,9’unda PK bulunmustur. Yapilan
ki kare testi sonucunda sag ve sol tarafta aksesuar IOF varliginin PK varligi iizerine
istatistiksel olarak anlamli bir etki olusturmadig: tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo
4.13)).
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Sag tarafta aksesuar IOF’si olan bireylerin %46,3’iinde CS bulunurken,
aksesuar IOF’si olmayanlarin ise %51,9’unda CS tespit edilmistir. Sol tarafta aksesuar
IOF’si olan bireylerin %53’iinde CS bulunurken, aksesuar IOF’si olmayanlarin
%54’iinde CS bulunmustur. Sag ve sol tarafta aksesuar IOF varligiin CS olusumu
tizerine istatistiksel olarak etkili bir faktor olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo
4.13)).
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Tablo 4.10. Sag ve Sol IOF Sekillerinin IO Bélge Ile fliskili Morfometrik Olgiimler Arasindaki liskinin degerlendirilmesi (mm).

Sag iOF'nin iOM'ye Mesafesi

Sag IOF Capi

Sag iOF'nin Nazal Kavite Lateral Marjine Mesafesi
Sag iOK Uzunlugu

Sag i0G Uzunlugu

Sag iI0G Capi

Sol iOF'nin IOM'ye Mesafesi
Sol iOF Capi

Sol iOF'nin Nazal Kavite Lateral Marjine Mesafesi
Sol iOK Uzunlugu

Sol i0G Uzunlugu

Sol i0G Capi

* p<0,05

SS: Standart Sapma

iOF: infraorbitalForamen
iOM:infraorbitalMarjin

iOK: infraorbital Kanal

i0G: infraorbital Groove

Dairesel
Ortalama
9,16
3,62
14,37
9,06
17,41
2,08

Dairesel
Ortalama

9,10

3,57
14,31

9,59
17,46

1,97

SS
1,94
1,11
2,93
2,15
2,70
0,77

SS
2,14
0,88
2,67
1,86
2,25
0,56

Yarim ay
Ortalama SS
9,31 1,53
3,51 0,73
14,95 2,22
8,25 2,06
16,70 3,22
2,11 0,63
Yarim ay
Ortalama SS
9,36 1,35
3,96 0,99
13,69 2,75
8,72 1,66
19,16 2,45
2,52 1,00

Sag iOF'nin Sekli

Hilal
Ortalama SS
11,07 3,92
3,25 0,49
16,15 3,92
5,94 0,95
17,60 1,75
2,32 0,90
Sol iOF'nin Sekli
Hilal
Ortalama SS
8,26 1,54
3,39 0,84
13,82 3,25
8,05 1,94
19,30 2,74
2,19 0,56

Oval
Ortalama

9,58
3,54
14,43
9,61
17,06
1,94

Oval
Ortalama
9,47
3,60
14,63
9,57
18,12
2,03

SS
2,04
0,82
2,58
1,98
2,81
0,53

SS
2,03
0,91
2,20
2,37
2,95
0,60

p degeri
Diger
Ortalama SS
9,14 2,83 0,492
4,00 0,80 0,869
14,15 2,70 0,830
8,86 3,01 0,014*
20,16 1,78 0,325
1,79 0,21 0,516
p degeri
Diger

Ortalama SS
10,12 2,59 0,515

3,99 1,00 0,532
15,17 2,84 0,667
9,59 1,62 0,328
17,85 2,46 0,084
2,17 0,83 0,042*
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Tablo 4.11. Sag ve Sol Aksesuar IOF, Parinaud Kanal ve Canalis Sinousus Varlig1 ile Morfometrik Olgiimler Arasindaki iliskinin degerlendirilmesi (mm).

Sag iOF'nin iOM'ye Mesafesi

Sag iOF Capi

Sag iOF'nin Lateral Marjine Mesafesi

Sag iOK Uzunlugu

Sag i0G Uzunlugu

Sag i0G Capi

Sag Parinaud Kanali Uzunluk

Sag Canalis Sinousus Uzunluk

Sag Canalis Sinousus Alveolar Kret Mesafesi (Dik)
Sag Canalis Sinousus Nazal Kavite Mesafesi (Dik)
Sag Canalis Sinousus Bukkal Kortikal Kemik Mesafesi (Dik)

Sol iOF'nin iOM'ye Mesafesi

Sol iOF Gapi

Sol iOF'nin Lateral Marjine Mesafesi

Sol iOK Uzunlugu

Sol i0G Uzunlugu

Sol iOG Gapi

Sol Parinaud Kanali Uzunluk

Sol Canalis Sinousus Uzunluk

Sol Canalis Sinousus Alveolar Kret Mesafesi (Dik)
Sol Canalis Sinousus Nazal Kavite Mesafesi (Dik)
Sol Canalis Sinousus Bukkal Kortikal Kemik Mesafesi (Dik)
* p<0,05

iOF: infraorbital Foramen

iOM: infraorbital Marjin

iOK: infraorbital Kanal

i0G: infraorbital Groove

Sag Aksesuar iOF Varhig

Var Yok
9,28+1,93 9,54+2,04
3,56+1,12 3,59+1,12
14,63+2,77 14,20£2,56
8,89+1,97 9,71+2,23
17,15+2,50 17,3313,20
2,09+0,74 1,88+0,42
19,29+4,07 18,80+4,72
12,5443,93 10,94+4,98
9,09+4,75 10,52+5,53
13,4443,87 11,82+5,02
5,72+2,60 4,9913,38

Sol Aksesuar iOF Varligi

Var Yok
8,79+2,09 9,70+1,91
3,71+0,92 3,50+0,85
14,41+2,79 14,35+2,23
9,10+1,87 9,87+2,15
17,99+2,70 17,72+2,45
2,12+0,66 1,94+0,57
19,7543,51 19,66+4,15
10,73+4,42 11,68+5,45
10,05+5,02 10,68+6,00
13,04+4,05 12,30+4,72
6,6313,24 7,25+4,99

p degeri

0,998
0,031*
0,842
0,269
0,175
0,001*
0,186
0,018*
0,267
0,048*
0,066
p degeri

0,285
0,764
0,101
0,070
0,387
0,355
0,083
0,054
0,265
0,140
0,033*

Sag Parinaud Kanal Varhg

Var Yok
9,36%1,97 9,61+2,05
3,57+0,96 3,55+0,66
14,48+2,70 14,29+2,71
9,16+2,17 9,64+1,50
17,2942,73 16,6543,25
2,03+0,65 1,7940,45
11,86+4,49 11,9044,23
9,09+4,23 7,0843,51
12,77+4,34 12,48+6,07
5,53+2,98 3,88+2,36
Sol Parinaud Kanal Varhgi
Var Yok
9,25+1,95 9,21+2,80
3,5740,88 3,9440,91
14,41+2,77 14,19+3,35
9,45+2,05 9,73+2,05
17,9742,50 16,8443,01
2,03+0,60 2,05+0,79
11,16%4,83 11,7516,84
9,09+4,75 10,5245,53
10,4945,58 8,8814,81
6,84+4,10 8,1745,55

p degeri

0,963
0,091
0,864
0,038*
0,405
0,235

0,784
0,163
0,277
0,447
p degeri

0,043
0,894
0,025*
0,905
0,523
0,090

0,062
0,640
0,625
0,266

Sag Canalis Sinousus Varhgi

Var
9,49+1,90
3,61+0,84

14,80+2,72
9,49+2,10
17,51£2,72
2,09+0,74
19,18+4,53

Sol Canalis Sinousus Varhig:

Var
9,19+1,79
3,68+0,89
14,65+2,63
9,59+1,90
17,88+2,58
2,05+0,59
19,71+3,90

p degeri
Yok
9,30+2,05 0,349
3,53+1,02 0,240
14,13+2,64 0,656
8,96+2,09 0,774
16,95+2,84 0,821
1,93+0,52 0,076
19,01+4,15 0,565
p degeri
Yok
9,30+2,32 0,018*
3,53+0,89 0,957
14,07+2,36 0,557
9,36+2,20 0,434
17,82+2,58 0,640
2,01+0,65 0,375

19,7043,76 0,431
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Tablo 4.12. Sag-Sol Parinaud ve Sag-Sol Canalis Sinousus Varliklarinin Sag ve Sol IOF Sekillerine
Gore Dagilimi (n: Sayi; %: Yiizde).

Sag iIOF
Sekilleri
Dairesel n
%

Yarim ay n
%

Hilal

5

%
Oval n
%
Diger n
%

5

Toplam
%

Sag iIOF
Sekilleri

5

Dairesel
%
Yarim ay n

%

Hilal n
%

Oval n
%

Diger n
%

Toplam n

%

Sag Parinaud
Kanali_Varhg:
Var Yok
73 8
90,1 9,9
16 1
94,1 5.9
2 0
100,0 0,0
84 13
86,6 13,4
3 0
100,0 0,0
178 22
89,0 11,0
Sag Canalis Sinousus
Varhgi
Var Yok
41 40
50,6 49,4
8 9
47,1 52,9
1 1
50,0 50,0
47 50
48,5 Bl
0 B
0,0 100,0
97 103
48,5 Bl

Topla
m

81
100,0
17
100,0

100,0
97
100,0

100,0
200
100,0
Topla

81
100,0
17
100,0

100,0
97
100,0

100,0
200
100,0

p
degeri

0,837

degeri

0,632

Sol Parinaud
Kanali_Varhg:
Var Yok
73 8
90,1 9,9
15 2
88,2 11,8
2 0
100,0 0,0
86 11
88,7 11,3
3 0
100,0 0,0
179 21
89,5 10,5
Sol Canalis
Sinousus_Varhgi
Var Yok
45 36
55,6 44,4

6 11
35,3 64,7
2 0
100,0 0,0
54 43
55,7 443
0 3
0,0 100,0
107 93
53,5 46,5

Topla
m

81
100,0
17
100,0

100,0
97
100,0

100,0
200
100,0
Topla

81
100,0
17
100,0

100,0
97
100,0

100,0
200
100,0

p
degeri

0,934

p

degeri

0,095
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Tablo 4.12. Devamu Sag-Sol Parinaud ve Sag-Sol Canalis Sinousus Varliklarmin Sag ve Sol IOF
Sekillerine Gore Dagilimi (n: Sayi; %: Yiizde).

Sol IOF
Sekilleri

Dairesel n
%

Yarim ay n
%

Hilal

S

%
Oval n
%
Diger n

%

S

Toplam
%

Sol IOF
Sekilleri

Dairesel

S

%
Yarim ay n

%

Hilal n
%

Oval n
%

Diger n
%

Toplam n

%

Sag Parinaud Kanali

Varligi
Var Yok
98 9
91,6 8,4
13 0
1,0 0
4 1
8,0 0,2
60 11
84,5 0,155
3 1
75,0 25,0
178 22
89,0 11,0
Sag Canalis Sinousus
Varhgi
Var Yok
54 53
50,5 49,5
6 7
46,2 53,8
4 1
8,0 2,0
32 39
451 54,9
1 B
25,0 75,0
97 103
48,5 Bl

Topla
m

107

13

100,0
200
100,0
Topla

107
100,0
13
100,0

100,0
71
100,0

100,0
200

p

degeri

0,167

degeri

0,534

Sol Parinaud
Kanali Varlig
Var Yok
95 12
88,8 11,2
10 B
76,9 23,1
5 0

100,0 0,0
65 6
91,5 8,5
4 0

100,0 0,0
179 21
89,5 10,5
Sol Canalis
Sinousus_Varhgi
Var Yok
60 47
56,1 43,9
7 6
53,8 46,2
4 1
80,0 20,0
35 36
49,3 50,7
1 8
25 75
107 93
53,5 46,5

Topla
m

107
100,0
13
100,0

100,0
71
100,0

100,0
200
100,0
Topla

107
100,0
13
100,0

100,0
71
100,0

100,0
200
100,0

degeri

0,500

p

degeri

0,522

81



Tablo 4.13. Sag-Sol Parinaud, Sag-Sol Canalis Sinousus ve Sag-Sol Aksesuar IOF (Infraorbital

Foramen) Varliklarinin Karsilastirilmasi (n: Sayi; %: Yiizde).

Sag Parinaud Kanali Varlig Sag Aksesuar iOF Varhg

Var Yok

Var n 107 71
% 88,4 89,9

Yok n 14 8
% 11,6 10,1

Toplam n 121 79
% 100,0 100,0

Sol Parinaud Kanali Varhig Sol Aksesuar iOF Varhigi

Var Yok

Var n 92 87
% 92,0 87,0

Yok n 8 13
% 8,0 13,0

Toplam n 100 100
% 100,0 100,0

Sag Canalis Sinousus Varligi Sag Aksesuar iOF Varhig

Var Yok
Var n 56 41
% 46,3 51,9
Yok n 65 38
% 53,7 48,1
Toplam n 121 79
% 100,0 100,0
Sol Canalis Sinousus Varligi Sol Aksesuar iOF Varligi
Var Yok
Var n 62 45
% 53,0 54,0
Yok n 59 34
% 47,0 46,0
Toplam n 121 79
% 100,0 100,0

Sag Parinaud Kanal Varhgi Sag Canalis Sinousus Varligi

Var Yok
Var n 90 88
% 92,8 85,4
Yok n 7 15
% 7,2 14,6
Toplam n 97 103
% 100,0 100,0

Toplam

178
89,0
22
11,0
200
100,0

Toplam

178
89,4
21
10,6
200
100,0

Toplam

97
48,5

103
51,5

200
100,0

Toplam

107
53,5
93
46,5
200
100,0

Toplam

178
89,0
22
11,0
200
100,0

0,749

0,356

0,437

0,827

p degeri

0,152

p degeri

p degeri

p degeri

p degeri
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Tablo 4. 13. Devamu Sag-Sol Parinaud, Sag-Sol Canalis Sinousus ve Sag-Sol Aksesuar IOF
(infraorbital Foramen) Varliklarinin Karsilastirilmasi (n: Say; %: Yiizde).

Sol Parinaud Kanal Varhgi

Var n
%

Yok n
%

Toplam n

%

Sag Canalis Sinousus Terminal Ucu

Labial n
%

Palatinal n
%

Toplam n

%

Sol Canalis Sinousus Terminal Ucu

Labial n
%

Palatinal n
%

Toplam n

%
Sag Parinaud Kanal Capi

Var n
%

Yok n
%

Toplam n

%

Sol Parinaud Kanal Capi

Var n
%

Yok n
%

Toplam n

%

Sol Canalis Sinousus Varlig

Var Yok
99 80
92,5 86,0
8 13
7,5 14,0
107 93
100,0 100,0

Canalis Sinousus Palatal Agiklik Varhgi

Var Yok
7 15
19,40% 24,60%
29 46
80,60% 75,40%
36 61
100,00% 100,00%

Canalis Sinousus Palatal Agikhk Varhgi

Var Yok
4 14
9,30% 21,90%
39 50
90,70% 78,10%
43 64
100,00% 100,00%

Sag Canalis Sinousus Cap

1 mm'den kiglik

53 14
71,60% 87,50%
21 2
28,40% 12,50%
74 16
100,00% 100,00%

Sol Canalis Sinousus Cap

1 mm'den kiigiik 1 mm'den biyik

62 13
78,50% 65,00%
17 7
21,50% 35,00%
79 20
100,00% 100,00%

1 mm'den biyik

Toplam

179
89,5
21
10,5
200
100,0

Toplam

22
22,70%
75
77,30%
97
100,00%

Toplam

18
16,80%
89
83,20%
107
100,00%

Toplam

67
74,40%
23
25,60%
90
100,00%

Toplam

75
75,80%
24
24,20%
99
100,00%

p degeri

0,206

p degeri

0,559

p degeri

0,088

p degeri

0,187

p degeri

0,209
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Sag tarafta CS’si olan hastalarin %92,8’inde PK bulunurken, CS’si olmayan
hastalarin %85,4’tinde PK bulunmustur. Sol tarafta CS’si olan hastalarin %92,4’inde
PK bulunurken, CS’si olmayan hastalarin %87’sinde PK bulunmustur. Yapilan ki kare
testi sonucunda sag ve sol bolgede CS varligi ile PK varligi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamstir (p>0,05) (Tablo 4.13.).

Sag tarafta PK bulunanlarin %92,7 (165 birey)’sinin sol tarafinda da PK
bulunmustur. Yapilan analiz sonucunda sag tarafinda PK bulunanlarin sol tarafinda da
goriilme oran1 7.25 kat daha fazla bulunmustur (p = 0,000). Sag tarafta CS’si bulunan
97 bireyin %84,5’in sol bolgesinde de CS bulunmaktadir. Yapilan analize gore, sag
tarafinda CS bulunan bireylerin sol tarafinda da goriillme oran1 17,05 kat daha fazla
bulunmustur (p = 0,000).

Sag tarafta CS palatal acgikligi olan hastalarin %80,6’sinda terminal ucu
palatinalde bulunurken, CS’si olmayan hastalarin  %75,4’linlin terminal ucu
palatinalde bulunmustur. Sol tarafta CS palatal agikligi olan hastalarin %90,7’sinin
terminal ucu palatinalde bulunurken, CS’si olmayan hastalarin da %78, 1’inin terminal
ucu palatinalde bulunmustur. Yapilan ki kare testi sonucunda sag ve sol tarafta CS un
terminal ucunun sonlanma yerinin CS palatal agiklik varligina gore istatistiksel olarak
farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.13).

Sag tarafta CS ¢ap1 1 mm’den kiigiik olan bireylerin %71,6’sinin PK ¢ap1 1
mm’den kiigiik oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik CS ¢apt 1 mm’den biiyiik olan
bireylerin %87,5’inin PK ¢apt 1 mm’den kii¢iik oldugu bulunmustur. Sol tarafta CS
cap1t 1 mm’den kiigiik olan bireylerin %78,5’inde PK ¢ap1 1 mm’den kii¢iik iken, CS
capt 1 mm’den biiyiik olan bireylerin %65’inin PK ¢ap1 1 mm’den kii¢iiktiir. Yapilan
ki kare analizi sonucunda sag ve sol taraf i¢in CS ¢apina gore PK ¢apinin anlamli bir

farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05),
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5. TARTISMA

Bu calismanin odak noktasi, IO bélge ve komsulugundaki nérovaskiiler
yapilarin fonksiyonel anatomisidir. Calismamizda yaslar1 11-87 arasinda degisen
(ortalama 40,56 + 17,82 yil) 115 kadin ile 85 erkekten olusan toplam 200 hastaya ait
KIBT kayitlar1 lizerinde 6n kafatasi bdlgesindeki 6nemli foramenler, kanallar ve
anatomik varyasyonlar, yas ortalamasi ve cinsiyete gore arastirilmis ve bu
parametreler arasindaki iliskiler degerlendirilmistir. Literatiirde bu yapilari inceleyen
siirli sayida calisma bulunmaktadir (Agar ve ark. 2018; Bahsi ve ark. 2019; Elhadi ve
ark. 2016; Fontolliet ve ark. 2019; Neves ve ark. 2012; Rusu ve ark. 2015; Rusu ve
ark. 2019; Shelley ve ark. 1999). Ancak bildigimiz kadariyla PK, CS ve 10 bélge
cevresindeki anatomik olusumlart bir arada degerlendiren bir ¢alisma
bulunmamaktadir.  Farkli  popiilasyonlar  arasindaki  etnik  farkliliklar

bulunabileceginden dolay1 da bu ¢alisma planlanmaistir.

10 bélge ve komsulugundaki norovaskiiler yapilarin tiim yonleriyle ilgili bilgi,
klinik ve terapotik kullanimlar i¢in gerekli ve esastir. Komplikasyonlari nlemek,
prognozu iyilestirmek ve invaziv dental prosediirler i¢in yapilarin ve anatomik
varyasyonlarin bilgisi cok énemlidir. IOF, maksillofasiyal cerrahi agisindan gerek
cerrahi iglemler gerekse lokal anestezi infiltrasyonu bakimindan ¢ok Onemli bir
anatomik noktadir. IOF’nin, periorbital cerrahi sirasinda lokalizasyonunu ve
varyasyonlarini bilmek biiyiik 6nem arz etmektedir. Bu kadar 6nemli bir anatomik yap1
olmasima ragmen, bu foramenin bulundugu en yaygin konumun ve bununla iliskili
diger anatomik yapilarin yayinlarina ¢ok az ilgi gosterilmektedir (Aziz ve ark. 2000).
108, yiiziin alt g6z kapag ile {ist dudak arasindaki kisminin duyusal innervasyonundan
sorumludur. IOF ve 10S’yi igeren kanal, iist dudak, burun ve yanagm medial kisminin
ameliyat1 ve bu bolgelerin anestezisi i¢in 6dnemli anatomik yapilardir. Dolayisiyla,
cerrahlarin bu yapilarin morfolojisine ¢ok iyi hakim olmalar1 gerekmektedir (Lee ve
ark. 2006). CS'deki norovaskiiler dallar, kanin disleri bélgesinde dental pleksus
olusturur. CS 6n dislerin, nazal fossa tabaninin ve maksiller siniislerin hassasiyetini
saglar. CS'nin pozisyonuna iliskin bilgi eksikligi dental cerrahi islemler sirasinda
riskler getirebilir ve agriya, lokal enfeksiyona ve hatta paresteziye neden olabilir
(Neves ve ark. 2012). implantlarin aksesuar kanala yakinlig1 kanama, parestezi ve agr1
gibi postoperatif komplikasyonlar i¢in gizli bir tehdittir. Ek olarak, aksesuar kanalin

varhig1 lokal anesteziklerin difiizyonunu ve penetrasyonunu etkileyerek anterior
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medial superior sinir blogu anestezisinin etkinligini etkileyebilir. Bu tiir varyantlar
hakkindaki karakteristik bilgiler, implant ameliyatlarinda preoperatif anatomik
rehberlik saglamak i¢in KIBT incelemelerinin 6nemini vurgulamaktadir (Cetkovic ve
ark. 2018). Ayrica, bizim bu calismadaki amacimiz IO bédlgeyi iyi tanimak, bu
bolgedeki 6nemli anatomik yapilar ve varyasyonlarint degerlendirmek adina cerrahlar
ve klinisyenlere yol gosterici olmaktir. Ayrica bdlgede onemli anatomik yapilar
bulunmasi sebebi ile cerrahi islemler ve anestezi infiltrasyonu esnasinda olasi bir

komplikasyonu onlemek amaciyla 1s1k tutmaktir.

Konvansiyonel yontemler norovaskiiler yapilar1 gostermede yetersiz
kalmaktadir (Kohavi 1994). Literatiirde 10 bolgenin makro ve mikro-anatomisini
analiz eden calismalarda, kuru kafatasi, BT veya CKBT (Cok kesitli bilgisayarli
tomografi) kullanilmistir (ElI-Anwar ve Sweed 2018; Hwang ve ark. 2013a;
Nanayakkara ve ark. 2016b; Saini 2014a; SAnverdl 2016; Shaik ve ark. 2012; Zdilla
ve ark. 2018). Son donem yapilan ¢alismalarda ise KIBT daha ¢ok tercih edilmeye
baslanmustir (Ali ve ark. 2018; Dagistan ve ark. 2017; Haghnegahdar ve ark. 2018;
Orhan ve ark. 2018; Orhan ve ark. 2016b; Polo ve ark. 2019; Sedov ve ark. 2019; Shan
ve ark. 2020a; Sokhn ve ark. 2019; Tomruk¢u ve Kose 2020). KIBT cihazlarinin
boyutlar1 teknolojinin gelismesiyle olduke¢a kiigiilmiistiir. Maliyeti medikal BT lere
gore olduk¢a uygundur. KIBT’lar yiiksek kontrasta sahip anatomik yapilari
goriintiileyebildiginden kemik ve dig gibi kraniyofasiyal bolgedeki kemik yapilarin
degerlendirilmesinde oldukga etkindir (Scarfe ve Farman 2008). KIBT cihazlarinda
yeterli olan 1ginlama stiresi medikal BT ile kiyaslandiginda oldukc¢a azdir. Cogu cihaz
icin bu siire 30 saniyenin altindadir. Bunun sebebi, KIBT da nesnenin goriintiisiiniin
olusabilmesi icin 151n kaynaginin nesnenin etrafinda bir tur doniisiiniin yeterli
olmasidir. Giiniimiizde KIBT cihazlar1 sahip olduklar1 teknoloji ile birlikte
goriintiilenen nesnelerin  piksel ¢oziniirliligini  submilimetrik  seviyelerde
gerceklestirebilmektedir (Scarfe ve ark. 2006). KIBT cihazlarinda etkin doz 52-1025
microsieverts’dir. Medikal BT cihazlar ile kiyaslandiginda %51 ila %96 oraninda
daha az doz degerindedir. Ayrica hastaya verilen radyasyon dozu bir takim
uygulamalarla da azaltilabilmektedir. Hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu %40’a
yakin azaltilabilmektedir (Scarfe ve Farman 2008; Scarfe ve Farman 2009). KIBT nin
en 6nemli avantaj1 ise nesnelerin {i¢ boyutlu goriintiilerinin aksiyal, koronal ve sagittal

kesitlerde diizenlenmesine ve goriintiilerin kisisel bilgisayar ortaminda izlenmesine
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olanak saglamasidir. Kisisel bilgisayarlarda KIBT cihazlarindan elde edilen datalarin
diizenlenmesi ve goriintiillenmesi saglanabilmektedir (Howerton Jr ve Mora 2008).
Bircok dentomaksillofasiyal otorite tarafindan da daha dogru ve degerli bir
goriintiileme teknigi olarak kabul edilmektedir (Teughels ve ark. 2009). Anatomik
yapilart li¢ boyutlu olarak aksiyal, koronal ve sagital diizlemde goriintiileyebilmesi,
sert doku goriintiilemedeki basaris1 ve bu 6zelliklerinin yaninda geleneksel BT ye gore
hastalarin daha diisiik radyasyon dozuna maruz kalmasi nedeniyle ¢alismamizda 1O

bolge ve ¢evre dokularin anatomik ve morfolojik 6zelliklerini KIBT ile degerlendirdik.

Calismamiza 11-87 yas arasinda toplam 200 adet hastanin KIBT goriintiileri
dahil edilmis olup bu hastalarin 115’1 kadin 85’1 ise erkekti. Katilimcilarin yas
gruplarina gore dagilimlarina bakildiginda; %36’smnin 11-30 yas grubunda, %31 inin
31-50 yas grubunda ve %33’linlin ise 51-87 yas grubunda yer aldig1 goriilmekteydi.
Cinsiyete gore yas gruplarinin dagiliminda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakta idi. Yas ve anatomik yapilar arasindaki iliski ile ilgili bircok ¢alisma
vardir (Boskey ve Coleman 2010; Demontiero ve ark. 2012; Wilmore 1991). Furuta
(2001), yapmis oldugu bir ¢alismada, yas ve orbital hacim arasindaki iliskiyi yas
gruplarina gore incelemis ve orbital hacmin, 12 yasinda veya daha kiigiik yasta
cinsiyetler arasinda higbir fark géstermedigini ve yasla da gii¢lii bir korelasyona sahip
oldugunu belirtmistir. Orbital hacmin erkeklerde 14,9 yasina, kizlarda da 10,9 yasina
kadar hizla artis gosterdigini tespit etmislerdir. Hem erkeklerde hem de kadinlarda
biiyiimenin durdugu diisiiniilen 18-40 yas grubu ve 40 yas iistii grupta orbital hacmin
yasla birlikte daha da arttigini1 bulmuslardir (Furuta 2001). Yine benzer sekilde yas ve
cinsiyetin anatomik yapilara etkisi {izerine bir¢ok yayin mevcuttur (Henry ve Eastell
2000; Modder ve ark. 2011). Biz de g¢alismamizda anatomik yapilar ile ilgili
analizlerden daha dogru veri elde edebilmek i¢in yas araligimizi genis tutarak her iki

cinsiyete de yer verdik.

Literatiirde IOF’nin lokalizasyonu ve igne yerlestirme icin uygunlugunu
arastirmak icin IOF'nin sekilleri ve boyutlar1 incelenmistir. Yapilan calismalarda
[OF'nin sekillerinin siniflandirmast cesitlilik gdstermektedir. Genellikle oval, yarimay
veya yuvarlak seklinde siniflandirilmistir (Boopathi ve ark. 2010; Ilayperuma ve ark.
2010; Kazkayasi ve ark. 2001; Martins-Janior ve ark. 2017; Thilakumara ve ark.
2021b). Aggarwall ve ark. (2015) ise IOF’lerin seklini oval, dairesel, triangular ve
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D’ seklinde olmak iizere 4 farkli sekilde degerlendirmislerdir (Aggarwal ve ark.
2015). 200 hasta KIBT goriintiisiinii kullanarak yaptigimiz ¢alismamizda, literatiirde
yapilan c¢alismalarda kullanilan simiflandirma ydntemlerini inceleyerek, IOF seklini
dairesel, yarimay, hilal, oval ve diger olmak tizere 5 grupta siiflandirdik. Kleier ve
ark.(Kleier ve ark. 1983) ise IOF’lerin seklinin fossa kanina’nin i¢biikeyligi ve IOF
tizerindeki tliberositenin belirginligine gore degisiklik gdsterdigini savunmuslardir.
Bizim ¢alismamizda sag ve sol taraf olmak iizere toplamda 400 IOF nin 188’i dairesel
(%47), 168’1 oval (%42), 30’u yarimay (%7,5), 7’ser tanesi hilal ve diger (%1,75) tipte
IOF sekillleri tespit edildi. Sag tarafta en fazla oval tipte (97 bireyde %48,5) 1OF sekli
bulunmakta iken sol tarafta dairesel tipte (107 birey, %53,5) IOF bulunmakta idi.
Solda en az diger tipte (%2), sagda ise en az hilal seklinde (%1,2) IOF tespit edildi.
Sag ve sol IOF sekillerinin dagiliminda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p < 0,01). Aggarwall ve ark. (2015) yaptig1 Hint kokenli bireylerin yetiskin kuru
kafataslarini igeren c¢alismalarinda, yaslart 20-60 arasinda degisen 67 kuru kafatasi
kullanmislardir. Yapilan bu calismada en sik goriilen IOF seklinin oval oldugu
goriilmiistiir (%81,95). Ikinci siklikla dairesel (%12,78), ii¢iincii siklikla triangular
(%3,75) ve son sirada “’D’’ seklinde gortildigi (%1,50) belirlemislerdir (Aggarwal ve
ark. 2015). llayperuma ve ark.’nin yaptig1 baska bir caligmada yaslar1 48-67 arasinda
degisen Sri Lanka popiilasyonuna ait 108 kadavrada IOF’nin seklinin deneklerin
%57.41'inde oval, % 31.48'inde yarimay ve % 11.11'inde dairesel olarak goriildiigiinii
savunmuslardir (llayperuma ve ark. 2010). Boopathi ve ark. (Boopathi ve ark. 2010)
Kuzey Hindistan’da 80 kuru kafatasiyla yaptiklar1 ¢alismada, sag tarafta %355
oraninda, sol tarafta ise %51,25 oraninda en fazla oval seklinde IOF goriildiigiinii
belirtmislerdir. Kazkayas1 ve ark. (Kazkayasi ve ark. 2001) 35 yetiskin kafatasi ile
yaptig1 bir calismada IOF seklinin %34.3 oraninda oval, %38,6 oraninda yuvarlak ve
%27,1 oraninda yarimay seklinde oldugu goriilmistiir. Martins-Jinior ve ark.
(Martins-Janior ve ark. 2017) ise, Brezilya popiilasyonuna ait 94 kafatasinda, IOF
seklinin hem sag hem sol tarafta baskin bir sekilde dairesel oldugu ( sag tarafta %52,13
oraninda, sol tarafta %58,53 oraninda) ve bu durumu sirasiyla oval ve yarimay
sekillerinin izledigini tespit etmislerdir. Bir Tiirk popiilasyonunda yapilan diger bir
calismada (Orhan ve ark. 2016b) ise oval ve yuvarlak olarak smiflandirilan IOF
sekilleri arasinda en yaygin olarak oval (sag ve sol tarafta %74 oraninda) tipte foramen
bulundugu belirtilmektedir. Ayrica IOF sekillerinin sag ve sol tarafa gore degisiklik

gostermedigini vurgulamiglardir. Yine ayni popiilasyonda Dagistan ve ark.(Dagistan
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ve ark. 2017) tarafindan yiiriitiilen bir calismada, IOF'lerin %42'sinin dairesel,
%58'inin ise oval sekilde; oval sekilli olanlarin da %66,9'unun egik, %28,3"linilin dikey,
%4,8'inin yatay ydnde oldugunu gézlemlemisler ve sag ve sol tarafa gore IOF seklinin
degisiklik gostermedigini belirtmislerdir. Calismamizda sag ve sol tarafta tespit edilen
en yaygin IOF sekli literatiirle uyumluluk gosterirken, bizim galismamizda taraflara
gore IOF seklinin dagiliminda farklilik bulunmaktaydi (p<0,01). Farkliligin sol tarafta
dairesel tip seklinin, sag tarafta ise oval tipin daha baskin goriilmesinden
kaynaklanmaktaydi (Tablo 4.2). Elde ettigimiz sonug, Sokhn ve ark.’nin (Sokhn ve
ark. 2019) calismasi ile uyumlu idi. Thilakumara ve ark. (Thilakumara ve ark. 2021b),
Polo ve ark. (Polo ve ark. 2019), Orhan ve ark. (Orhan ve ark. 2016b) ile Dagistan ve
ark. (Dagistan ve ark. 2017) ¢alismalar1 ile aramizdaki farkliligin yiiriitiilen
calismalardaki orneklem sayilari, degerlendirme yontemleri ve degerlendirilen yas

araliklarinin farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Cok sayida ¢alismada, IOF'nin seklinin, boyutlarinin ve konumunun cinsiyete
ve farkli popiilasyonlara gore degisiklik gosterdigi belirtilmektedir (Gupta 2008;
Wandee Apinhasmit ve ark. 2006). Thilakumara ve ark.’nin (Thilakumara ve ark.
2021b) 17-32 yas araligindaki Sri Lanka’li kadinlarin hem sag hem de sol tarafinda,
en yaygin oval (%87,5) tipte IOF sekli bulunurken ikinci olarak en sik dairesel sekil
(%12,5) bulunmustur. Erkeklerde sag tarafta oval sekilli IOF oran1 %82,8 iken bu oran
sol tarafta %89,7 olarak izlenmistir. Kadinlar ve erkekler arasinda oval veya dairesel
IOF'ye sahip olma farkinin istatistiksel olarak anlamli bulunmadigini belirtmislerdir.
2016 (Orhan ve ark. 2016a) ve 2017 (Dagistan ve ark. 2017) yilinda bizimle ayni
poplilasyonda yapilan ¢aligmalarda, kadinlarin ve erkeklerin hem sag tarafinda hem
sol tarafinda oval seklin daha baskin goriildiigli ancak cinsiyete gore farklilik
gostermedigi bulunmustur. Literatiirle uyumlu olarak, bizim ¢alismamizda da sag taraf
icin kadmlarda ve erkeklerde oval sekil daha fazla bulunmakta iken, sol tarafta ise
dairesel foramen sekli daha fazla bulunmakta idi ve cinsiyete gore farklilik anlaml
degildi. Ancak Sokhn ve ark.’nin (Sokhn ve ark. 2019) c¢alismasinda da kadinlarda
dairesel seklin erkeklere gore istatistiksel olarak daha baskin oldugu belirtilmektedir.
Sokhn ve ark.’nin (Sokhn ve ark. 2019) ¢alismalarindan farkli sonug elde etmemizin
nedeni onlarin 18 yas istii 105 bireyde c¢alismayr yiiriitmesi ve IOF sekli

siniflandirilmasinin bizimkinden farkli olmasindan dolay1 kaynaklanabilir.
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Calismanizda, IOF’nin sekillerinin  yas gruplarina gore dagilimin
incelendiginde; 11-30 yas grubunda oval sekli (72 adet, %50,0) daha fazla goriiliirken,
diger yas gruplarinda dairesel foramen sekli daha fazla goriilmekte idi ( 31-50 yas
grubu i¢in 68 adet, %54,8; 51-87 yas grubu i¢in 58 adet, %43,9). Ancak yas gruplarina
IOF sekli istatistiksel olarak farklilik géstermemekteydi. Orhan ve ark.’nin (Orhan ve
ark. 2016a) 18-70 yas araliginda yapmis oldugu ¢alismada sag ve sol taraf olmak
lizere; 18-25 yas araliginda %72,7 ile %77,3 oraninda, 26-50 yas araliginda her iki
tarafta %77,8 oraninda, 50 yas iizerinde %70 ile %60 oraninda IOF seklinin yaygin
olarak oval seklinde oldugu goriilmiistiir. Bagka bir calismada (Dagistan ve ark. 2017)
ise, dairesel sekilli IOF'lerin 30-39 yas araliginda, oval sekilli IOF'lerin ise 20-29 yas
araliginda daha yaygin olarak bulundugunu, ancak IOF seklinin yastan etkilenmedigi
vurgulanmigtir. Sokhn ve ark. (Sokhn ve ark. 2019) da farkli yas gruplarina gére 1OF
sekillerinin benzer bir dagilim gosterdigini belirtmislerdir. Elde etti§imiz sonuglar
bahsi gecen diger ¢alismalar ile uyumludur. Aralarinda ayirict bir fark olmamasiyla
birlikte goriilen oran farkliliklarinin calisilan popiilasyon gruplarmin genetik

farkliliklar1 ve degisken 6rneklem sayilar ile ilgili olabilecegini tahmin etmekteyiz.

IOF lokalizasyonunda yapilan hatalar risk tasidigindan ve ayni risk aksesuar
IOF icin de gecerli oldugundan calismamizda aksesuar IOF incelemesine de yer
verdik. Hem IOF hem de aksesuar IOF'nin kendi bireysel norovaskiiler demetler
icerdigi bildirilmistir (Bahrami ve ark. 2016; Tubbs ve ark. 2010). Aksesuar IOF’lerin
insidanst literatiirde oldukga degiskenlik gostermektedir (Agthong ve ark. 2005; Aziz
ve ark. 2000; Bahrami ve ark. 2016; Berry 1975; Boopathi ve ark. 2010; Bressan ve
ark. 2004; Chung ve ark. 1995; Ilayperuma ve ark. 2010; Karakas ve ark. 2002;
Kazkayasi ve ark. 2001; Leo ve ark. 1995; Tezer ve ark. 2017; Wandee Apinhasmit ve
ark. 2006). Farkli popiilasyonlar arasinda aksesuar IOF olusumunda genis bir
varyasyon gosterdigi de bildirilmistir (Leo ve ark. 1995). Ancak Polo ve ark. (Polo ve
ark. 2019) tarafindan yapilan calismada aksesuar IOF sikligi rapor edilirken,
literatiirde 3 eksiklik bulunduguna deginmislerdir: bir forameni aksesuar foramen
olarak belirlemek igin gereken minimum boyut, onun iOF ile iletisimi halinde olup
olmadig1 ve degerlendirme birimi olarak kafatasi veya kafatasinin yaris1 (hemiface)
kullanilarak insidans belirtiminin ayrimi. Onlarin c¢alismasinda aksesuar IOF
insidansini kafatasi basina %47,6 ve yarim kafatasi basina %32,1 olarak tespit etmisler

ve bu sonuglarin bugiine kadar bildirilen en yliksek oranlar oldugunu savunmuslardir.
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Calismalarindaki yiiksek oranlarin nedeninin de, bu ¢aligmada kullanilan kadavra
kafataslarinin ¢ogunlugunun, oncelikle Asya ve Giiney Pasifik Adalari'ndan elde
edilmesinden dolay1 etnik kokene bagli olabilecegini belirtmislerdir. Hanihara ve
Ishida (Hanihara ve Ishida 2001), diinya ¢apinda 81 insan popiilasyonundan alinan
kafataslarini degerlendirirken, aksesuar IOF boyutu kisitlamas1 olmaksizin Giiney Cin
kafataslarinda %38,7 ve Mikronezya kafataslarinda %38,2 ile en yiiksek insidansi
kaydetmislerdir. Bu nedenle, aksesuar IOF sikliginin genetik bir temeli oldugunu
savunmuslardir. Berry ve Berry (Berry 1975), aksesuar 10F sikligin1 Misirlilarda
%4,7, Nijeryalilarda %6,4, Filistinlilerde %6,4, Hintlilerde %6,7, Kuzey
Amerikalilarda %6, Giiney Amerikalilarda %13,2 olarak bildirmistir. Tek
orneklemlerde aksesuar IOF'yi degerlendiren calismalarda, kafatas1 basma %1,3 ila
%56,4 (Berry 1975; Boopathi ve ark. 2010; Canan ve ark. 1999; Dagistan ve ark. 2017,
Martins-Junior ve ark. 2017; Thilakumara ve ark. 2021b; Wandee Apinhasmit ve ark.
2006) arasinda degisen ve yarim kafatasi basina %0,65 ila %69,23 (Boopathi ve ark.
2010; Canan ve ark. 1999; Dagistan ve ark. 2017) (Aziz ve ark. 2000; Hindy ve Abdel-
Raouf 1993; Leo ve ark. 1995) arasinda degisen frekanslar bildirilmistir. Ancak, bu
calismalari higbiri aksesuar IOF boyutu kriterlerini belirtmemistir. Rai ve ark. (Rai
ve ark. 2013) tarafindan rapor edilen verilerde ayrica, yatay ve dikey aksesuar IOF
boyutunun rapor edilen minimum degerleri 0,3 mm oldugundan boyut kriterlerinin
olusturulmadigini da goriilmektedir. Bazi ¢caligmalarda (Agthong ve ark. 2005; Canan
ve ark. 1999; Hu ve ark. 2007; Rai ve ark. 2013) kafatas: bagina siklik hakkinda
bilgiden yoksunken, bagka ¢alismalarda ise (Dixit ve ark. 2014; Kazkayasi ve ark.
2001; Nanayakkara ve ark. 2016a) her iki taraf i¢in bilgiden yoksundur. Bizim
calismamizda da 221 tane aksesuar IOF (%55,39) tespit edildi. Sag tarafta 200 bireyin
121’inde (%60,5) aksesuar IOF varken, sol tarafta 100 bireyde (%50) aksesuar IOF
vard. 77 birey (%38,5) ise bilateral aksesuar IOF’ye sahipti. Sag tarafta da istatistiksel
olarak daha fazla aksesuar IOF bulundugu tespit edildi (p <0,01). Literatiirde, aksesuar
IOF olusumunun kafatasinin farkli taraflarinda degisiklik gosterdigi smirli sayida
calismada gosterilmistir (Bressan ve ark. 2004; Tezer ve ark. 2017). Bressan ve ark.
(Bressan ve ark. 2004) bir italyan popiilasyonunda aksesuar IOF varligini %4,7 olarak
bildirmisler ve ayrica sol tarafta (%2,16) sag tarafa gore (%1,22) daha sik oldugunu
saptamiglardir. Tezer ve ark.’nin (Tezer ve ark. 2017) ¢alismasinda da, yarim olarak
degerlendirilen kafataslarinin diger taraflar1 bilinmediginden ve 10S’ye y&nelik

maksillofasiyal —miidahaleler genellikle tek tarafli  oldugundan, frekans
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degerlendirmesi yarim yiizlere (kafatasi) gore hesaplanmistir. Buna gore yiiziin bir
tarafinda aksesuar IOF siklig1 %7 (15/207) olarak tespit edilmistir. Tespit edilen
foramenlerden %66,5'inin solda (10/15) ve %33,5'inin (5/15) sagda yer aldigi
gorilmiistiir. Bizim sonuglarimiz literatiirde bildirilen oranlarin iist smirma daha
yakindi. Ancak elde ettigimiz oran bizimle benzer popiilasyonda yapilan Dagistan ve
ark.’nin (Dagistan ve ark. 2017) belirtigi orana (%56,4) oldukg¢a yakindi. Taraflara
gore degerlendirildiginde ise literatiirle sonuglarimiz farklilik gostermekte idi. Bizim
calismamizda sag tarafta daha fazla aksesuar IOF goriilmesinden dolay: literatiir ile
uyumlu degildi. Literatiirden farkli sonug elde etmemizin nedeni Polo ve ark.’nin (Polo
ve ark. 2019) belirttigi nedenler ile degerlendirilen 6rneklem yontemlerindeki
farkliliklardan kaynaklanabilecegini diisliniiyoruz. Ayrica KIBT cihazinin uzaysal
¢Oziiniirligliniin CKBT’den yliksek olmasi sebebiyle 1 mm’den kiigiik aksesuar
[OF’lerin gbzden kagma ihtimali daha diisiiktiir (Ali ve ark. 2018). Dolayisiyla
calismamizdan elde edilen yiliksek oranlarin arastirmamizda KIBT yontemi
kullanmamizdan da kaynaklabilir. Bu ¢alismadaki bulgularimiz, bu aksesuar
foramenlerin beklenenden az olmadigi yoniindedir. Sonug¢ olarak, bir cerrahin
herhangi bir cerrahi islemi gerceklestirirken bu anatomik varyasyonun farkinda olmasi

gerekir.

Bressan ve ark. (Bressan ve ark. 2004) erkeklerde % 5,4 oraninda ve kadinlarda
da %4,26 oraninda aksesuar IOF tespit etmisler. Thilakumara ve ark (Thilakumara ve
ark. 2021a) kadmlarin %3.1'inde sol tarafta aksesuar IOF goriiliirken, sag tarafta hig
izlenmedigini vurgulamislardir. Erkeklerin %6,9'unda sol tarafta aksesuar IOF
izlenirken %3,1'inde sag tarafta aksesuar IOF goriilmiis. 2017 yilinda bir Tiirk
popiilasyonunda yiiriitiilen c¢aligmada (Dagistan ve ark. 2017) da 125 bireyin
tamaminda bilateral aksesuar foramen tespit edilmis ve cinsiyete gore farklilik
bulunmadigini  belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda, sol tarafta kadinlarin
%41,7’sinde, erkeklerin ise %58,3’{inde aksesuar IOF gdzlemlenmistir. Sag tarafta
erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek oranda aksesuar IOF olsa da cinsiyete gore
anlaml bir farklilik bulunmamakta idi (p<0,05). Sol tarafta da erkeklerde kadinlara
oranla anlamli derecede daha fazla sayida aksesuar IOF vardi (p<0,01). Elde etti§imiz
sonu¢ literatiirle kismen uyumlu idi. Yapilan calismalar genellikle cinsiyeti
bilinmeyen kuru kafatasi ¢aligmalar1 (Elsheikh ve ark. 2013; Ilayperuma ve ark. 2010;
Martins-Junior ve ark. 2017; Polo ve ark. 2019; Singh ve ark. 2015; Vishal ve ark.
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2014) oldugundan, literatiirde cinsiyetin aksesuar IOF goriilme insidansina etkisini
degerlendiren sinirlt bilgi bulunmaktadir. Sag taraf icin elde ettigimiz sonug literatiire
benzerlik gosterirken, sol taraf gostermemekte idi. Cinsiyet bilinmese de sag ve sol
taraflardaki aksesuar IOF goriilme insidanslarinin farkli olmasindan dolay1 ileri

calismalar yapilarak cinsiyetin etkisinin aragtirilmasi gerekir.

Bizim calismamizda, yasin aksesuar IOF varlig1 iizerine etkili bir faktor
olmadig1 tespit edildi. Literatiirde, yas ile aksesuar IOF arasindaki iliskiyi
degerlendiren sadece bir ¢alismaya (Dagistan ve ark. 2017) rastlanildi. Bu ¢alismada,
18 yas iistii bireylerde bilateral olarak yasa bagli aksesuar IOF goriilme insidansinda
istatistiksel olarak bir farklilik bulunmadigi belirtilmektedir. Yasin aksesuar IOF
insidans1 lizerine etkisi hakkinda bilgi eksikligi, yine literatiirdeki yapilan ¢alismalarin
Kurukafa calismalari olup yaslarinin bilinmemesinden kaynaklanabilir. Bu konu

hakkinda detayli ¢calismalar yapilmasi gerekmektedir.

IOF varyasyonlar1 ilk olarak 1875'te Gruber (Gruber 1874) tarafindan
verilmistir. Aksesuar IOF’lerin sayisinin 1 ila 5 arasinda degisebilecegini bildirmistir.
Ayrica, Kadanoff ve ark. (Kadanoff ve ark. 1970) 1400 kafatasini incelemis ve 131
cift (%9), 7 ii¢lii (%0,5) ve 4'ii iigten fazla aksesuar IOF foramen (%0,3) olusumunu
bildirmistir. Boopathi ve ark. (Boopathi ve ark. 2010) aksesuar foramenlerin sayisi 1
ile 3 arasinda degistigini belirtmislerdir. Sag tarafta sadece dort kafatasinda aksesuar
foramen tespit etmisler (%30,76); bunlardan {igiinde tek bir aksesuar foramen
(%75,00) ve bir tanesinde ii¢ aksesuar foramen (%25,00) izlendigi ifade etmislerdir.
Sol tarafta ise dokuz kafatasinda %69.23 oraninda aksesuar foramen goriildiigiini,
bunlardan yedisinde tek bir aksesuar foramen (%77,77) izlenirken iki tanesinde de ¢ift
aksesuar foramen (%22,22) gézlendigini belirtmislerdir. Polo ve ark. (Polo ve ark.
2019) tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada da 42 kuru kafatasi kullanilmigtir. Aksesuar
IOF insidans1 %47,6 (20 kafatas1) olarak tespit edilmis. 24 yarim kafatasinda tek
aksesuar IOF ve 3 yarim kafatasinda ¢ift aksesuar IOF gozlemlemisler. Kazkayasi ve
ark. (Kazkayasi ve ark. 2001) tarafindan yapilan ¢aligmada kadavralarda vakalarin
%90"'nda tek foramen, %5'inde ¢ift foramen ve %5'inde ii¢ foramen tespit etmisler;
kafataslar1 lizerinde yaptiklar1 baska bir calismada (Kazkayasi ve ark. 2003) ise
olgularin %94,3"inde tek foramen, %35,7'sinde ¢ift foramen tespit etmislerdir. Ongeti

ve ark.(Ongeti ve ark. 2021) sagda %95,2 ve solda %93,3 oraninda tek foramen, sagda
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%2,9 ve solda %4,8 oraninda ¢ift foramen, sagda veya solda %1,9 oraninda {i¢ foramen
tespit etmiglerdir. Rai ve ark.(Rai ve ark. 2013) tarafindan 45 kafatasi ve 20 maksilla
lizerinde yaptiklar1 aksesuar 1OF ile ilgili calismada, %13,6 oraninda aksesuar IOF
bulmuslardir. %73,3"i sagda, %6,6's1 solda ve %20,0'1 bilateral olarak saptanmustir.
Dagistan ve ark.(Dagistan ve ark. 2017) ise sag tarafta 69 olguda (%55,20) cift, 2
olguda (%1.60) ti¢ foramen tespit etmisler. Sag tarafta 64 olguda (%51.20) c¢ift, 5
olguda (%4) tig, 1 olguda (%0.80) ise dort foramen tespit ettiklerini belirtmislerdir.
Bizim ¢alismamizda da sag ve sol olmak iizere 400 IOF’nin 221 tanesinde (%55,39)
aksesuar [OF’e rastlanilmistir. Bu aksesuar foramenleri sayist bakimindan
degerlendirecek olursak 221 aksesuar IOF nin 203 tanesi tek (%91,8) (sagda %90,9
oraninda; solda % 93,0 oraninda), 15 tanesi iki adet (6,8), 3 tanesi ii¢ adet (%1,40)
olarak bulunmaktadir. Calismamizi literatiirle karsilastirdigimizda ¢alismamizda tek
aksesuar 1OF goriilme olasilig1 daha yiiksek bulunmustur. Ancak birden fazla aksesuar
foramen goriilmesi nadir goriilen bir durumdur ve elde ettigimiz sonuglar literatiirle

uyumludur.

Bizim galismamizda aksesuar IOF sayisi cinsiyete (sag tarafta kadinlarm
%92.10’unde 1 adet, %6.30’unde ise 2 adet aksesuar IOF goriiliirken, erkeklerin ise
%89.70’inde 1 adet, %38.60°sinda 2 adet aksesuar IOF; sol tarafta kadinlarmn
%93.80’inda 1 adet, %6,20’sinde ise 2 adet aksesuar IOF gériiliirken, erkeklerin de bu
oran %92,30’inde 1 adet, %5.80’inde ise 2 adet aksesuar IOF) ve yasa (sag tarafta 11-
30 yas grubundakilerde %92,7’sinde 1 tane goriiliirken, 31-50 yas grubundakilerin
%92,9’unda ve 51-87 yas grubundakilerin ise %86,8’inde 1 tane; sol tarafta 11-30 yas
grubundaki bireylerin %100’tinde 1 tane, 31-50 yas grubundakilerin %86,5’inde ve
51-87 yas grubundakilerin ise %94,3’linde 1 adet) gore degisiklik gdstermemekteydi.
Literatiirde sadece 2017 yilinda yapilan bir caligmada (Dagistan ve ark. 2017) yas ve
cinsiyetin aksesuar IOF sayisina etkisi incelenmistir. Bu calisma sonuglar1 da
bizimkine benzerdir. Ancak bizim ¢alismamizda oranlar daha yiiksektir. Oranlar
arasindaki farkliligin onlarin ¢alismasindaki orneklem sayisinin diisiik olmasi ve 18

yas ustii bireylerde ¢alismanin gerceklestirilmis olmasindan kaynaklanabilir.

Literatiirde yapilan c¢alismalarda IOF nin IOM’ye ortalama mesafesi 2-11,5
mm arasinda degisiklik gosterdigi belirtilmektedir (Agthong ve ark. 2005; Aziz ve ark.
2000; Begum ve Vinila ; Bolini ve Del Sol 1990; Canan ve ark. 1999; Chung ve ark.
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1995; Dagistan ve ark. 2017; Hindy ve Abdel-Raouf 1993; Karakas ve ark. 2002;
Kazkayasi ve ark. 2001; Macedo ve ark. 2017; Orhan ve ark. 2016a; Rahman ve ark.
2009; Triandafilidi ve ark. 1990; Varshney ve Sharma 2013). Canan ve ark.’nin
(Canan ve ark. 1999) 467 Tiirk bireyin IOF-IOM aras1 mesafelerinin degerlendirildigi
caligmaya gore; sag tarafta giivenilir araligin 7,0-9,7 mm arasinda, sol tarafta da 6.8-
9.8 mm arasinda degisiklik gdsterdigi belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda ortalama sag
ve sol IOF nin IOM’ye mesafesi 9,3 (sag taraf i¢in 9,36 mm, sol taraf icin 9,24 mm)
mm idi. Bu sonug Aziz ve ark. (Aziz ve ark. 2000), Chung ve ark. (Chung ve ark.
1995), Canan ve ark. (Canan ve ark. 1999) ve Rahman ve ark. (Rahman ve ark. 2009)
calismalarindan elde ettikleri sonuglara yakindi. Sag ve sol taraflar arasindaki
farkliliklar degerlendirildiginde, elde ettigimiz degerler; Chung ve ark. (Chung ve ark.
1995), Canan ve ark. (Canan ve ark. 1999) ve Aziz ve ark.’nin (Aziz ve ark. 2000)
caligmalar1 ile uyumluluk gosterirken, Varshney ve Sharma (Varshney ve Sharma
2013), Macedo ve ark. (Macedo ve ark. 2017), Orhan ve ark. (Orhan ve ark. 2016a) ile
Aggarwal ve ark.’nin (Aggarwal ve ark. 2015) degerlerinden yiiksekti. Literatiirdeki
farkliliklarin nedenlerinden biri de dlgiimlerde referans alinan yerlerin ¢aligmalarda
degisiklik gostermesi olabilir. Inceledigimiz diger calismalarda IOF-IOM arasindaki
mesafe vertikal diizlemde en kisa mesafe olarak 6l¢iiliirken, bizim ¢alismamizda oblik
(kemik yiizeyi) olarak hesaplandi. Ayrica ortalama mesafenin ¢ok genis bir aralikta
goriilmesi 1rksal farkliliklarin  etkisinin  oldugu disiincesini destekledigi de

diistiniilmektedir (Varshney ve Sharma 2013).

Bizim calismamiza benzer sekilde, Aziz ve ark.(Aziz ve ark. 2000), IOF ile
IOM arasindaki ortalama mesafenin erkeklerde, sagda ve solda 8.5 mm oldugunu,
kadinlarda ise bu mesafenin sagda 8.1 mm ve solda 7,5 mm olarak izlendigini ifade
etmistir. Chung ve ark. (Chung ve ark. 1995) be mesafelerin erkeklerde sag tarafta
8,9£1,7 mm, sol tarafta 9,1£1,7 mm olarak bulunmustur. Kadinlarda ise bu deger sag
tarafta 7,6+1,7 mm iken sol tarafta 7,9+1,2 mm olarak bulunmustur. llayperuma ve
ark. (llayperuma ve ark. 2010) Sri Lanka’da yaptiklar1 108 kuru kafatasi iizerindeki
calismadan elde ettikleri sonuca gore IOF-IOM aras1 mesafeyi erkeklerde 10,56+1,74
mm, kadinlarda 9,02+1,58 mm olarak bulunmustur. Canan ve ark. (Canan ve ark.
1999) kadinlarda bu mesafeyi ortalama 8,3 mm olarak bulurken, erkeklerde 10,9 mm
bulmus ve kadmlarda IOF-IOM mesafesinin daha kisa oldugu sonucuna varmustir.

Ancak, 47 kadavra tizerinde gergeklestirilen ¢aligma (Aziz ve ark. 2000) ile 177
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(Orhan ve ark. 2016a) ve 125 (Dagistan ve ark. 2017) bireyin KIBT goriintiileri
lizerinde yapilan galigmalarda IOF nin {OM’ye mesafelerinin cinsiyete gore farklilik

gostermedigi tespit edilmistir.

Bizim calismamizda, ortalama sag ve sol IOF’nin IOM’ye mesafeleri yas
gruplarma gore 8,83 ila 9,69 mm arasinda degistigi ve bu degerlerin de yas gruplarina
gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir (Tablo 4.5). Literatiirde sadece iki
calismada (Dagistan ve ark. 2017; Suresh ve ark. 2006) yasin bu mesafeye etkisi
degerlendirilmistir. 20 yas tstii KIBT olan bireylerde yapilan ¢alismada (Dagistan ve
ark. 2017) bizimle benzer sekilde bu dl¢iimiin yasa gore degismedigi ifade edilmistir.
Suresh ve ark. (Suresh ve ark. 2006) yas ortalamas1 9.7 olan 48 gocugun goriintiilerinde
yaptig1 calismada ise IOF mesafesinin yas ilerledikge arttigin1 gdstermistir. Bu sonug
biiylime orani ile orantilidir. Calismamizda yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmamasinin nedeni, ¢galismamizdaki yas ortalamasinin 40,56 yil olmasi

ile aciklanabilir.

Boopathi ve ark. (Boopathi ve ark. 2010) Kuzey Hindistan’da 80 kuru
kafatastyla yaptiklar bir ¢alismada, IOF’nin vertikal capini; sag tarafta 2,79+0,79 mm,
sol tarafta ise 2,85+0,85 mm olarak 6lgmiislerdir. Toplamda ise bu degeri 2,82+0,79
mm olarak tespit etmislerdir. Shaik ve ark. (Shaik ve ark. 2012) IOF vertikal ¢ap1
2,89+0,71 mm olarak bulmuslardir. Saini’nin (Saini 2014b) Hindistan’da 100 kuru
kafatasiyla yaptig1 caligmada vertikal ¢ap sag tarafta ortalama 4,2+0,97 mm, sol tarafta
4,3+£0,93 mm olarak bulunmustur. Ananya ve arkadaslarinin Kuzey Hindistan
popiilasyonunda 50 kuru kafatas: ile yaptigi c¢alismada IOF’nin vertikal ¢apinin
ortalama degeri 0,41+0,52 mm, transvers ¢apinin ortalama degeri 0,49+0,5632 mm
olarak bulunmustur (Ananya ve ark. 2019). Yine Hindistan’da yapilan bir ¢aligmada
da vertikal ¢ap ortalama 3,633 mm olarak tespit edilmistir (Thenmozhi 2016). Bharti
ve ark. (Bharti ve Puranik 2013). 100 kuru kafatasinda yaptiklar1 ¢calismada IOF nin
vertikal cap1 sag tarafta ortalama 3,234+0,98 mm olarak bulunmusken sol tarafta bu
deger 3,25+1,03 mm olarak bulunmustur. Sag ve sol tarafta vertikal ¢ap agisindan
anlamli bir fark bulunmadig1 ve toplamda ortalama vertikal ¢apin 3,24+1,0 mm oldugu
ifade edilmistir. Bizimle ayn1 popiilasyonda yapilan ¢caligmada (Dagistan ve ark. 2017)
vertikal ¢ap ortalama 3.71 £ 0.61 mm olarak tespit edilmistir. Literatiirle benzerlik

gdsteren calismamizda; ortalama sag IOF nin cap1 3,57 = 0,93 mm iken, sol IOF nin
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cap1 ise 3,61 + 0,89 mm idi. Sag ve sol IOF’lerin gaplar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik yoktu. Bu sonu¢ Dagistan ve ark. (Dagistan ve ark. 2017),
Boopathi ve ark. (Boopathi ve ark. 2010), Kara ve ark. (Kara ve ark. 2003) ve Ongeti

ve ark.’nin (Ongeti ve ark. 2021) ¢alismalari ile benzerlik gostermektedir.

Bizim calismamizda erkekler ve kadimlarin sag ve sol IOF ¢aplari arasinda
onemli farkliliklar vardi. Kadinlarda ortalama sag IOF c¢ap1 3,32 + 0,73 mm iken,
erkeklerinki 3,91 + 1,08 mm idi. Ortalama sol IOF ¢ap1 kadinlarda 3,47 + 0,87 mm
iken, erkeklerde 3,80 = 0,90 mm idi. Elsheikh ve ark. (Elsheikh ve ark. 2013) Misir’da
59 kuru kafatasinda yaptig1 bir ¢alismada maksimum IOF ¢apini cinsiyete gore
degerlendirmislerdir. Buna gore maksimum vertikal c¢apt sag tarafta erkeklerde
3,4+0,7 mm, kadinlarda 3,3 + 0,8 mm olarak bulmuslardir. Sol tarafta ise erkeklerde
3,5+ 0,79 mm, kadinlarda 3,3 + 0,7 mm olarak tespit etmislerdir. Orhan ve ark.(Orhan
ve ark. 2016a) da erkeklerde sagda 5,10 + 1.44 mm, solda 5.05 = 1.38 mm; kadinlarda
sagda 4.58 = 1.11 mm, solda 4.59 + 1.13 mm olarak bulmuslar ve elde ettikleri
degerlerin cinsiyete gore degisiklik gostermedigini vurgulamiglardir. Cinsiyetler
arasindaki cap farkliliklari, cinsiyetlere gore kafatasi boyutlarinin farkliligindan
kaynaklanmaktadir, bu nedenle ayn1 zamanda yiiziin diger kemik yapilarinin boyutlari
da bu duruma katkida bulunmaktadir (Cheng ve ark. 2008). Daha 6nceki ¢alismalardan
elde edilen sonuglarmn karsilastirilmasi sonucunda {OF'nin anatomik 6zelliklerindeki
varyasyonlar parametre cesitliliginden olabilir. Ayrica, caligmanin yapildigi
popiilasyon ile ¢alisilan vaka sayisinin farkliligi da bu degisikliklerin nedenleri
arasinda olabilir (Lopes ve ark. 2017). IOF’nin c¢apmmn iklimsel farkliliklar:
yansittigint ve daha soguk iklimde yasayan popiilasyonlarin yiiziiniin, yiizii 1sitmak
i¢in daha biiyiikk IO arterlere sahip oldugunu ve dolayisiyla IOF'lerin ekvator
bolgelerinde yasayanlarda daha biiyiik oldugunu belirten hipotezler bulunmaktadir. Bu
hipotezler, IOF ¢apmin 10S veya IO arter ile yakindan iliskili oldugu varsayimima
dayanmaktadir (Muchlinski 2008).

Calismamizda sag ve sol ortalama IOF nin vertikal ¢apinin istatistiksel olarak
yasla birlikte artis gosterdigi gozlemlenmistir (Tablo 4.5). Elde ettigimiz bu sonug
bizimle ayn1 popiilasyonda yapilan ¢alismalarla (Dagistan ve ark. 2017; Orhan ve ark.
2016a) uyumlu degildi. Kleier ve ark. (Kleier ve ark. 1983) ise IOFlerin seklinin fossa

kanina nin i¢biikeyligi ve IOF iizerindeki tiiberositenin belirginligine gore degisiklik
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gosterdigini savunmuslardir. Yine 2017 yilinda yapilan bir arastirmada (Jeon ve ark.
2017) da fossa kanina’nin agisinda, her iki cinsiyette de yaslanma ile istatistiksel
olarak anlamli bir diisiis gézlemlendigini, bu da fossa kanina’nin yasla birlikte daha
icbiikey hale geldigini belirtmislerdir. Dolayisiyla, bizim ¢alismamizda goriilen yasla
birlikte IOF’nin vertikal ¢apindaki artis bundan kaynaklaniyor olabilir. Daha biiyiik
orneklemde fossa kanina, maksiller ve priform acilarinin IOF ve g¢evre dokularla
iliskisinin aragtirilmasi gerekir. Diger calismalarla uyumsuz sonug¢ elde etmemizin
nedenlerinden biri de bizim g¢alismamizda pediatrik popiilasyonun da yer almasi,
degerlendirilen yas araliklarinin  ve yas gruplamalarindaki farkliliktan

kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Literatiirde IOF ile nazal kavitenin lateral marjini aras1 mesafe; spiral BT
(Raschke ve ark. 2013), kafatas1 (Aggarwal ve ark. 2015; Chrcanovic ve ark. 2011;
Elias ve ark. 2004; Kazkayasi ve ark. 2001; Lokanayaki 2013; Macedo ve ark. 2017,
Singh ve ark. 2015; Ukoha ve ark. 2014) ve kadavra (Rahman ve ark. 2009),
sefalometrik radyografi (Kazkayasi ve ark. 2001) ve CKBT [72] ile
degerlendirilmistir. KIBT ile degerlendiren sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir
(Bahsi ve ark. 2019; Dagistan ve ark. 2017; Orhan ve ark. 2016a). Yapilan
calismalarda ortalama IOF ile nazal kavitenin lateral marjini aras1 mesafenin 9,32 mm
ile 18,13 mm arasinda degistigi gorlilmiistiir (Aggarwal ve ark. 2015; Bahsi ve ark.
2019; Dagistan ve ark. 2017; Hindy ve Abdel-Raouf 1993; Kazkayasi ve ark. 2001;
Macedo ve ark. 2017; Rahman ve ark. 2009; Shaik ve ark. 2012; Taspmar 2013;
Thilakumara ve ark. 2021b). Bizim ¢alismamizda ise ortalama olarak 14,42 mm idi.
Bu ¢alismada, IOF ile nazal kavitenin lateral marjini aras1 mesafesi literatiirle uyumlu
iken, Tiirk toplumunda yapilan ¢aligmalarda (Bahsi ve ark. 2019; Dagistan ve ark.
2017) bildirilenden nispeten daha fazlaydi. Ancak Taspinar ve ark. (Taspinar 2013)
Bu ¢alismada her iki cinsiyet igin ise bu mesafe sag tarafta ortalama 14,46+2,69 mm,
sol tarafta da 14,38+2,52 mm olarak bulundu. Macedo ve ark. (Macedo ve ark. 2017)
295 kuru kafatasinda yaptiklari galismada IOF ile lateral nazal duvar arasi mesafeyi
sag tarafta 17,75 £ 2,10 mm, sol tarafta ise 17,60 + 2,04 mm olarak bulmuslardir.
Aggarwall ve ark. (Aggarwal ve ark. 2015) sag tarafta 15,51+1,63 mm, sol tarafta
14,87+1,73 mm olarak tespit etmislerdir. Shaik ve ark. (Shaik ve ark. 2012) sag tarafta
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ortalama 18,014+2,03 mm iken sol tarafta ortalama 18,25+2,01 mm olarak bulmustur.
Bahsi ve ark. (Bahsi ve ark. 2019) ile Dagistan ve ark.’nin (Dagistan ve ark. 2017)
yaptiklar1 ¢calismalardan elde edilen sonuglar birbiri ile benzerken bizim ¢alismamiza
gore nispeten diisiiktii. Ancak yapilan caligmalarda, bizim ¢alismamiza benzer sekilde,
sag ve sol taraflar arasindaki bu mesafeler arasindaki farkin istatiktiksel olarak anlamli
olmadig: ifade edilmistir. Sadece Elias ve ark. (Elias ve ark. 2004), IOF ile nazal
kavitenin lateral marjini arasindaki mesafenin her iki taraf arasinda istatistiksel olarak

anlamli olduguna dikkat ¢cekmistir.

Bizim KIBT gbriintiileri iizerinde yaptigimiz calismada IOF ile nazal kavitenin
lateral marjini aras1 mesafe sag tarafta kadinlarda ortalama 14,18 + 2,46 mm,
erkeklerde 14,85 + 2,96 mm olarak bulunmustur. Bu mesafe sol tarafta kadinlarda
ortalama 13,98 + 2,46 mm iken erkeklerde 14,94 + 2,52 mm idi. Dagistan ve ark.
(Dagistan ve ark. 2017), Bahsi ve ark. (Bahsi ve ark. 2019) ile Thilakumara ve ark.’nin
(Thilakumara ve ark. 2021b) calismalarinda; kadin ve erkekler arasindaki IOF ile nazal
kavitenin lateral marjini arasi mesafelerin anlamli bir farklilik gostermedigi
belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda, sag tarafta cinsiyetler aras1 anlamli bir farklilik
bulunmazken, sol tarafta bu deger erkeklerde istatistiksel olarak daha yiiksekti.
Calismamizda sol tarafta cinsiyete gore aksesuar IOF varhig: istatistiksel olarak
anlamhi  farklilk gostermekte idi. Biz de sol tarafta aksesuar IOF
varhginin/yoklugunun IOF ile nazal kavitenin lateral marjini arasindaki mesafeye
etkisinin olup olmadigim arastirdik. Kadinlarda aksesuar IOF olmadiginda iOF ile
nazal kavitenin lateral marjini aras1 mesafenin istatistiksel olarak daha kisa oldugunu
belirledik. Calismamizda aksesuar IOF yoklugu sol tarafta belirgin sekilde erkeklerden

daha fazla idi. Dolayisiyla sol taraftaki ¢ikan farkin buna bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Bildigimiz kadariyla yasin IOF ile nazal kavitenin lateral marjini arasindaki
mesafeye etkisini degerlendiren literatiirde sadece iki ¢alisma (Dagistan ve ark. 2017;
Orhan ve ark. 2016a) bulunmaktadir. Bu iki ¢alismada bizimle ayn1 popiilasyonda
yapilmustir. Her iki ¢alismada yas ile 1OF ile nazal kavitenin lateral marjini aras
mesafe arasinda herhangi bir iliski bulunamamustir. Dagistan ve ark. IOF ile lateral
nazal duvar aras1 mesafenin yas hem sagda hem de sol i¢in 8,73 mm ile 10,45 mm
arasinda degistigini; Orhan ve ark. (Orhan ve ark. 2016a) da 13,53 mm ile 14, 19 mm

arasinda degistigini belirtmislerdir. Biz de ¢alismamizda hem sag hem sol taraf i¢in bu
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degerlerin 14,08 mm ila 14,59 mm arasinda degisiklik gosterdigini tespit ettik. Elde
ettigimiz bu degerler de her iki taraf i¢in yasla birlikte degisiklik gostermemekteydi.

IOK ve I0G genelde bir biitiin olarak IOK/IOG kompleksi olarak
degerlendirilir. Bu degerlendirmeyi ilk yapan Scarfe ve ark.’dir (Scarfe ve ark. 1998).
Panoramik radyografileri inceleyerek IOK/IOG kompleksinin ii¢ varyasyonunun
oldugunu &ne siirmiislerdir; IOF den inferior orbital fissiire kadar kemik yapr ile
cevrili olan, kemik yap1 ile gevrili olmayan, grove /kanal kompleksi olarak goriilen
tipler olmak {izere li¢ farkl sekilde gruplandirilmistir. Biz de yaptigimiz ¢calismada bu
yapilara tek bagina rastlamadik ve IOK ve I0G’yi birlikte gdzlemledik. 2018 yilinda
KIBT goriintiilerinin degerlendirildigi bir ¢alismada (Fontolliet ve ark. 2019),
IOK/IOG'nin ortalama uzunlugunu 29 mm olarak; bu uzunlugun 24,4 mm'lik kismin
[OK’nin ve 4,6 mm'lik kismmin da I0G'den olustugunu vurgulamiglardir. Przygocka
ve ark. [13] 35 kuru insan kafatasinda IOK/IOG i¢in benzer dl¢iimler bildirdi: sirastyla
sag tarafta 27.7 mm ve sol tarafta 28.1 mm. Bu ¢alismada da IOK ve I0G'nin aym
tanimin1  kullanilmasina ragmen, bu calismadaki verilerle karsilastirildiginda;
Przygocka'nin sonuclar1 daha kisa IOK (sagda 14,2 mm ve solda 13,7 mm) ancak daha
uzun I0G (sagda 13,5 mm ve solda 14.1 mm) sergilemektedir. Kazakayas: ve ark.
(Kazkayasi ve ark. 2001) sefalometrik (2 boyutlu) analiz kullanarak 35 yetiskin
kafatasim analiz etmisler. Ortalama olarak 23 mm'lik bir IOK uzunlugu ve 6 mm'lik
bir IOG uzunlugu bildirmislerdir. Bahsi ve ark. (Bahsi ve ark. 2019) yaslar1 18-65
arasinda degisen 75 kadin 75 erkek olmak tizere toplam 150 hastanin KIBT goriintiisti
ile Tiirkiye’de yaptiklar calismada, kadinlarin sag IOK uzunlugu ortalama 8,20+1,60
mm iken sol taraf icin bu deger 8,45+1,94 mm olarak bulunmustur. Ayn1 6lgiim
erkekler i¢in sag tarafta 8,37+1,78 mm bulunmus iken sol tarafta bu deger 8,45+1,80
mm olarak bulunmustur. Ortalama IOK uzunlugu toplamda sag tarafta 8,28+1,69 iken,
sol tarafta 8,45+1,87 olarak degerlendirilmistir. Ayn1 ¢alismada IOG uzunlugu da
degerlendirilmis olup sag tarafta kadmlarda IOG uzunlugu ortalama 21,90+3,57 mm,
erkeklerde 23,28+4,07 mm olarak bulunmustur. Sol tarafta bu deger kadinlar i¢in
ortalama 20,49+3,49 mm iken erkeklerde ortalama 21,97+4,29 mm olarak
bulunmustur. Toplamda sonug olarak sag tarafta IOG uzunlugu 22,59+3,88 mm, sol
tarafta 21,97+4,29 mm olarak bulunmustur. Hwang ve ark. (Hwang ve ark. 2013b),
Ol¢iimleri gergeklestirmek i¢in BT taramalarinin ii¢ boyutlu yeniden yapilandirmasini

kullanmislar. Analizlerinde, IOK’nin uzunlugu 11.7 mm iken, {OG 16.7 mm tespit
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etmisler. Bu galismada, toplamda ise her iki cinsiyet icin {OK uzunlugu sag tarafta
ortalama 9,22 + 2,11 mm, sol tarafta ortalama 9,48 + 2,04 mm olarak bulunmustur.
Toplamda her iki cinsiyet i¢cin IOG uzunlugu ise sag tarafta ortalama 17,22 + 2,79 mm,
sol tarafta ortalama 17,85 £ 2,57 mm olarak bulunmustur. Sag ve sol IOK/IOG
boyutlarinda istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamakta idi. Bu c¢alismanin
degerleriyle karsilastirildiginda bu belirgin farkliliklar, Hwang ve ark.’nin (Hwang ve
ark. 2013b) bu anatomik yapilar1 tanimlamasiyla agiklanabilir: “IOK ve I0G, IOK'nin
yukar1 ve lateral seyrinin orbita tabanina paralel olacak sekilde yon degistirdigi kisim
ile ayirt edilecegini belirtmistir. Bu tanim ayn1 zamanda Orhan ve ark. (Orhan ve ark.
2016a) tarafindan KIBT kullanarak IOK analizlerinde de kullanilmustir. Kanal,
IOF'nin merkezinden 10K ekseninin yon degistirdigi kisma kadar olan mesafe olarak
tanimlanmaktadir. Buna karsilik, IOG'nin uzunlugu, i{0OG'nin kemikle 6rtiilmemis ve
orbita tabanina paralel olan ancak kemikle kaplanmis kismin toplami olarak
tamimlanmustir. Ancak, IOK uzunluguna iliskin bulgular1 bu ¢alismadakinden daha
uzunken (sagda 28.3 mm ve solda 27.5 mm), 10G degerleri de kisaydi (sagda ve solda
3.5 mm). Ayrica, sag taraftaki IOK uzunlugunun ortalamasinin, sol tarafa gore énemli
olgiide daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir (p = 0.029; p<0.05). Ancak, yine Tiirk
popiilasyonunda yapilan bir ¢alismada (Bahsi ve ark. 2019) da sag ve sol IOK
uzunluklarmnin taraflara gére farklilik gostermedigi, sag ve sol IOG uzunluklarmin ise
fark gosterdigi belirlenmistir. Bizim ¢alismamizdaki ortalama IOK ve I0G degerleri,
Bahsi ve ark.(Bahsi ve ark. 2019) calismalarindakine nispeten daha yakindi. Yapilan
arastirmalardaki sonuglarin bu kadar farkli olmasi, muhtemelen seg¢ilen anatomik

referanslarin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir.

Bizim ¢aliyjmamizda IOK uzunlugunu sag tarafta kadinlarda ortalama 9,06 +
2,17 mm, erkeklerde 9,43 + 2,03 mm olarak bulunmustur. Sol tarafta bu deger
kadinlarda ortalama 9,38 + 2,04 mm, erkeklerde 9,64 + 2,07mm olarak bulunmustur.
IOG uzunlugunu ise sag tarafta kadinlarda ortalama 17,21 + 2,76 mm, erkeklerde
17,25 + 2,85 mm:; sol tarafta ise kadinlarda ortalama 17,48 + 2,66 mm, erkeklerde
18,37 £ 2,38 mm olarak bulunmustur. Calismamizda sol I0G uzunlugu erkeklerde
kadinlardan daha yiiksekti. Calismamiz en ¢ok Bahsi ve ark. (Bahsi ve ark. 2019) ve
Hwang ve ark. (Hwang ve ark. 2013b) bulgular ile uyumluluk gostermekteydi. Orhan
ve ark. (Orhan ve ark. 2018) da hem sag hem de sol taraf IOK ve 10G degerlerinin

erkeklerde anlamli derecede yiiksek oldugunu vurgulamiglardir. Fontelliet ve ark.
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(Fontolliet ve ark. 2019) ise IOK uzunlugunun cinsiyete gore fark gosterdigini ancak

I0G degerinin degismedigini ifade etmislerdir.

Literatiirde yasla IOK ve I0G arasindaki iliskiyi inceleyen sinirli sayida bilgi
bulunmaktaydi. Hwang ve ark. (Hwang ve ark. 2013b), sadece iIOK uzunlugunun
erkeklerde yaslanma ile negatif bir korelasyona sahip oldugunu ancak bu iliskinin
diisiik diizeyde oldugunu ifade etmislerdir. Orhan ve ark. (Orhan ve ark. 2016a) ile
Bahsi ve ark. (Bahsi ve ark. 2019) da, hem IOK hem 10G anatomik olusumlarimnin yasa
gore degismedigini tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise sadece sag ve sol IOK
uzunlugu yasla birlikte istatistiksel olarak artis gdsteriyordu. Yasin IOF ve ¢evresinde
anatomik olugumlara etkisi net olarak bilinmemektedir. Bu yiizden bu ¢alismamizdan

elde edilen sonuglarin klinisyenlere rehberlik edecegini diisiliniiyoruz.

Calismamizda IOG uzunlugunun yani sira IOG ¢apmm da inceledik. Bildigimiz
kadariyla dlgtiigiimiiz bu parametre literatiirde ilkti. Elde ettigimiz sonuca gore I0G
cap1 sag tarafta kadinlarda ortalama 1.80 &= 0.45 mm, erkeklerde ise ortalama 2.29 +
0.75 mm olarak &l¢iildii. IOG gapr sol tarafta kadinlarda ortalama 1.86 + 0.56 mm,
erkeklerde 2.28 + 0.63 mm olarak dl¢iilmiistiir. Toplamda ise IOG ¢ap: sag tarafta
ortalama 2,01 + 0,64 mm iken, sol tarafta ortalama 2,03 + 0,62 mm olarak 6l¢iilmiistiir.
Sag ve sol IOG caplar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktu. Sag ve sol IOF caplarinin
cinsiyete gore yiiksek diizeyde anlamli farklilik gostermekteydi. Erkeklerde cap
uzunlugu daha yiiksekti. Yas gruplarina gére IOF caplar1 degerlendirildiginde, yasla
birlikte bilateral olarak I0G ¢aplarinin istatiksel olarak anlamli derecede genisledigi
tespit edilmistir. IOF, IOK ve 10G; I0S ve damarlarin dogal gegisini olusturur.
[0S’ nin travmatik veya iatrojenik yaralanmasi, bu bélgede hipoestezi, parestezi veya
nevralji ile sonuglanabilir. Arterin yaralanmasi ayrica orbital yapilarin travma sonrasi
atrofisine ve enoftalmiye ve hatta optik sinirin sikismasi nedeniyle korliige neden
olabilir (Brown ve ark. 1999; Chien ve ark. 2001). Olugun orbitanin alt duvarini
mekanik olarak zayiflattigina inanilmaktadir. Orbita tabam, IOS’nin medialinde
nispeten incedir ve kolayca kirilabilir ve bu kisim, genellikle tabanin dekompresyonu
sirasinda ¢ikarilan kismidir (Bandyopadhyay ve Sapru 2004; Bansagi ve Meyer 2000;
Chien ve ark. 2001; Kazkayasi ve ark. 2001; Przygocka ve ark. 2013). IOK/IOG
kompleksi, ozellikle endoskopik ve rekonstriiktif teknikler icin ameliyat sirasinda

orbital tabanda 6nemli bir donliim noktasidir ve herhangi bir diseksiyon sirasinda
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bundan kagiilmalidir. {0S ve damarlar kanal tarafindan korunur ancak olugun bu
bolgesindeki manipiilasyonlarla kolayca tahrip edilebilirler (Bandyopadhyay ve Sapru
2004; Mozsary ve Middleton 1983b). Orbita ¢ok sayida rahatsizliktan etkilenebilir:
travmatik, endokrin, vaskiiler, neoplazmatik ve konjenital. Dolayisiyla yapilar
arasindaki giivenli mesafeler hakkinda bilgi, ameliyat sonrasi komplikasyonlari
onlemek i¢in ameliyat 6ncesi planlamada ¢ok 6nemlidir (Przygocka ve ark. 2013). Bu
yiizden yapilan operasyonlarda IOG ¢apinin yasa ve cinsiyete gore farklilik gosterdigi

g6z Oniinde bulundurulmalidir.

Sutura notha, 1O arterin kiigiik dallarmi igeren "maksillanin frontal progesini
lakrimal kemikten ayiran" ve nazal mukozayi besleyen vaskiiler bir oluktur (Zhang ve
ark. 2019). Macalister (Macalister 1884) sutura notha'nin izlerinin ¢ok belirgin olmasa
bile maksilla igerisinde devam ettigini sOylemistir. Bu izlerin genellikle sutura
notha'nin alt kisimlarinda tamamen bir fisslir gibi goriindiigiinii agiklamistir.
Macalister'in (Macalister 1884) sutura notha araciligiyla tarif ettigi bu delikler,
Macalister'in foraminasi olarak anilmistir.

PK ise sutura notha bolgesindeki Macalister'in foraminasi’ndan meydana gelir.
Bu durum kanalin isminin "anguler arter kanali" veya "infraorbital arter kanali" olmasi
konusunda ikileme sebep olmustur. Fakat yine de sutura notha bolgesindeki
foraminaya bagl en az bir dikey kanal bulundugu sdylenebilmistir. Bu kanal birden
fazla mevcut oldugunda, bunlar PK’lar1 olarak adlandirilabilir. Buradaki net olmayan
kisim, ne sutura notha'yr anlatan ¢aligmalarda ne de PK’y1 belgelemek icin kullanilan
caligmalarda, bu tiir kanallarin vaskiiler igerigine dair hi¢bir kanit bulunamamistir
(Maureille ve Bar 1999; Rusu ve ark. 2019). Literatiirde bu kanallar1 degerlendiren
calisma sayis1 oldukga sinirlidir. Maureillea ve Barb (Maureille ve Bar 1999) da
biiyiime sirasinda 6nemli kemik rezorpsiyonu ve birikimi nedeniyle, bu kanalda
goreceli degisiklikler olabilecegini ifade etmistir. Bu yiizden biz de ¢alismamiza PK
anatomik olusumunu dahil ederek yas ve cinsiyete gore farklilik gosterip
gostermedigini analiz ettik.

Calismamizda PK’nin bulunma olasiligini, ortalama boyunu ve ¢apini sag ve
sol taraf olmak tizere degerlendirdik. Elde edilen sonuglara gore; sag tarafta kadinlarin
%87’sinde PK bulunurken, bu oran erkeklerde %91.80°di. Sol tarafta kadinlarin
%89.60’1nda PK bulunurken, bu oran erkekler i¢in %89.40°dir. Toplamda ise sag ve
sol olmak {izere 400 bolge tlizerinden 357 adet (%89,25) PK tespit edilmistir. PK
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uzunlugu sag tarafta kadinlarda ortalama 19.08 + 4.58 mm iken erkeklerde 19.12 +
4.03 mm olarak degerlendirilmistir. Sol tarafta bu deger kadinlarda ortalama
19.63+3.86 mm, erkeklerde 19.82 + 3.81 mm olarak bulunmustur. Toplamda ise PK
uzunlugu sag tarafta ortalama 19,10 £ 4,33 mm iken sol tarafta bu deger 19,71 + 3,83
mm olarak bulunmustur. Calismamizda PK’nin ¢apini da degerlendirdik. Elde edilen
sonuclara gore; sag tarafta kadinlarin %71 inde PK ¢ap1 1 mm’den kiiciik iken, bu oran
erkeklerde %73.1°di. Sol tarafta kadinlarin %76.7’sinde PK ¢ap1 1 mm’den kiiciik
iken, bu oran erkeklerde %75’di. Toplamda ise bu ¢ap 357 PK’nin 264’iinde (%73,9)
I’'mm den kiigiiktii. PK varlig1, uzunlugu ve capi taraflara, cinsiyete ve yasa gore
farklilik gostermemekteydi. PK ile ilgili literatiirde yeterli sayida yaym
bulunmamaktadir. PK’nin o6zellikleri ile ilgili (gorilme olasiligi, uzunluk, cap)
yaptigimiz bu c¢alisma bildigimiz kadariyla ilktir. Bolgedeki onemli anatomik
olusumlarla komsulugu sebebiyle degerlendirme yapma geregi duydugumuz bu

calismanin yapilacak diger ¢alismalar igin yol gosterici olmasinit umut ediyoruz.

CS, ilk olarak Jones (Jones 1939) tarafindan, IOF’lerin posterior kismindan
cikan ve nazal kavitenin lateralinde, yaklasik 2 mm capinda bir kemik kanalinda
kivrimli bir yoldan gecen bir nérovaskiiler demet olarak tanimlanmistir. IOK, anterior
superior alveolar sinirin gegisine izin vermek i¢in lateral yiizlinde orta noktasina yakin
bir yerde kiigiik bir dal verir. Bazen ‘kivrimli kanal’ olarak adlandirilan bu kiigiik
kanal, orbitanin alt duvarma, IOK nin lateraline ve asag1 dogru uzanir ve 10F’lerin
altindan gecerek maksiller siniisiin 6n duvaria medial yonde biikiiliir. Maksilladaki
anatomik varyasyonlar literatiirde nadiren tanimlanmistir ve c¢ogu durumda
nazopalatin kanalla iligkilidir. CS, anterior superior alveolar sinirin anatomik bir
varyasyonudur. Ozellikle KIBT'de bireysel anatomik varyasyonlarin belirlenmesi,

cerrahin implant yerlestirme sirasinda ndral yaralanmalarini 6nlemesine yardimci

olabilir (Neves ve ark. 2012).

CS genellikle KIBT’nin geometrik rezoliisyonunun BT’den istiin olmasi
sebebiyle KIBT kullanilarak analiz edilir. Bu teknik, BT ye kiyasla daha fazla ayrinti
verir ve daha diislik radyasyon dozlar1 kullanir. KIBT ayrica goriintiilerin drtlismesini
Oonemli Olglide azaltir. Goriintlilerin multiplanar rekonstriiksiyonuna izin vererek
dogrusal ve acisal dl¢limlerinin daha giivenilir oldugu da kabul edilmektedir (Junior

ve ark. 2016). Yaptigimiz calismada IO bdlge uzantisi olmasi ve dental yaklagimlarda
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onemli bir anatomik olusum olmasi sebebiyle biz de 200 hastanin KIBT goriintiistinii
sag ve sol olmak tlizere degerlendirerek CS’nin yas ve cinsiyete gore dagilimi ile

anatomik konumunu inceledik.

Manhées Janior ve ark. (Manhaes junior ve ark. 2016), yaslar1 20 ile 80
arasinda degisen 500 hastanin KIBT goriintiisii ile anterior maksilla bolgesinde
calisma yapmistir. Elde edilen sonuglara gore incelenen 500 hastanin 181’inde
(%36,20) CS mevcuttur. CS bu olgularin 44’tinde (%?24,31) bilateral, 64’iinde
(%35.36) sag tarafta, 73’tinde (%40.33) sol tarafta goriilmiistiir. Wanzeler ve ark.’nin
(Wanzeler ve ark. 2015) Brezilya’da 100 (31 erkek 69 kadin) hastanin KIBT
gorilintlisiinii kullanarak yaptiklart bir caligmada, goriintiilerin 88’inde (%88) CS
olusumunu gozlemlemigler. CS olgularinin %87’sinde bilateral olarak izlendigini,
sadece %1’inde tek tarafli olarak goriildiigiinii ifade etmislerdir. Machado ve ark.
(Machado ve ark. 2016) 1000 hastanin KIBT goriintiisii ile yaptiklari ¢alismada, 521
hastada (%52,1) 974 adet CS bulundugunu tespit etmisler. Ghandourah ve ark.
(Ghandourah ve ark. 2017) 219 hastanin KIBT gorintiilerini kullanarak CS’yi
inceleyen bir ¢alisma yapmislardir. Elde edilen sonuglara gore 201 yetiskin hasta icin
136 vakada en az 1 CS (%67,6) mevcut olup toplamda 285 adet CS olusumu rapor
etmislerdir. Giirler ve ark. (Gurler ve ark. 2017a) 111 Tiirk hastanin KIBT goriintiileri
ile yaptiklart bir ¢alismada, CS’yi, tiim vakalarda bilateral olarak gozlemlediklerini ve
111 hastanin anterior maksillasinda toplam 222 kanal tespit ettiklerini bildirmislerdir.
Orhan ve ark. 1460 Tiirk hastanin KIBT griintiisiinii inceleyerek yaptiklari ¢alismada
6668 adet aksesuar kanal bildirmislerdir. 1460 goriintiintin 1034'tinde (%70,8) en az
bir aksesuar CS kanali izlendigini ifade etmislerdir. Ferlin ve ark. (Ferlin ve ark. 2019)
tarafindan 2019 yilinda yapilan bir derlemede, farkli calisma yontemlerini kullanan
farkl1 popiilasyonlarda CS prevalansinin orneklerin %52.1'1 ile %100 arasinda
degistigini savunulmaktadir. Yine son donemde yaglari 6 ila 91 arasinda degisen 1007
hastanin KIBT goriintiilerinde tizerinde yapilan ¢alismada (Shan ve ark. 2020b),
%36,9 oraninda CS tespit edilmis. Elde ettigimiz sonuglara gore; sag ve sol olmak
tizere degerlendirilen toplam 400 bolgenin 204’tinde (%50,5) CS tespit edilmistir. 200
bireyin sag tarafinda %48,5 (97 birey) oraninda CS gozlemlenirken, sol tarafta bu oran
%53,3 (105 birey) olarak bulundu. 81 bireyde (%40,5) ise bilateral olarak
bulunmaktaydi. Sag ve sol taraflarda CS varliginin sag ve sol tarafa gore dagiliminda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edildi (p = 0,000). Bizim
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calismamizdaki CS prevalansi literatiirde belirtilen degerler arasinda yer almaktaydi.
Taraflara gore elde ettigimiz farklilik da Wanzeler ve ark.(Wanzeler ve ark. 2015) ile
Anatoly ve ark. (Anatoly ve ark. 2019) bulgular: ile benzerdi. Literatiirde bizim
calismamizdan yiiksek prevalans bildiren ¢alismalar bulunmakta idi. Bunun nedeni
kullanilan voksel boyutu olabilir. Biz ¢alismamizda voksel boyutu 250 um, Ghandurah
ve ark. (Ghandourah ve ark. 2017) ise 80-250 pum arasinda voksel boyutunu
kullandiklarini ifade etmislerdir. Prevalanslar genis bir aralikta farklilik gostermesinin
nedenleri; metodolojik farkliliklar (voksel boyutu, farkli KIBT tarayicilarinin
kullanilmasi, farkli 1sinlama parametreleri, dahil etme/dislama kriterleri vb.), irksal
farkliliklar, calisma gruplarinin dagilimi gibi ¢esitli nedenlerden kaynaklanabilir veya

sadece tesadufi olabilir.

Calismamizda sag tarafta kadinlarin %47’sinde CS bulunurken, bu oran
erkeklerde %50.6 olarak tespit edildi. Sol tarafta kadinlarin %53 tinde CS bulunurken,
bu oran erkeklerde %52,90 idi. Her iki taraf icin CS varlig1 cinsiyete gore farklilik
gostermemekteydi. Son donemde Tiirk popiilasyonunda yapilan ¢aligmada (Tomruk¢u
ve Kose 2020), erkek hastalarda CS prevalans: %45,1, kadin hastalarda ise %27,5
oraninda tespit edildigi bildirilmistir. Yine son donemde Shan ve ark. (Shan ve ark.
2020a) tarafindan Cin popiilasyonunda yapilan c¢alismada, kadinlarin % 35’inde,
erkeklerin de %39,4’tinde CS bulunmustur. Gurler ve ark. (Gurler ve ark. 2017a), Shan
ve ark. (Shan ve ark. 2020b) ve von Arx ve ark. (von Arx ve ark. 2013a), erkeklerin
CS ile iliskili olarak daha yiiksek bir prevalans gosterdigini, ancak istatistiksel olarak
anlamli farklar olmadigini belirtmislerdir. Ayrica Machado ve ark. (Machado ve ark.
2016), erkeklerde kadinlara gore prevalansinin daha fazla oldugunu bulmuslardir.
Ancak Rus popiilasyonunda yapilan bir ¢alismada (Anatoly ve ark. 2019) da,
kadinlarda erkeklerden istatistiksel olarak daha yiiksek CS prevalansi gozlemlendigi
bildirilmistir.

CS'yi yasla iligkisini arastiran ¢alismalarda, farkli yas gruplari arasinda ¢ok az
fark bulundugu veya higbir fark tespit edilemedigi vurgulanmistir (Shan ve ark. 2020b;
Von Arx ve ark. 2013b; Wanzeler ve ark. 2015). Orhan ve ark. (Orhan ve ark. 2018)
Tirk grubunda ve Ghandourah ve ark. (Ghandourah ve ark. 2017) Alman
popiilasyonunda geng erigkinlere kiyasla daha biiylik yas gruplarinda daha yiiksek CS

prevalansi gdzlemlemislerdir. Rus popiilasyonunda yapilan ¢alismada (Anatoly ve ark.
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2019) ise geng grupta daha yiiksek CS prevalansi rapor edilmistir (%32). Von Arx ve
ark. (von Arx ve ark. 2013a) ileri yasla birlikte CS'lerin sikliginin arttigini ve en yiiksek
siklig1>60 yas grubunda %32,9 olarak bildirmistir. Ancak, farkli yas gruplarinda birey
basina diisen yas dagilimi ve CS sayis1 arasindaki farkin 6nemli 6lgiide farkli olmadigi
belirtilmistir. Orhan ve ark. (Orhan ve ark. 2018) en yiiksek CS sikligini 50-59 yas
grubunda bildirmistir (12). Machado ve ark. (Machado ve ark. 2016) ise en yiiksek
siklig1 %55,1 ile 41-60 yas grubunda bildirmistir. Ancak yas gruplari arasinda anlamli
bir fark olmadigimi bildirmislerdir (10). Calismamizda Sag ve sol taraflarda yas
gruplarina gore CS goriilme oran1 %43,7 ila %56,7 arasinda degisiklik gostermekteydi.
Sag tarafta 11-30 yas grubunun %43,7’sinde CS bulunurken, 31-50 yas grubunun
%>54,1’inde ve 51-87 yas grubunun ise %48,5’inde CS bulunmaktaydi. Sol tarafta 11-
30 yas grubunun %52,1’inde CS tespit edilmigken, 31-50 yas grubunun %56,7 sinde
ve 51-87 yas grubunun ise %51,6’sinda CS bulunmakta idi. Yas gruplari arasinda

literatiirle uyumlu olarak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktaydi.

Literatiirde yapilan ¢alismalarda (de Oliveira-Santos ve ark. 2013; Machado ve
ark. 2016; Sekerci ve ark. 2015; Von Arx ve ark. 2013b) CS ¢ap1 degerlendirilirken,
genellikle 1 mm ve tizerindeki kanallar ¢alismalarina dahil etmislerdir. Tomrukgu ve
Kose (Tomrukgu ve Kose 2020) de kanal ¢ap1 en az 0,5 mm olan CS olgularin1 kabul
etmiglerdir. CS ¢apini ise kanalin sonlandigi yerdeki agikliginin ¢ap1 ve kanalin orta
kismindan 6l¢iilen ¢ap1 ayr: ayr1 hesaplayarak bu iki degerin ortalamasini almislardir.
CS'nin ortalama ¢ap1, Machado ve ark.’nin (Machado ve ark. 2016) ¢alismasinda 1,19
mm idi; bu, Von Arx ve ark. (Von Arx ve ark. 2013b) tarafindan bildirilen ortalama
1,31 mm, Oliveira Santos ve ark.(de Oliveira-Santos ve ark. 2013) analizinde 1,4 mm,
Sekerci ve ark. (Sekerci ve ark. 2015) tarafindan 1,2 mm olarak bildirilen ortalama
capa benzerdir. Wanzeler ve ark.’nin (Wanzeler ve ark. 2015) yaptigi calismaya
bakildiginda CS'nin baglangi¢ ve terminal bdliimleri arasinda bir fark oldugu ifade
edilmektedir. Tomruk¢u ve Kose (Tomruk¢u ve Kose 2020) tarafindan yiiriitiilen
calismada; 0,5 mm'den genis kanallar i¢in ortalama ¢ap 1,07 mm, 0,5 mm'den genis
foramenler icin 1,3 mm olarak tespit edilmis. Onlarin elde ettigi bu bulgu,
foramenlerin dik seyirle daraldig1 goriisiine katkida bulunmaktadir. Biz ¢alismamizda
CS ¢apmi kanalin en genis yerinden Olgerek hesapladik ve 1 mm’den kiiciik ve 1
mm’den biiylik olarak siniflandirdik. Bildigimiz kadariyla literatiirde bizim sekilde

siniflandiran bir ¢calisma bulunmamaktaydi. Elde ettigimiz sonuclara gore; sag tarafta

107



toplam 97 CS’nin %383,5’inin ¢ap1 1mm’den kiigliktii. Sol tarafta ise 79,4 {inilin ¢ap1 1
mm’den kiiciiktii. 82 bireyde bilateral CS anatomik olusumu bulunmakta iken;
bunlarin % 67,1’1 (55 birey) 1 mm’den kiigiik ¢apa sahipti, %7,3 {iniin (6 birey) ise
capt 1 mm’den biiyiiktiir. Literatiirle ¢alismalarla (de Oliveira-Santos ve ark. 2013;
Manhaes janior ve ark. 2016) uyumlu olarak, sag ve sol CS’lerin ¢aplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu. Calismamizda 1 mm’den kiigiik CS ¢ap1
oranlariin oldukga yiiksek olmasi ilgili anatomik olusumlarinin degerlendirilmesinde
gorlintiileme yoOnteminin ¢Ozliniirliigliniin 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir.
KIBT’de voksel boyutunun diisik olmasi geometrik ¢Ozlinlirligi arttirdig
bilinmektedir (Al-Rawi ve ark. 2010). Biz de bu yiizden CS anatomik olusumunu
diisiik voksel boyutlarinda inceledik.

Von Arx ve ark. (Von Arx ve ark. 2013b) 176 hastanin KIBT goriintiisiinii
kullanarak anterior palatinada yaptiklari ¢alisma neticesinde 49 hastada (%27.8) cap1
> 1.00 mm olan toplam 67 CS tespit etmigler. CS’nin ortalama ¢apini 1,31 + 0,26 mm
(1,01-2,13 mm araliginda) olarak tespit etmisler ve ¢apin cinsiyete gore dnemli 6lgiide
degisiklik gostermedigini belirtmislerdir. Gurler ve ark. (Gurler ve ark. 2017a)
tarafindan yapilan g¢alismada; ortalama kanal ¢apinin 1.37 mm (0.75-2.25 mm
araliginda) oldugu ve erkeklerde (1,52 + 0,30 mm) ortalama kanal ¢apinin kadinlara
(1,30 + 0,24 mm) gore anlaml derecede yiiksek oldugu vurgulanmistir. Wanzaler ve
ark. (Wanzeler ve ark. 2015) CS'nin ¢apr ile ilgili olarak; cinsiyetle ilgili ve sol ve sag
taraflar arasinda 6onemli bir degisiklik olmadigini vurgulamistir. 2020 yilinda 1007
KIBT goriintiilerinin tarandigi ¢alismada (Shan ve ark. 2020b) erkeklerde ortalama
capin 1,2 £ 0,1 mm (medyan 1,1 mm), kadinlarda 1,1 £ 0,1 mm'den (medyan 1,1 mm)
onemli 6lgtide yliksek oldugu tespit edilmistir. (p = 0,025). Machado ve ark. (Machado
ve ark. 2016) da cinsiyetle ¢ap arasindaki iliskinin ¢ok diisiik oldugunu belirtmislerdir.
CS c¢apmi Imm’den biiyiik ve kiigilk olarak gruplayarak inceledigimizde
calismamizdan elde edilen sonuca gore; sag tarafta kadinlarin %85,2’sinin CS gapr 1
mm’den kii¢iikk iken, bu oran erkeklerde %81,4 olarak bulunmustu. Sol tarafta
kadinlarin %78,7’sinde CS ¢ap1 1 mm’den kiigiik iken, bu oran erkeklerde %80,4’dii.
Sol tarafta, 1 mm’den biiyiikk kanal ¢ap1 kadinlarda erkeklerden daha fazla
gozlemlenirken, sag tarafta birbirine esitti. Sag ve sol tarafta CS caplari ise cinsiyetten
etkilenmemekteydi. Bu sonuglar literatiirdeki ¢aligmalarla (Machado ve ark. 2016;

Von Arx ve ark. 2013b; Wanzeler ve ark. 2015) benzerlik gostermekteydi. Bununla
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birlikte, CS ¢apinin insiziv foramen gibi temel yapilara gore daha diigiik olmasina
ragmen (Mraiwa ve ark. 2004), 6zellikle BT’ nin kullanilmadigi cerrahi islemler
sirasinda goz ardi edilmemelidir, ¢linkli anatomik yapi ne kadar kiigiikse diizenli
radyografik muayenelerde dogru sekilde goriintiilenmesi daha zordur. Literatiirde
dental implant yerlestirilmesi sirasinda ¢apt <1 mm olan aksesuar foramen ile iligkili
ciddi kanama vakalar1 bildirilmistir (Hong ve Mun 2011; Kalpidis ve Setayesh 2004).
Aksesuar kanallar1 dikkatlice belirlemek ve norovaskiiler yaralanma risklerini

azaltmak igin cerrahi islemler incesinde KIBT incelemesi rutin olarak yapilmalidir.

CS ¢apinin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde; sag tarafta 11-30 yas
grubunun % 81,3’tinde CS ¢ap1 1 mm’den kiigiik iken, 31-50 yas grubunun %
84,8’sinde ve 51-87 yas grubunun ise %84,4’iinde CS ¢ap1 1 mm’den kiigiiktii. Sol
tarafta 11-30 yas grubu, 31-50 yas grubu ve 51-87 yas gruplarindaki bireylerin
sirastyla %71,8, % 88,2 ve % 79,4 oranlarinda CS ¢aplart 1 mm’den kiiciiktii. Sag ve
sol tarafta yas gruplarina gére 1 mm’den kiigiik veya biiyiik CS ¢ap1 sayisinda anlaml
bir farklilik yoktu. Ortalama yas1 51.85 £14.78 yil olan 6rneklemde yapilan ¢alismada
(Machado ve ark. 2016) yasla CS cap1 arasinda zayif korelasyon bulundugu
belirtilmistir. von Arx ve ark. (Von Arx ve ark. 2013b) ¢apin yastan etkilenmedigini
belirtmistir. Yine Tiirk poptilasyonunda gergeklestirilen bir ¢alismada (Gurler ve ark.
2017a) da hasta yasina gore kanal ¢apinda istatistiksel olarak anlaml bir degisiklik

gozlemlenmedigi ifade etmislerdir.

CS’ler nazal kavite tabaninin tlizerinde catallanirken, CS'nin rotast genellikle
labiale dogrudur, ancak palatinale yonelme olasiligi géz ardi edilemez. Bu bdlgeyi
igeren cerrahi operasyonlarda komplikasyon olasiligini en aza indirgemek i¢in bu bilgi
onem arz etmektedir (Wanzeler ve ark. 2015). Bizim ¢alismamizda da CS’ler %80,39
oraninda palatinal tarafta sonlanirken, %19,61°1 labialde sonlanmakta idi. Sag ve sol
tarafta labialde sonlanan CS’lerin oranlar1 sirasiyla %22,7 ve’%16,8 idi. Sag ve sol
CS’lerin terminal u¢larinin sonlanma yerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu. Bizim bulgularimizin tam tersine, Wanzaler ve ark.’nin (Wanzeler ve
ark. 2015) c¢aligmasinda CS’lerin ¢ogunun labialde (%87,42) sonlandigi ifade
edilmistir. Bizim sonuglarimiza benzer sekilde, Machado ve ark. (Machado ve ark.
2016) %91,1 oraninda, von Arx ve ark. (Von Arx ve ark. 2013b) %56,7 oraninda kanal

yerlesiminin palatinalde daha baskin oldugunu bulmuslardir. Cogu c¢alismada
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(Ghandourah ve ark. 2017; Gurler ve ark. 2017a; Manhaes Janior ve ark. 2016; Orhan
ve ark. 2018; Von Arx ve ark. 2013b), CS'nin terminal kismin1 ve aksesuar dallarimni
analiz ederek, CS'nin son kisminin ve aksesuar dallarin varyasyonlarinin maksillanin
on bolgesinde, daha spesifik olarak palatinalde santral ve kanin disler bolgesinde daha
yaygin oldugunu gosteren benzer sonuclar bulunmustur. CS’nin bulundugu tarafin
sikligr ile ilgili olarak, sadece 1 c¢alismada sol tarafin daha sik etkilendigini
gosterilmistir (Manhaes janior ve ark. 2016); digerlerinin tiimiinde taraflara gore
anlamli istatistiksel fark bir bulunmadig: belirtilmistir (Ghandourah ve ark. 2017,
Gurler ve ark. 2017a; Von Arx ve ark. 2013b; Wanzeler ve ark. 2015).

Bizim c¢alismamizda, CS’nin terminal ucu; sag ve sol tarafta kadinlarda
sirasiyla % 72,2 ve % 83,6 oraninda palatinalde bulunmakta iken, bu oranlar
erkeklerde sirasiyla % 83,7 ve % 82,6 idi. Sag ve sol tarafta CS’lerin terminal uglarinin
sonlanma yeri cinsiyete gore degisiklik gostermemekteydi. Bildigimiz kadariyla
sadece iki ¢aligmada cinsiyete gore CS’nin terminal ucunun sonlanma yeri
aragtirtlmistir. Wanzaler ve ark. (Wanzeler ve ark. 2015) tatrafindan yiiriitiilen
calismada, bizimkinin aksine kadinlarin sag ve sol taraflarinda sirasiyla % 83,6 ve
%88,7 oraninda; erkeklerin her iki tarafinda da % 88,5 oraninda labialde
sonlanmaktaydi. Anatoly ve ark. (Anatoly ve ark. 2019) CS’lerin terminal uglarinin
sonlanma yerini fasial, merkez ve palatinal olmak tizere 3 kategoride incelemisler.
Calismalarinda CS’lerin sonlanma yerinin; erkeklerde % 30 oraninda, kadinlarda da
% 46 oraninda palatinalde sonlandigmni ifade etmislerdir. Ancak, CS’lerin
lokalizasyonunun sonlanma yerinin cinsiyete gore degisip degismedigi konusunda bir
fikir beyan etmemislerdir. Literatiirde farklt sonuc¢larin bulunmasi 1rksal
farkliliklardan, goriintiileme parametrelerinin farkli olmasindan, 6rneklem sayilarinin
bizimkine goére diisiik olmasi ve cinsiyet dagilimlarinin esit olmamasindan

kaynaklanabilir.

Yasin CS’nin terminal ucunun sonlanma yerine etkisini inceleyen sadece 1
calisma bulunmakta idi. Bu calismada CS’lerin yas gruplarima gore dagilimi
incelenmis; 24-44 yas grubunun % 32’sinin, 45-60 yas grubunun % 16,7’sinin ve 60
yas ve Ustiindeki bireylerin % 26,8’nin terminal ucunun palatinalde yer aldigini
belirtmislerdir. Ancak bu c¢alismada istatistiki bilgiye deginilmemistir. Bizim
calismamizda sag tarafta 11-30 yas grubunun %81,3’unda CS’nin terminal ucu

palatinalde sonlanirken, bu oran 31-50 yas grubunda %81,8 ve 51-87 yas grubunda ise
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%68,7°di. Sol taraf i¢in bu oranlar sirasiyla %76,90, %85,30 ve %88,20 olarak
bulunmustu. Sag ve sol Canalis Sinousus terminal uglarinin sonlanma yerleri yas
gruplarina gore farklilik gostermemekteydi. Genis yas aralifinda, cinsiyet géz 6niinde
bulundurularak daha fazla 6rneklemde yapilan calismalarin literatiire daha ¢ok katki

saglayacagini diisiinmekteyiz.

Maksiller sinirlerin ve damarlarin orijini, seyri ve diglere dagilimindan bir¢ok
varyasyon beklenebilir. Ornegin, superior orta alveolar sinirin olmadig1 vakalarin
%12'sinde anterior superior alveoler (ASA) sinir premolar bolgeye sekonder bir sinir
dal1 verebilir. Fossa kanina bolgesinde, ASA siniri, tek bir govde veya yaygin bir
pleksus olarak bulunabilir (Lester Mc Daniel 1956). CS’nin varligi normal bir
anatomik goriinim olmasina ragmen, bunlarin maksiller anterior bolgeye acilmast,
tam olarak tanimlanmamis anatomik bir varyasyondur ve o bdlgedeki cerrahi
islemlerde 6zel dikkat gerektirir. Kohavi (Kohavi 1994), BT goriintiilerinde bilateral
olarak nispeten genis kanallarin kaydedildigi, kanin/premolar boélgesinde palatinal
acikliklart olan bir vaka bildirmistir. Bu tiir kanallara “posterior superior alveolar
arterler” olarak ifade edilmekteydi; ancak vaka raporunda mevcut olan BT goriintiileri,
bu yapilarin, bu ¢alismada gézlemlenenler gibi, palatin uzantili CS tanimina uydugunu
acike¢a gostermektedir. Bu yilizden biz de ¢alismamizda CS’nin terminal ucunun palatal
acikliga sahip olup olmadigini da inceledik. Elde edilen sonuglara gére; 204 CS’nin
%38,70’inde palatal aciklik tespit edilmistir. Sag ve sol CS’ler palatal aciklik varlig
acisindan degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu. Sag
tarafta kadinlarin % 31.5’inde CS’de palatal agiklik bulunurken, bu oran erkeklerde
%44.2 idi. Sol tarafta kadinlarin % 32.8’inde CS’de palatal a¢iklik bulunurken, bu oran
erkeklerde % 50 idi. Toplamda ise 79 adet (%38,70) CS’de palatal agiklik
bulunmaktaydi. Sag tarafta % 37,10 oraninda palatal agiklik var iken, sol tarafta
%40,20 oraninda vardi. Sag ve sol CS’ler palatal acgiklik varligi agisindan
degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktu. Sag ve sol tarafta
CS palatal agiklik durumunun cinsiyete ve yasa gore farklilik gostermedigi tespit
edilmistir Bildigimiz kadartyla bu parametre ile ilgili literatiirde baska bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Calismamizin bu konuda diger arastirmalara yol gosterecegini umut

etmekteyiz.

Calismamizda CS’nin bifurkasyona ayrildig1 yeri degerlendirdigimizde elde

edilen sonuglara gore; sag tarafta toplam 97 Canalis Sinousus’un %69,8’inde
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bifurkasyon yeri nazal kavitenin iizerinde iken, sol tarafta bu oran %64,5 idi. Sag
tarafta kadinlarin %70,4’inde CS’nin bifurkasyon yeri nazal kavitenin iizerinde iken,
bu oran erkeklerde %69’du. Sol tarafta kadinlarin %63,8’inde CS’nin bifurkasyon yeri
nazal kavitenin {izerinde iken, bu oran erkeklerde %61,4’tii. 11-30 yas, 31-50 yas ve
51-87 yas grubundaki bireylerde CS’lerin bifurkasyon yerinin nazal kavitenin {izerinde
goriilme siklig1; sagda %59,4 ila % 75,8 oraninda, solda ise % 58,8 ila % 73,5 oraninda
degisiklik gostermekteydi. CS’nin bifurkasyon bolgesinin tarafa, cinsiyete ve yasa
dayali anlamli bir farklilik géstermemekteydi. Wanzeler ve arkadaslariin (Wanzeler
ve ark. 2015) yaptiklar1 ¢alismada CS’nin bifurkasyon yeri %100 olarak nazal
kavitenin tiizeri olarak belirtilmistir. Bizim elde ettigimiz sonug¢ %100 olmasa da
yiiksek bir oran olarak bulunmustur. Aradaki fark incelenen popiilasyonun genetik

farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. Bu konu ile ilgili ileri arastirmalara gerek vardir.

Caligmamizda CS ve aksesuar dalinin terminal uzunlugu sagital kesitte
incelenmis ve CS’nin baslangi¢ noktasi ile terminal ucu arasindaki mesafe CS
uzunlugu olarak o6lgiildii. Elde ettigimiz sonuca gore; her iki cinsiyette toplamda sag
tarafta ortalama uzunluk 11,86 + 4,45 mm, sol tarafta 11,21 + 4,97 mm idi ve taraflara
gore istatistiksel olarak CS uzunlugu farklilik gdstermemekteydi. Sag CS uzunlugu
kadinlarda ortalama 10.78+4.21 mm iken, erkeklerde bu deger 13.23+4.43 mm olarak
bulundu. Sol CS uzunlugu ise kadinlarda 10.70 + 4.64 mm iken, erkeklerde 11.89+5.36
mm idi. Sag CS uzunlugu bakimindan cinsiyete gore farklilik gosterirken sol tarafta
gostermemekteydi. Erkeklerde sag CS uzunlugu daha ytiksekti. Yasa gore CS
uzunlugu her iki tarafta da anlaml derecede degisiklik gdstermemekteydi. Bildigimiz
kadariyla aksesuar CS uzunlugu ile ilgili literatiirde benzer bir calisma yoktur.
Degerlendirmemiz bildigimiz kadariyla ilktir. Bu konuda sadece Heasman ve ark.
(Heasman 1984) CS’nin toplam uzunlugu ile ilgili degerlendirme yapmis olup toplam
uzunlugu ortalama 5 cm olarak belirtmislerdir. Fakat palatinalde bulunan aksesuar CS

uzunlugu ile ilgili bildigimiz kadariyla bagka bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Manhaes Janior ve ark. (Manhaes janior ve ark. 2016) yaslar1 20 ile 80 arasinda
degisen 500 hastanin KIBT goriintiisiinde CS’nin AKT ile mesafesini toplamda sag
tarafta ortalama 7,71 + 5,41 mm, sol tarafta 9,28 + 6,38 mm olarak bulmuslardir.
Wanzeler ve ark. (Wanzeler ve ark. 2015) CS’nin AKT ile arasindaki mesafeyi
ortalama 20,39 mm olarak tespit etmisler. Bizim ¢alismamizda CS’lerin AKT dik

mesafeleri sag tarafta ortalama 9,69 + 5,12 mm iken, sol tarafta ortalama 10,37 + 5,52
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mm idi. CS’lerin alveoler krete dik mesafesi taraflara gore istatistiksel olarak farklilik
gostermemekteydi. Elde ettigimiz bu sonu¢ Manhaes Junior ve ark. (Manhaes janior

ve ark. 2016) Ne yazik ki literatiirde bu konu ile ilgili yeterli ¢alisma bulunmamakta
idi.

Shan ve ark. (Shan ve ark. 2020b) CS’lerin AKT’ye dik mesafesini erkeklerde
19,2 mm, kadinlarda 18,7 mm olarak tespit etmisler ve kadin ve erkekler arasinda
goriilen bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir. Wanzeler ve
ark. (Wanzeler ve ark. 2015) erkeklerde bu mesafeyi ortalama 14.97 + 5.37 mm,
kadinlarda ise 25.82 + 6.7 mm olarak bulunmustur 2020 yilinda Tiirk popiilasyonunda
yapilan bir ¢aligmada kadinlarda ve erkeklerde sirasiyla 5,95 mm and 4,81 mm olarak
belirlenmis. Calismamizda sag tarafta CS’lerin AKT’ye dik mesafesi, erkeklerde
kadinlardan anlamli derecede yiiksek iken, solda cinsiyete gore istatistiksel olarak
farklilik gostermemekte idi. Erkeklerde kadinlardan daha yiiksek olmasi, erkeklerin
daha genis kaudokranial kemiklere sahip olmasiyla agiklanabilir. Ancak bizim
calismamizda sol tarafta yoktu. Elde ettigimiz sonug tesadiifen elde edilmis olabilir.
Oliveira Santos ve ark. (de Oliveira-Santos ve ark. 2013) bu farklilig1 ¢alismalarinda
bildirdigi gibi, erkeklerin kadinlardan boyut, sekil ve kemik yogunlugu farkliliklari
olabilecegi sonucuna varmistir. Tomrukgu ve ark. (Tomruk¢u ve Kose 2020) da, tam
tersine kadinlarda erkeklerden daha yiiksek tespit etmisler ve bu sonucun erkeklerde
dis kaybmnin kadinlardan daha once gerceklesmesinden kaynaklanabilecegini

belirtmislerdir.

Calismamizda sag ve sol CS’lerin AKT’ye dik mesafesi yasla birlikte
istatistiksel olarak azalmaktaydi. Bu yiizden, yash bireylerde bu bdlgeyi iceren
operasyonlarda komplikasyon riskinin daha yiiksek oldugu unutulmamalidir.
Bildigimiz kadariyla yagin CS’lerin AKT’ye dik mesafesine etkisini degerlendiren

calisma yoktu. Dolayisiyla elde ettigimiz bilgi klinisyenlere yon gosterecektir.

Tomrukgu ve ark. (Tomrukgu ve Kose 2020) CS'nin NKT'ye olan ortalama
mesafesini 13,83 mm (1,61-26,40 mm) olarak bulmuslar. 500 Brezilyali bireyin KIBT
goriintiilerinin kullanildig1 bir ¢alismada, CS'nin NKT'ye olan ortalama mesafesini sag
tarafta 11,05 mm, solda ise 10,44 mm bulundugu belirtilmistir. CS'nin NKT'ye olan
ortalama mesafesini sag ve sol bolgeye gore degisiklik gostermedigi ifade edilmistir.

Bizim ¢aligmamizda toplamda ise CS'nin NKT'ye olan ortalama mesafesini sag ve sol
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taraf igin sirastyla ortalama 12,75 + 4,45 mm ve 12,67 + 4,40 mm idi. Literatiirle
uyumlu olarak bizim ¢aligmamizda da CS’lerin NKT’ye dik mesafeleri taraflara gore

anlaml bir farklilik gostermemekteydi.

Manhées Janior ve ark. (Manhées janior ve ark. 2016) tarafindan yiiriitiilen
calismada; kadinlarda CS’nin NKT'ye olan mesafesi ise toplamda sag tarafta ortalama
9,67 £ 5.55 mm, sol tarafta 9,17 + 4.94 mm olarak bulunmustur. Erkeklerde CS’nin
NKT'ye olan mesafesi ise sag tarafta ortalama 12,64 = 5,30 mm, sol tarafta 11,88 +
5,66 mm olarak bulunmustur. Bizimle aymi popiilasyonda ylriitiilen calismada
(Tomrukgu ve Kose 2020), kadin ve erkek gruplarinda bu mesafe sirasiyla ortalama
13,64 mm ve 13,99 mm olarak bulunmustur. Cinsiyete gore bu mesafenin degismedigi
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda, CS’nin NKT'ye olan mesafesi sag taraf igin;
kadinlarda ortalama 11,30 + 4.26 mm, erkeklerde ortalama 14,59 + 4.03 mm olarak
bulunmustur. Sol taraf igin ise bu deger erkek ve kadinlarda sirasiyla ortalama 13,57
+ 4,67 mm ve 11,99 + 4,10 mm olarak bulunmustur. Sag tarafta CS’nin NKT'ye olan
mesafesi bakimindan cinsiyete dayali anlamli bir farklilik gostermekteydi. Erkeklerde
bu deger daha yiiksekti. Erkeklerde, kadinlara kiyasla 6nemli 6l¢iide daha kalin bir
alveolar kemik yapisina sahip oldugu bilinmektedir (Zhang ve ark. 2020). Fark
muhtemelen bundan kaynaklanmaktaydi. Sol tarafta fark yoktu. Sol tarafta fark
¢tkmamasinin nedenini inceledigimizde; calismamizda hem sag hem de sol tarafta
CS’nin terminal ucu palatinalde sonlanan bireylerde CS’nin NKT'ye olan mesafesinin
istatistiksel olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir (sag ve sol i¢in p <0,01). Ancak
calismamizda kadinlarda palatinalde sonlanan birey sayisi erkeklerden daha fazla idi.
Erkeklerde alveoler kret yiiksekligi kadinlardan yiiksek de olsa kadinlarda palatinal

sonlanan birey sayisinin fazla olmasinin bu farklilig1 elimine ettigini diisiiniiyoruz.

Caligmamiza gore, ortalama sag ve sol CS’lerin NKT'ye dik mesafeleri, yasla
birlikte bir miktar artig gosterse de, istatistiksel olarak bu fark anlamsizdi. Literatiirde
bu konu ile alakali sadece bir ¢alisma bulunmakta idi. Tomruk¢u ve ark.’nin
(Tomruk¢u ve Kose 2020) ¢alismasinda, bu mesafelerin 80-89 (17,32 mm) ve daha
sonra 20-29 (15,59 mm) yaslar1 arasinda daha yiiksek bulundugu belirtilmistir. Bizim
calismamizda Yyaslilarda hafif diizeyde periodontitis prevalansimin yiiksek olmasi
nedeniyle, kanalin krete olan mesafesini ve 6n maksiller hacmi etkileyecek hafif kemik
kayb1 olan evre I periodontitisli ve maksiller anterior bolgedeki disli hastalar dahil

edilmigtir. Dolayisiyla ¢aligmamizdaki bireylerde maksiller anterior bolgede belirgin
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kemik kayb1 bulunmamasindan dolayr yasa bagli degisiklik goriilmedigini
diisiiniiyoruz. Tomrukc¢u ve ark.’nin (Tomrukcu ve Kdse 2020) calismasinda bu konu

ile ilgili bir bilgiye rastlanilmamustir.

Manhées Janior ve ark. (Manhées janior ve ark. 2016) tarafindan yiiriitiilen
calismada, CS’nin BKK’ye dik mesafesi toplamda sag tarafta ortalama 6,83 + 3,34
mm, sol tarafta 7,94 + 3,39 mm olarak bulunmus. Sag ve sol arasindaki bu farkin da
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmis. Tomruke¢u ve ark. (Tomrukg¢u ve Kdse
2020) da ortalama 6,60 mm (0,80-12,08 mm) olarak tespit etmislerdir. Giirler ve
arkadaglar1 (Gurler ve ark. 2017b) ise yaptiklari ¢alismada bu parametrelerden sadece
CS-BKK mesafesine yer vermislerdir. CS’nin BKK’ye dik mesafesi ortalama 16.81
mm (aralik, 0-23.5 mm) idi. Belirttikleri sonu¢ bizim elde ettigimiz degerden
neredeyse 2 kat daha fazladir. Bizim elde ettigimiz CS’nin BKK’ye dik mesafesi bu
calisma ile uyumlu degildir. Bu farkliligin sebebi bizim bu 6l¢iimii yaparken CS-BKK
mesafesinin en kisa oldugu uzakligi baz almamiz olabilir. Bizim g¢alismamizda
CS’lerin BKK’ye dik mesafeleri sag ve sol i¢in sirasiyla 5,41 + 2,96 mm ve 6,94 +
4,21 mm idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. Calismamizda CS’nin BKK’ye
dik mesafesinin CS’nin terminal ucu palatinalde sonlanan bireylerde istatistiksel
olarak daha fazla idi. Dolayisiyla, calismamizda CS’nin terminal ucunun palatinalde
sonlanma siklig1 sol tarafta sagdan daha fazla olmasindan dolayr bu farkin ortaya

ciktigini diisiiniiyoruz.

Yine Manhaes Junior ve ark. (Manhaes junior ve ark. 2016), kadinlarda CS’nin
BKK’ye dik mesafesini sag tarafta ortalama 6.29 + 3.31 mm, sol tarafta ortalama 7.54
+ 3.58 mm olarak bulmuslardir. Erkeklerde ise bu mesafeler sag tarafta ortalama 7.46
+ 3.28 mm, sol tarafta ortalama 8.98 £+ 3.15 mm olarak bulunmus ve cinsiyete gore
mesafenin istatistiksel olarak farklilik gosterdigini ifade etmislerdir. Tomrukgu ve ark.
(Tomruk¢u ve Kose 2020) da kadin ve erkek gruplarinda bu mesafeleri sirasiyla
ortalama 6,69 mm ve 6,54 mm olarak tespit etmisler ve bu mesafelerin cinsiyete gére
farklilik gostermedigini ifade etmislerdir. Bizim ¢alismamizda CS’nin BKK’ye dik
mesafesi sag taraf i¢in; kadinlarda ortalama 5,02 + 2,95 mm iken bu deger erkeklerde
ortalama 5,91 + 2,95 mm olarak bulunmustur. Sol taraf icin ise; kadinlarda ortalama

6.63 + 3,63 mm, erkeklerde ortalama 7,36 + 4,89 mm olarak bulunmustur. Elde
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ettigimiz sonu¢ Tomrukc¢u ve ark.’nin (Tomrukcu ve Kose 2020) sonuglar ile

benzerdi.

Tomrukgu ve ark. (Tomruk¢u ve Kose 2020), yas ile CS’nin BKK’ye dik
mesafesi arasinda baglanti bulunarak, yas arttikca bu mesafenin azaldigi One
stiriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda yas gruplarina gore ortalama CS’nin BKK’ye dik
mesafeleri sag tarafta 11-30 yas, 31-50 yas ve 51-87 yas gruplari i¢in sirasiyla 6,16 +
3,43 mm, 5,22 + 2,63 mm ve 4,93 &+ 2,80 mm iken, sol taraf i¢in sirasiyla 6,90 + 5,09
mm, 6,70 + 3,06 mm ve 7,27 + 4,29 mm idi. Sag ve sol taraftaki CS’nin BKK’ye dik
mesafeleri yasa dayali anlamli bir farklilik géstermemekteydi. Yasla birlikte digsizlik
orani arttig1 i¢in dig ¢ekimi sonrasinda alveoler kemikte horizontal genislikte azalma
oldugu tespit edilmistir (Dias ve ark. 2020). Bizim ¢alismamizda maksiller anterior
bolgedeki disli hastalar yer almaktaydi. Dolayisiyla ¢alismamizdaki bireylerde
maksiller anterior bolgede belirgin kemik kaybi bulunmamasindan dolay1 yasa bagl
degisiklik goriilmedigini diisliniiyoruz. Calismamizin bu konu ile ilgili yapilacak

calismalar agisindan yol gdsterici olmasini umut etmekteyiz.

Kafa tabani biiylimesinin maksillofasiyal biiylimeyi etkiledigi genel olarak
kabul edilmektedir. Dolayisiyla IOF bélge ve ¢evresinde anatomik olusumlarin
birbirini etkileme olasilig1 goz ardi edilemez (Kasai ve ark. 1995). Dolayisiyla biz de
calismamizda bu bolgedeki degerlendirdigimiz anatomik olusumlarin arasindaki iliski
olup olmadigini inceledik. Bildigimiz kadariyla literatiirde bu konuyla ilgili ¢alisma
bulunmamaktaydi. Calismamizda; morfometrik 6lgiimlerden sag IOK uzunlugu, hilal
seklinde IOF varliginda en kisa boya sahip iken, oval seklinde IOF varliginda en uzun
boya sahipti. Sol taraftaki {OG cap1 ise en dar dairesel IOF seklinde goriiliirken, en
genis hilal sekilli IOF’ye sahip bireylerde gézlemlendi Sag ve sol aksesuar IOF
varhginin maksillofasial bolgedeki degerlendirdigimizde; sag tarafta aksesuar IOF
bulunan bireylerin sag IOF capi, sag I0G ¢ap1, sag CS uzunlugu ile sag CS’un bukkal
kortikal kemige dik mesafesi daha fazla iken iken, sol tarafta aksesuar IOF varliginda
ise sadece sol CS’un BKK’ye dik mesafesi ve sol IOF nin lateral marjine mesafesi
istatistiksel olarak daha azdi. Sag PK varhiginda sag IOK uzunlugu istatistiksel olarak
daha kisa iken, sol PK varliginda ise sag IOF nin lateral marjine mesafesi istatistiksel

olarak daha fazla idi (p<0,05). Sag CS varligmm IO bélge ile iliskili mofometrik
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olciimlerle iliskili degilken, sol CS varliginda Sol IOF'nin IOM'ye mesafesi

istatistiksel olarak daha azdi.

Calismamizda PK varligi ile CS varlig1 arasindaki iligski degerlendirildiginde;
her iki taraf i¢in de CS varhig: ile PK varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski olmadig1 tespit edildi. Sag ve sol taraf i¢in; PK bulunan ve bulunmayan bireyler
arasinda IOF ¢ap1 ve IOF kanal uzunlugu bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmanustir. Her iki taraf i¢in aksesuar IOF varligi ile PK varlig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Her iki taraf i¢in CS terminal ucu
konumu ile CS palatal agiklik varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski
bulunmamistir. Her iki taraf i¢in CS ¢ap1 ve PK ¢ap1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamustir. Sag tarafinda PK bulunanlarin sol tarafinda da goriilme orani1 7.25 kat
daha fazla idi. Sag tarafta CS bulunan bireyler sol tarafinda 17,05 kat daha fazla CS
goriilme oranma sahipti. Literatiirde bu ¢alismalar1 degerlendiren ¢alisma
olmadigindan, elde ettigimizin sonuclarin klinisyenlere ve diger ¢alismalara rehberlik

edecegini diislinliyoruz.

Bu calismanin bulgular ile ilgili olarak, bazi sinirhiliklarin dikkate alinmasi
gerekmektedir. Birincisi, yaptigimiz ¢alisma sadece 200 hastanin KIBT goriintiisii ile
yapilmustir. Daha gercege yakin sonuglar i¢in daha genis hasta grubuna ihtiya¢ oldugu
kanaatindeyiz. Ayrica KIBT goriintlisii  kullanilan hastalarin = hepsi  Tirk
popiilasyonuna ait hastalardir. Dolayisiyla ¢alismamiz popiilasyona bagli genetik
faktorler goze alindiginda evrensel bir degerlendirme yapma imkani vermemektedir.
Ikinci olarak, yasla birlikte kraniyofasiyal biiyiime ve kemik yapisindaki degisiklikler
nedeniyle (Suresh ve ark. 2006), yasli bireylerden elde edilen degerler geng
bireylerden farkli olabilir. Bu nedenle, gelecekteki farkli yas gruplarini igeren genis
orneklemli calismalar, irk farkliliklarinin yami sira diinyanin belirli bolgelerindeki
siklig1 da aragtirmalidir. Bu ¢aligmanin bir diger sinirlamasi, 6l¢iimlerin yalnizca bir

gozlemci tarafindan yapilmastydi.
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6. SONUC VE ONERILER

1.

10.

Sag CS uzunlugu bakimindan cinsiyete gore anlamli bir farklilik
bulunmustur. Erkeklerde bu uzunluk daha yiiksek tespit edilmistir. Sag CS
uzunlugunun en fazla goriildiigii yas araligi 31-50 yas grubu olarak tespit
edilmistir. Sag CS terminal ucunun AKT ile ve NKT ile mesafesi cinsiyete
gore anlamli bir fark gostererek erkeklerde daha yiiksek bulunmustur.
Ayni zamanda sag ve sol CS ile AKT mesafesi en yiiksek 11-30 yas

grubunda izlenmistir.
Sol IOG uzunlugu erkeklerde daha yiiksek bulunmustur.

Sol aksesuar IOF varhgmin en az goriildiigii yas araligi 11-30 yas

grubudur.
Sag ve sol I0G capi erkeklerde daha fazladur.

Sag ve sol IOF capmin en yiiksek goriildiigii yas arahg 51-87 yas

grubudur.
Sag ve sol IOK uzunlugunun en yiiksek oldugu aralik 11-30 yas grubudur.
Sag ve sol IOG ¢apmin en yiiksek oldugu aralik 51-87 yas grubudur.

Sag taraf icin PK capinda yas arttikca kanal capinin 1 mm’den kiigiik
oldugu tespit edilmistir.

Sag tarafinda PK bulunanlarin sol tarafinda da goriilme olasilig1 7.25 kat

daha fazla bulunmustur.

Sag tarafinda CS bulunan bireylerin sol tarafinda da goriilme olasilig

17,05 kat daha fazla tespit edilmistir.

Yaptigimiz calisma, infraorbital bolge, PK ve CS morfolojisi ile ilgili literatiire

bilgi eklemistir. Cerrahi acidan 6nem tasiyan anatomik noktalarin lokalizasyonlarini

belirleyerek maksillofasiyal cerrahi sirasinda nérovaskiiler yapilarin hasar gérmesinin

Onlenmesi, lokal anestezi uygulamalar1 ve diger invaziv islemler bakimidan yol

gosterici olabilir.
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