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ÖZET 

Comerdov E., ''Kanalis Palatinus Major, Foramen Palatinum Majus 

ve Çevresindeki Yumuşak Doku İle İlgili Parametrelerin KIBT Üzerinde 

Değerlendirilmesi'' Periodontoloji A.D, Uzmanlık Tezi, Ankara 2019  

Giriş: Foramen palatinum majus (FPM)'un lokalizasyonun doğru olarak 

bilinmesinin, cerrahi klinik girişimlerinde, plastik estetik periodontal cerrahide 

ve anestezi uygulamaları açısından klinik olarak önemli olduğu belirtilmektedir. 

Verici alan olarak kabul edilen palatinal bölgeden serbest diş eti greftlerinin 

elde edilmesi sırasında damar sinir paketine (DSP) zarar verilmemesi 

önemlidir. Elde edilebilecek yumuşak doku greftinin boyutları, palatinal 

mukozanın kalınlığına (PMK) ve DSP’nin konumuna bağlıdır. Bu konu ile ilgili 

olarak Anadolu populasyonu üzerinde yapılmış kapsamlı bir çalışma mevcut 

değildir. Bu çalışmanın amacı konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile elde 

edilen görüntülerden PMK’nin ölçülmesi ve DSP’nin konumun belirlenmesiyle 

SDG elde etmek için ideal bölgenin saptanması ve klinik önem teşkil eden bu 

anatomik yapının lokalizasyonu ile, şekil ve sayısına ilişkin dağılımını, cinsiyet 

ve damak tipi bakımından inceleyip, sonuçları literatür bilgisi ile 

karşılaştırmaktır. Ayrıca, bu çalışmada foramina palatina minora (FPM)’ya ait 

bulgular ele alınmış, farklı parametreler kullanılarak Anadolu populasyonuna 

ait morfolojik veriler elde edildi. Araştırma, kapsamında mevcut olarak kayıtlı 

konik ışınlı tomografi görüntüleri incelendi. Araştırma sürecinde elde edilen 

veriler SPSS 25 yazılımı ile analiz edildi. Nicel değişkenler ortalama, standart 

sapma, ortanca, minimum ve maksimum istatistikleri ile nitel değişkenler ise 

sayı ve yüzde ile özetlendi.  

Bulgular: Sağ ve sol taraf için elde edilen nicel ölçümler, bağımlı 

gruplarda t testi ile; cinsiyet ve yaş gruplarının karşılaştırılması ise bağımsız 

gruplarda t testi ile yapıldı. Kategorik değişkenlerin grup dağılımları ki-kare 

testi ile değerlendirildi. Çalışmaya alınan bireylerin yaş ortalaması 44,3’’tür (19 

- 85). Katılımcıların cinsiyet dağılımlarına bakıldığında erkekler yüzde 56,8, 

kadınlar yüzde 43,2 dir. Foramen palatinum majus'un mine sement sınırından 

uzaklığı ortalama 14,54±2,69 mm olarak ölçüldü. Sağ ve sol tarafın arasında 
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istatistik değerlendirilmede fark bulunmadı. Palatal mukozanın 3 noktada 

kalınlığının istatistiksel değerlendirmesi sonucu sağ ve sol taraf arasında 

anlamlı fark bulundu. Sol taraf palatal mukoza 3 noktada da sağ tarafa göre 

daha kalın olduğu belirlendi. Lesser palatina foramen incelenen tomografilerin 

%74’ünde tespit edilebildi. Sağ ve sol palatal foramen genellikle 7’nolu dişin 

distalinde lokalizedir. Ancak hastaların %1’ine yakınında ise 6 numaralı dişin 

hemen distalinde lokalizedir. Palatal Foramenin dişlere göre lokalizasyon 

dağılımları cinsiyetler arasında değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yoktur (ki-kare=4,598; p=0,596). Bulgular farklı etnik grupları içeren 

literatür bilgileri ile karşılaştırıldı. Farklı yaş ve cinsiyetlerde PMK ve ilgili 

yapıların anatomik özellikleri önemli farklar olmadığı görüldü. Ancak, bazı 

bireylerde klinik olarak önemli anatomik varyasyonlar olabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Kanalis palatinus majör, foramen palatinum majus, 

plastik estetik periodontal cerrahi, Serbest diş eti grefti, subepitelyal bağ 

dokusu grefti, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 
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ABSTRACT 

Comerdov E., Evaluation of Parameters Related to Soft Tissues in 

Canalis Palatinus Major, Foramen Palatinum Majus and Surrounding 

Region by CBCT. Hacettepe University Faculty of Dentistry Department of 

Periodontology, Specialization in Dentistry Specialization Thesis. Ankara, 

2019  

Accurate localization of foramen palatinum majus is very important in 

plastic periodontal surgery. The vascular nerve pack (VNP) should be preserved 

during harvesting of gingival grafts from the palatinal region. The amount of FGG 

harvested depends on the thickness of the palatinal mucosa and the position of 

the VNP. There is no detailed study on the Anatolian population. The aim of this 

study was to evaluate PMK and TNP from images obtained by CBCT. This is to 

determine the ideal site for obtaining FGG. In addition, in this study, foramina 

palatina minora were also examined and morphological data of Anatolian 

population were obtained by using different parameters. Within the scope of the 

study, currently recorded conical ray tomography images were examined. The 

data obtained during the research process were analyzed with SPSS 25 software. 

The quantitative measurements obtained for the right and left sides were 

determined by t test in dependent groups; The comparison of gender and age 

groups was performed by t-test for independent groups. The mean age of the 

participants was 44.3 years. When the gender ratio of the participants is analyzed, 

it is 56.8 percent for men and 43.2 percent for women. The mean distance of the 

foramen palatinum majus from the enamel cement boundary was 14.54 ± 2.69 

mm. The mean distance of the foramen palatinum majus from the cemento-

enamel junction was 14.54 ± 2.69 mm. There was no statistical difference 

between right and left sides. Statistical evaluation of the thickness of the palatal 

mucosa at 3 points showed a significant difference between the right and left 

sides. The palatal mucosa of the left side was thicker at 3 points than the right 

side. Lesser palatine foramen was detected in 74% of the CT scans. The 

localization of the right and left palatal foramen relative to the teeth is usually distal 

to the second molar tooth. However, close to 1% of patients, the first molar is 
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located just distal to the tooth. The findings were compared with the literature on 

different ethnic groups. There were no significant differences in the anatomical 

features of PMK and related structures in different ages and genders. However, 

it should be considered that some individuals may have clinically important 

anatomical variations. 

Keywords: Greater palatine canal, grater palatine foramen, periodontal 

plastic and esthetic surgery, free gingival graft, subepithelial connective tissue 

graft, cone beam computed tomography  
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1. GİRİŞ 

Periodontal plastik cerrahi estetik ve fonksiyonel amaçlarla 

gerçekleştirilmekte ve periodontal tedavide önemli rol oynamaktadır [1]. 

Periodontal plastik cerrahi, diş eti çekilmelerinin tedavisinde [2-4], kret 

deformitelerinin estetik rekonstrüksiyonunda [5], vestibuloplastide [6], yeni 

papil oluşturulmasında [7], implant çevresi yumuşak dokunun 

düzenlenmesinde [8] ve çekim soketinin korunmasında kullanılmaktadır [9]. 

Periodontal plastik cerrahide sıklıkla kullanılan, serbest dişeti grefti ve 

bağ dokusu grefti için ana donör saha olarak palatal mukoza kullanılır[10]. 

Greftin kalınlığı ve hacmi; uygun tedavi ve prognozu belirlemek için önemli 

faktörlerdir. Yumuşak doku greftinin boyutları damar sinir paketi ve palatal 

mukoza kalınlığının pozisyonu ile ilişkili olabilir. Bu bölgeden subepitelyal bağ 

dokusunun elde edilmesi sırasında majör palatinal arter (MPA), ven ve siniri 

içeren nörovasküler demete (NVD) zarar verilmemesi, kanama ve parestezi 

gibi komplikasyonlar açısından önemlidir [11, 12, 13].  

Mukogingival cerrahi sırasında ve sonrasında komplikasyonlar kanama, 

enfeksiyon, şişme, atipik iyileşme ve greftin nekrozu gibi durumlar sistematik 

olmayan bir şekilde de olsa literatürde bildirilmiştir [14]. En fazla rast gelinen 

komplikasyon donor saha ile ilgilidir.Greftin alınPması donor sahada aşırı 

kanama,postoperativ kemik ekspozu,sekonder yaradan dolayı aşırı 

ağrı,tekrarlayan herpetik lezyonlar gibi komplikasyonlarla karşımıza çıkabilir 

[14]. Greft ile ilişkili komplikasyonlar greftin nekrozu, aşırı kanama, uzun süreli 

ağrı / rahatsızlık,donör veya alıcı bölgelerde enfeksiyon ve greftin büzülmesini 

içerir [15]. Donör sahası için esas endişe palatal flep kalınlığı yetersiz 

olduğunda veya primer kapatma sağlanamadığında oluşan doku nekrozu ve 

damar sinir demetine verilen hasar sonrası kanamadır [16]. 

Majör Palatinal Arter (MPA), sert damağı besleyen ana arterdir. Arteria 

palatina desendes’den orijin alır ve fossa pterigopalatinadan pterigopalatin 

kanal vasıtasıyla foramen palatinum majusa (FPM) geçer [11, 12, 17]. Oral 
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kaviteye girdikten sonra maksiller alveolar kret ile palatinal kemiğin horizontal 

kısmının birleşiminde bir oluk içerisinde ya da alveolar krete üzerinden 

anteriora doğru ilerler. 

Klinik uygulamalar açısından önemli bir parametre olan, palatal mukoza 

kalınlığını değerlendirmek için doğrudan ve dolaylı yöntemler uygulanmıştır. 

Lokal anestezi uygulandıktan sonra endodontik eğe ve periodontal sond 

kullanılarak doğrudan ölçülebilir [18]. Ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi (BT) 

ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) gibi dolaylı ölçüm yöntemleri de 

tanımlanmıştır [19]. Bununla birlikte, kadavralardan yumuşak doku 

diseksiyonları ile palatal mukoza kalınlığının (PMK) ölçüldüğü ve nörovasküler 

demetin (NVD) konumunu ve topografisini inceleyen çalışmalar da mevcuttur 

[11-13, 17].  

Yapılan literatür taranmasında bu konuda cok sayıda araştırma olmasına 

karşın verici saha ile ilgili tüm parametrelerin değerlendirildiği bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır.Ayrıca çalışılan örnek sayıları kısıtlıdır.Bu retrospektif 

çalışmanın amacı daha büyük bir popülasyonda  konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) ile elde edilen görüntülerden palatinal mukoza’nın kalınlığının 

ölçülmesi ve Damar sinir paketi’nin konumun belirlenmesiyle SDG elde etmek 

için ideal bölgenin saptanması ve klinik önem teşkil eden bu anatomik yapının 

lokalizasyonu ile, şekil ve sayısına ilişkin dağılımını, cinsiyet ve damak tipi 

bakımından inceleyip, sonuçları literatür bilgisi ile karşılaştırmaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KAVUM ORİSİN GELİŞİMİ VE ANATOMİSİ 

2.1.1.  Kavum Oris’in Gelişimi 

Primitif ağız boşluğu (stomatodeum) gelişimini tamamlayarak, damağın 

oluşumu ile iki bölüme ayrılır; altta ağız boşluğu (cavum oris), üstte burun 

boşluğu (cavitas nasi) meydana gelir. Burun bölmesinin oluşumu damağın 

gelişimine ve şekillenmesine paralel olarak devam eder. 

 

2.1.2.  Palatinanın gelişimi  

Kalıcı damağın gelişimi yaklaşık 6. hafta içinde başlar. Damak, sağ ve 

sol her iki yandaki üst çene kabarcıklarından bir çıkıntı şeklinde başlar. Beşinci 

haftanın sonlarına doğru çeneler arası segmentten bir ara bölüm oluşur. 

Damağın gelişimi başlıca 4 evrede tamamlanır [20]. 

I. Dönem: Üst çene kabarcıklarının damak çıkıntıları, ilk olarak aşağı 

doğru gelişir. Bu durumda, dilin ilk taslağını her iki yandan çevreler. 

II. Dönem: 7. hafta içinde dil aşağı doğru çöker ve damak çıkıntıları 

horizontal olarak yön değiştirir. 

III. Dönem: Gelişim süresince damak çıkıntıları orta hatta birleşir. 

Bunlar ön kısımdaki üç köşeli primer damak (os incisivum) ile 

bağlantılıdır. Her iki yandaki damak çıkıntıları ve öndeki primer 

damak yapısının birleşmesinde önce epitelyal bir kaynaşma 

meydana gelir. Damak kemiğinin orta hatta birleşmesi ‘sutural’ 

tarzda meydana gelir. Bu durum, gelişimin 9. haftasında başlar ve 

12. haftaya kadar devam eder. Damak çıkıntılarının arasındaki 

birleşme erişkinlerde ‘raphe palati’ nini oluşturur. Önde, damak 

çıkıntıları ve primer damağın birleşdiği alanda küçük açıklık oluşur. 
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Bu açıklık ‘foramen incisivum’ adı ile tarif edilir. Gelişimini 

tamamlamış damakta bu açıklık üzerinde oluşan mukoza 

yükseltisine “papilla insisiva” adı verilir [20]. 

IV. Dönem: Os insisivum (intermaksiller kemik) oluşumu primer 

damakta intramembranöz ossifikasyon ile mümkün olur. Kesici 

dişlerin (üst dört kesici diş) yerleşdiği alan burasıdır. Sert damağın 

arka kısımı yani kemikleşmeyen kısmı yumuşak damağı oluşturur. 

 

2.1.3.  Kavum oris’in anatomisi 

Sindirim sisteminin başlangıç bölümünü oluşturan Kavum oris, önden 

rima oris adı verilen açıklık ile dışarıya, arkada isthmus faucium üzerinden 

yutağa (pharynx) bağlanır. Boşluğun tavanı, sert ve yumuşak damaklar 

(palatum durum ve palatum molle), tabanı ise diaphragma oris ile çevrilidir. 

Tabanı oluşturan önemli kaslardan biri musculus mylohyoideusdur. Kasın 

üzerinde dil yerleşir. Dişler, dil ve ağız boşluğuna açılan tükürük bezleri Cavum 

oris’in önemli yapılarıdır. Damak, dudak ve yanakta farklı ölçülerde pek çok 

salgı bezi bulunmaktadır. Cavum oris; vestibulum oris ve cavitas oris propria 

olmak üzere iki bölüme ayrılır. 

 

2.1.4.  DAMAK (Sert ve yumuşak damak) 

Damak; maksilla’nın palatinal çıkıntısı (processus palatinus) ve os 

palatinum’un lamina horizontalis’i tarafından oluşturulur. Sınırları prosesus 

alveolaris ile çevrelenmiştir. Tavanın büyük bölümü sert damak aracılığı ile 

burun boşluğuna (kavitas nasi); az bir kısmı ise nazofarnenks’e komşudur. 

Arkada ise yumuşak damak yutağa doğru uzanır. Sert ve yumuşak damak 

arasındaki sınır ise yaklaşık son molar diş seviyesindedir. Yumuşak damağın 

arka bölümünde oluşmuş çıkıntılı kısım ise velum palatinum olarak tanımlanır. 
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Damak mukoza örtüsü ile döşenmiştir. Mukoza içinde gll. palatinae adı 

verilen salgı bezleri ve yağ dokusu bulunur. Damak mukozası orta çizgiye 

uygun olmak üzere önden arkaya uzanan fibröz bir yapı üzerinde birleşir. Bu 

yapı palatinal ruga (raphe palati) adını alır. Bu yapının ön ucunda insiziv kanal 

ve insiziv papilla bulunur. Bu açıklıktan damak mukozasına damar ve sinirler 

gelir.  

Damak mukozasının duyu sinirleri n. trigeminus üzerinden gelir. Bu 

sinirin ön bölüme uzanan sonuç dalları foramen insisivum (n. nazopalatinus), 

arka bölüm ise foramen palatinum majus üzerinden gelen n. palatinus majör 

ve nn. palatini minores’ler üzerinden innerve edilir. 

Damağı besleyen arterlerin bir kısmı a. maksillaris externa’nın alt 

bölümünden arteria palatina desendens ile, bir bölümü ise a. faryngea 

asendens (a. carotis externa’dan) sağlanır. Ayrıca, a. facialis’ten gelen a. 

palatina ascendens‟ten de dal alır [21]. 

 

2.1.4.1.  Sert damak 

Sert damak, damağın ön kısmında yer alır ve ağız boşluğunun (cavitas 

oris) tavanını ve burun boşluğunun da (cavitas nasi) tabanını oluşturur. Sert 

damağın kemik yapısı iki temel kemikten oluşur. Sert damağın ön bölgede 

büyük kısmını maksilla’nın processus palatinus’u oluşturur. Arkada ise 

damağın yaklaşık 1/3 bölümünü oluşturan os palatinum’a ait lamina 

horizontalis’ler sert damağı oluşumuna katkıda bulunur. Ön bölümü oluşturan 

ve os incisivum adı ile tarif edilen kısım, erişkinlerde açık hatları ile görülmez. 

Ancak bazen erişkinlerde, karşılıklı kemiklerin birleşme yeri ve/veya os 

palatinum ile birleşme yerleri görülebilir. İki os incisivum’un (premaksilla) 

birleşme yerine sutura insisiva adı verilir. 
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Şekil 1. Palatum durum [22].  

Foramen incisivum adı verilen bu delikten damar ve sinirler geçerek sert 

damağın bu bölgesine ulaşır. Foramen incisivum aynı isimle bilinen kanalın 

(canalis incisivus) sonlanma yeridir. 

Palatum durum’un arkasında ve her iki yanda görülen oldukça büyük 

açıklıklar foramen palatinum majus adını alır. Ayrıca bu bölgede sayıları ve 

konumları değişik olarak foramina minora palatinae adı verilen açıklıklar da 

bulunur. Bu açıklıklardan aynı isimle bilinen damar ve sinirler geçerek damağa 

ulaşırlar. Palatum durum’un iskelet yapısı erişkinlerde maksilla ve os palatinum 

tarafından oluşturulur. Yeni doğanlarda ön bölümde yer alan os incisivum adı 

ile bilinen kemik yapının varlığını da unutmamak gerekir. Kesici dişlerin 

oturduğu üçgen tarzında bu kemik yapı, erişkinlerde görülmez [21]. 

 

2.1.5.  Maksilla 

Viserokranyum’un temel kemiği olarak kabul edilir. Her iki maksilla’nın 

katılımı ile göz, burun ve ağız boşluğunun duvarları ile birlikte, yüzün genel 

görünüm ve formu meydana getirilir. Maksilla doğrudan bağ dokusundan 

kemikleşir. Yani kemikleşme süreci içinde kıkırdak dönemi olmaz. Hiçbir zaman 
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kıkırdaklaşmaz yalnızca alt sınıf omurgalılarda bir kıkırdak esaslı kapsül ile 

kapanmıştır. Ancak maksilla, bu yapı ile birleşerek kendi içinde eritir [22]. 

Maksilla bir yandan göz, burun ve ağız boşluklarının yapısına 

katılırken, aynı zamanda üst çene dişlerini taşıyan bölüm olarak da önem 

kazanır. İçi boşluklu, corpus maksillae adı verilen gövdesi, dört yüzü ve dört 

çıkıntısı vardır [22]. 

Corpus maksillae içinde oluşmuş oldukça büyük boşluk sinus 

maksillaris (cavum Higmori) adını alır. Değişik büyüklükte olan boşluk aşağıda 

damağa kadar ilerler; çoğu zaman özellikle azı dişleri olmak üzere üst dişlerin 

kökleri ile çok sıkı ilişki içindedir [22]. Bu ilişki bazen kanin (köpek) dişlerde de 

görülür. Corpus maksilla’nın nasal, orbital, anterior ve infraorbital olmak üzere 

dört yüzü ve processus frontalis, processus palatinus, processus alveolaris ve 

processus zygomaticus olmak üzere dört çıkıntısı vardır. 

 

2.1.5.1. Prosesus Palatinus 

Horizontal oluşmuş, sağlam yapılı kemik bölümdür. Sert damağın büyük 

bölümünü oluşturan bu kısım arkada os palatinum’un lamina horizontalis’i ile 

birleşerek damağın tamamını yapar. Bu bölüm arkada tuber maksillae ile son 

bulur. Her iki yanda processus palatinus’un arkalarında oluşmuş açıklıklar 

foramen palatinum majus olarak isimlendirilir. Buraya canalis palatinus majör 

açılır. Bu kanaldan geçen damar ve sinirler damağı inerve eder ve beslerler [22]. 

 

2.1.6. Palatal kemik 

Palatal kemik, birbirleri ile dik olarak konumlanmış lamina perpendicularis 

ve lamina horizontalis adını alan iki bölümden meydana gelmiştir. Gelişimi 

intraüterin 2.- 3. aylarda başlar. Bu süreç içinde önce kemiğin bir bölümü olan 

processus pyramidalis meydana gelir. Pars perpendicularis yeni doğanlarda çok 

küçük durumdadır, gelişimini puberteye doğru tamamlar.  
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Perpendikal Lamina: Burun yan duvarının bir bölümünü yapar. Nasal 

ve maksillar olmak üzere iki yüzü vardır. Facies maksillaris; fossa 

pterygopalatina‟nın bir bölümünü sınırlar. Perpendiküler bölümün üst 

kenarında bir çentik (insisura sfenopalatina) bulunur. Bu çentik processus 

orbitalis ve processus sphenoidalis adını alan iki çıkıntı ile sınırlanmıştır. 

Sfenoid çıkıntı; sfenoid kemiğin alt yüzü ile eklemleşir ve böylece çentik, bir 

açıklık haline dönüşür ve foramen sphenopalatinum adını alır. Diğer çıkıntı 

(processus orbitalis) orbita tabanının yapısına katılır. Fasies maksillaris’te, 

arka kenara doğru oluşmuş bir yarım oluk, maksilla’da bulunan aynı isimli oluk 

ile birleşerek, damağın arkalarına açılan canalis palatinus major’u yapar. 

Fasies nazalis’te üst üste ve birbirine paralel uzanan iki kemik çıkıntı yer alır. 

Bunlar krista etmoidalis ve krista konkalis adı ile belirtilirler. Bu yapılara burun 

içindeki konka’lar tutunurlar [22]. 

Perpendiküler ve horizontal laminaların birleşiminde oluşan çıkıntıya 

prosesus piramidalis denir. Bu yapı içinde oluşan ince kanalcıklar, kanales 

palatini minores adını alırlar ve foramina palatina minora isimli açıklıklar ile sert 

damağın arkalarına açılırlar. Bu açıklıklar bazen çok sayıda olabildiği gibi, 

bazen de hiç olmayabilir, bazen de sadece tek tarafta bulunabilirler [22]. 

Lamina horizontalis: Sert damağın arka kısmını meydana getirir. 

Sutura palatina transversa adını alan birleşme yeri, maksilla’nın palatin 

çıkıntısı ile birleşir ve böylece sert damağı arkadan tamamlar. Her iki medial 

kenarın birleşmesi ile önden arkaya uzanan sutura palatina mediana’nın 1/3 

arka kısmı tamamlanır. 

Horizontal bölümlerin medial kenarlarının burun boşluğuna yapmış 

oldukları kemik çıkıntı krista nazalis adını alır. Bu kemik çıkıntının arkada 

oluşturduğu sivri kemik çıkıntıya spina nasalis posterior denir. 

Pars horizontalis’in, facies nasalis ve facies palatina adını alan yüzleri, 

isimleri ile bilinen bölümlere bakar. Bu bölümün arkaya, aşağıya ve laterale 

doğru uzanan çıkıntısı processus pyramidalis adı ile tarif edilir [22]. 
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2.1.6.1. Yumuşak Damak 

Yumuşak damak, arkadan farinks’in orta bölümü olan orofarinks ile 

bağlantıdadır. Ortada, tepesi aşağıda ve tabanı yukarıda üçgen tarzı yapılaşma 

gösteren yumuşak oluşum uvula adını alır. Uvula’nın her iki yanından başlayıp 

aşağı, dil köküne ve farinks yan duvarına doğru uzanan birisi önde diğeri arkada 

iki mukoza kıvrımı oluşmuştur. Öndeki arcus palatoglossus, arkadaki ise arcus 

palatofaringeus olarak isimlendirilir. Bu iki plika arasındaki boşluk fossa 

tonsillaris adını alır. Bu boşlukta yer alan lenfatik organ ise tonsilla palatina 

olarak isimlendirilir. Mukoza plikalarının hareketlerinde ağırlıklı olarak musculus 

tensor veli palatini ve musculus levator veli palatini görevlidir [22]. 

Damak üzerini örten mukoza sağlam yapılı olup, öne ve yanlara doğu 

uzanarak diş etleri ile devam eder. Mukoza üzerinde önde her iki ön kesici 

dişlerin arka yerleşme yerlerine uygun küçük çıkıntı oluşmuştur. Buna insiziv 

papilla (Papilla insisiva) adı verilir. Bu yapı foramen insisivum’un yerini belirler. 

Damağın ön taraflarında birbirine paralel transvers yönde uzanan mukoza 

kıvrımlarına plika palatina transversa adı verilir. 

Arkaya doğru mukoza incelir ve kırmızı görünüm alır. Bu bölgede mukoza 

ile periost arasında yoğun salgı bezleri (glandulae palatinae) bulunur [22]. 

 

2.1.7.  Damağın İnnervasyonu 

Damağın sensitif innervasyonu nervus maksillaris’ten gelen üç ayrı sinir 

üzerinden sağlanır. Nervus maksillaris, beşinci kranial sinir olan nervus 

trigeminus’un sadece duyu lifleri taşıyan dalıdır [22]. 

 

2.1.7.1. Nn. Piterigopalatini 

Nervus maksillaris’ten birkaç küçük dal olarak ganglion pterygopalatinum’a 

gelen bu sensitif uzantılar, ganliondan kesintiye uğramadan geçerler. Gangilon 

sonrası nn. Palatini ve rr. nasales (posteriores) adını alan dallanmayı yapar [22]. 
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-Nn. palatini: Kanalis palatinus major’da aşağıya doğru uzanır. 

Foramen palatinum majus’tan n. palatinus majör ve foramina palatina 

minora’dan nn. palatini minores geçerek damak bölgesine ulaşırlar. Burada 

damak mukozası, damak kavsi, tonsilla ve uvula’nın innervasyonu sağlanır. 

Postganglioner sekretör lifler ise damak salgı bezlerini (glandulae palatinae) 

innerve etmek için bu sinirler ile giderler [22]. 

 

Şekil 2. N. trigeminus’un dağılım şeması [22] 

 

2.2. PERİODONTAL DOKULARIN ANATOMİSİ 

Oral kaviteyi çevreleyen mukoza, periodontal dokuların bir parçası olan 

gingivanı oluşturan ve dil sırtını döşeyen özelleşmiş mukoza, sert damağı 

örten çigneme mukozası ve oral kavitenin geriye kalan diğer kısımlarını örten 

örtü mukozasından meydana gelmektedir. 
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2.2.1. Diş eti 

Oral kaviteyi çevreleyen müköz membranın alveoler kemiği ve dişlerin 

servikal kısımlarına kadar ehate eden doku bölümüne "diş eti" adı verilir [23]. 

Histolojik açıdan diş eti 2 bölümden oluşmaktadır: 

a. Diş eti epiteli 

b. Diş eti bağ dokusu. 

Yetişkin insanda, normal gingiva, alveol kemiği ve diş kökünü mine-

sement birleşiminin hemen koronal sınırına kadar sarar. Diş eti, mekanik ve 

mikrobiyal her türlü uyarana karşı en uygun cevabı verebilecek şekilde 

fonksiyonel gereksinimlere görehistolojik olarak farklılaşmıştır [24]. 

Diş etinin bölümleri: 

1. Marjinal gingiva (Serbest diş eti) 

2. Gingival sulcus (Diş eti oluğu) 

3. Atake gingiva (Yapışık Diş eti) 

4. İnter-dental gingiva 

 

2.2.1.1. Marjinal Gingiva (Serbest Diş eti) 

Diş etinin en kuronalde kalan bölgesi olup, dişe bağlı değildir ve diş eti 

oluğunun yumuşak dış duvarını oluşturur. Sağlıklı durumda, bıçak sırtı kontura 

sahiptir. Yaklaşık 1 mm genişliğindedir ve apikalde serbest diş eti oluğu ile 

sınırlandırılmıştır. Diş yüzeyinden periodontal sondla ayrılabilmektedir [24]. 

 

2.2.1.2. Gingival Sulkus 

Serbest diş eti kenarı ile mine sement birleşimi arasındaki dar oluk olup, 

“V” şeklindedir. Gingival sulkus derinliğinin klinik olarak belirlenmesi önemli bir 
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tanısal parametredir. İnflamasyon olmadığı veya ideal koşullar altında gingival 

sulkusun derinliği 1 mm veya 2 mm'ye yakındır. Bu koşullar deneysel olarak 

sadece germ free hayvanlarda veya uzun süreli yoğun plak kontrolünden 

sonra elde edilebilir. Klinik olarak sağlıklı insan gingivasında bir miktar sulkus 

derinliği bulunabilir. Klinik değerlendirmede, sulkus derinliğinin belirlenmesi, 

periodontal sondun uygulanması ve penetre olduğu mesafenin ölçülmesini 

içerir. Sulkusun histolojik derinliği sondun penetre olduğu derinlikle tam olarak 

aynı değildir. Klinik olarak sağlıklı gingival sulkusun sondlama derinliği 

ortalama 2-3 mm' dir [24]. 

 

2.2.1.3. Atake Gingiva  

Atake gingiva, Dişeti yivinden başlayıp muko-gingival hatta kadar 

devam eder. Alveolar kemiği periostuna bağdokusu lifleri ile sıkı bir şekilde 

bağlanmıştır. Bant veya şerit biçiminde, yapıca yoğun ve portakal kabuğu 

görünümlüdür. Koronelde serbest diş eti oluğu apikalde muko-gingival hat ile 

sınırlıdır. Atake gingivanın genişliği, periodontal sağlığı değerlendirmede 

önemli bir parametredir. Keratinize gingivanın genişliğiyle karıştırılmamalıdır, 

çünkü keratinize gingiva marjinal gingivayı da içermektedir. Yapışık diş eti 

genişliği bölgeye ve kişiye göre değişiklik gösterir. En fazla keser dişler 

bölgesinde (maksillada 3.5- 4.5, mandibulada 3.3-3.9), en az da premolar 

dişler bölgesinde (maksillada 1.9 mm, mandibulada 1.8mm) gözlenir. Yapışık 

diş eti genişliği yaşa bağlı büyümeyle birlikte artar. Dişin arktaki konumuna, 

etrafındaki kas ataşmanı ve frenuluma komşuluğuna göre genişliği değişir [24]. 

Sağlıklı yapışık diş eti mercan pembesi rengindedir. Yüzeyinde pürtüklülük 

(Stippling) olarak adlandırılan ve portakal kabuğu görünümünü andıran 

çukurcuklar bulunur. Pürtüklülük yetişkinlerde %40 oranında gözlenmektedir. 

Atake gingiva mukogingival alveolar mukozadan ayrılır. Alveoler mukoza 

pürtüklülük içermez, daha koyu renkte ve hareketlidir [24]. 

Yapışık diş etinin korona-apikal yöndeki genişliği hakkında bildiklerimizin 

çoğu, Bowers’in 1963 yılındaki çalişmasina kadar dayanmaktadir. Yapışık diseti 
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genişligi kişiden kişiye ve ağzin farklı bölgelerine göre degişkenlik 

göstermektedir [25]. 

Bowers’a [25] gore, süt dişlenmeden, daimi dişlenme dönemine geçişte 

yapışık dişeti artmaktadir. Diğer yandan, Tenenbaum. H ve Tenenbaum. M 

(1986) [26], 20 yaşa kadar daimi dişlenme dönemini karşılaştırdıklarında, süt 

dişlenme döneminde yapışık diş eti genişliğini daha fazla bulmuşlardir. Bowers 

(1963) [25], en fazla yapışık diş eti genişliğinin santral ve lateral kesici dişlerde 

olduğunu, kanin ve birinci küçükazı dişinde azaldığını, ikinci küçükazı ve birinci 

azı dişinde arttığını saptamış, bu değişkenliğe hem alt ve hem de üst çenede 

rastladığımızı, ancak üst çenede yapışık diş eti genişliğinin daha fazla olduğunu 

belirtmistir.  

 

2.2.1.4.  İnterdental Gingiva 

İnterdental gingiva diş kontak alanının altında yer alan interproksimal 

boşluktaki gingival embraşürde bulunmaktadır. İnterdental boşluktaki 

gingivanın şekli iki komşu diş arasındaki kontakt noktasına ve belli derecedeki 

çekilmenin varlığına bağlıdır. Fasiyal ve lingual yüzeyler interproksimal kontak 

alanına doğru giderek incelirken, meziyal ve distal yüzeyler hafifçe konkavdır. 

İnterdental papilin lateral kenarları ve tepesi komşu dişlerin marjinal gingivaları 

tarafından oluşturulur [24]. 

 

2.2.2. Diş Etinin Mikroskopik Yapısı 

Serbest diş eti ve yapışık diş eti, keratinize ve çok katlı yassı epitelden 

oluşur. Epitel bazal membran ile bağ dokusundan ayrılır. Diş etinde hücreler 

çoktur, bağ dokusunda ise hücreler az, kollajen fibriller ve matriks fazladır. 

Ağız içini çevreliyen çok katlı yassı epitel oral kavitede devamlılık göstermekle 

birlikte fonksiyonel ve morfolojik açıdan üç farklı yapıda görülür: 

• Oral ya da dış epitel, 
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• Sulkular epitel, 

• Birleşim epiteli. 

Keratinosit, diş eti epitelindeki başlıca hücre tipidir. Epitelde bulunan 

diğer hücreler; 

• Langerhans hücreleri, 

• Merkel hücreleri, 

• Melanositlerdir [27] 

Diş eti epitelinin ana görevi, ağız ortamında seçici geçirgenliğe izin 

vermekle birlikte derin dokuları korumaktır. Bu da keratinositlerin proliferasyon 

ve farklılaşmasıyla (diferansiasyon) gerçekleşir. Keratinositlerin proliferasyonu 

bazal tabakada, daha az olarak da suprabazal tabakalarda gerçekleşir. Bu 

süreçte hücrelerin küçük bir bölümü proliferatif kompartman olarak 

saklanırken, hücrelerin büyük çoğunluğu yüzeye göç ederler. Farklılaşma, 

bazal tabakadan göç eden hücrelerde ardı sıra meydana gelen biyokimyasal 

ve morfolojik olayları içeren keratinizasyonu kapsar [27]. 

Ana morfolojik değişimler, 

• Artan tonoflament prevalansı ile birlikte hücrelerin yassılaşması 

• Keratohyalin granüllerinin oluşumu ile birlikte hücreler arası 

birleşimler 

• Nükleosun kaybolmasıdır. 

Ortokeratinizasyon: Tam bir keratinizasyon süreci yüzeyde çekirdeksiz 

straum korneumlu ve iyi tanımlanmış stratum granulosum ve ciltle benzerlik 

gösteren bir ortokeratinize boynuzsu tabakanın oluşumunu sağlar. Oral diş eti 

epitelinin sadece bazı bölümleri ortokeratinizedir, diğer gingival alanlar 

parakeratinize ya da nonkeratinize epitelle örtülüdür. 
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Parakeratinizasyon: Parakeratinize epitelde stratum corneum piknotik 

çekirdeğini korur ancak keratohyalin granülleri dağılmıştır. 

Melanositler: Gingival epitelin bazal ve spinoz tabakalarında yerleşmiş 

dendritik hücrelerdir. Bunlar melonozom olarak adlandırılan organellerinde 

melanin sentezlerler. Bu organeller tirozini dihidroksifenilalanine (dopa) 

hidroksilleyen tirozinazı içerirler. Tirozinaz da kademeli olarak melanine dönüşür. 

Langerhans hücreleri: Dendritik hücreler olan Langerhans hücreleri 

keratinositlerin aralarında tüm bazal seviyelerde bulunurlar. Bunlar, kemik iliği 

kaynaklı değiştirilmiş monositler gibi mononükleer fagosit sisteme aittirler. 

Lenfositlere antijen sunucu hücreler olarak önemli bir role sahiptirler. Sağlıklı 

gingivanın oral epitelinde ve çok az miktarda da sulkuler epitelde bulunurlar. 

Merkel hücreleri: Merkel hücreleri, epitelin derin katmanlarında bulunur, 

sinir sonlanmalarına ev sahipliği yaparlar ve komşu hücrelerle 

hemidesmozomlar aracılığıyla bağlantılıdırlar [27]. 

 

Şekil 3. Ağız epitelinin tabakaları [27] 

Oral ya da dış epitel, marjinal diş etinin tepesi ile diğer yüzeylerini ve 

yapışık diş eti yüzeyini örter. Kalınlığı ortalama 0,2-0,3 mm’dir. Epitel, keratinize 



16 

ya da parakeratinizedir, ya da bu durumların çeşitli kombinasyonlarını 

bulundurur. Bununla beraber çoğunluk yüzey parakeratinizedir. Bazal 

membrandan yüzeye doğru oral epitelin tabakaları bazal, spinoz, granüler ve 

korneum olarak adlandırılır [27]. 

Yapılan elektron mikroskop çalışmalarında bazal laminanın lamina 

lusida ve lamina densa adı verilen iki kısımdan oluştuğu görülmüştür. Epitelin 

bazal tabakası ile komşu olan kısım lamina lusida, bağ dokusu ile komşu olan 

kısım ise lamina densa’dır. Lamina lusida glikoprotein yapıdaki lamininden, 

lamina densa ise tip IV kollajenden oluşur [28]. 

2.2.3. Diş Eti Bağ Dokusu (Lamina Propria) 

Diş eti epiteli altındaki gevşek veya sıkı bağ dokusudur. Mezodermal 

kökenli olan bu doku amorf bir ana madde içinde yer alan hücreler, lifler, kan 

damarları ve sinir liflerinden meydana gelmiştir. Diş eti bağ dokusunu; hücreler 

(fibroblastlar, mast hücreleri, nötrofiller vemonosit/makrofajlar) ve hücre dışı 

bileşenler (matriks ve lifler) meydana getirir [28].  

 

2.2.3.1. Diş Eti Bağ Dokusunun Hücre Dışı Bileşenleri 

İnterselüler Matriks: Hücrelerin ve liflerin içinde gömülü oldukları, 

proteoglikanlar (hiyalüronik asit ve kondroidin sülfat) ve glikoproteinlerden 

(esas olarak fibronektin) oluşmuş bir yapıdır [27]. 

Lifler: Temel bağ dokusu lifleri kollajen ve elastik liflerdir. Bağ dokusundaki 

kollajen lifler esas olarak tip I kollajenden oluşur ve diş eti dokusuna 

gerilme kuvveti kazandırırlar [27]. 

Gingival keratinizasyon derecesi yaşla ve menapoz başlangıcı ile 

kaybolur, fakat bu menstrual siklusun farklı fazları ile mutlaka ilişkili olduğu 

anlamına gelmez. Oral mukozanın keratinizasyonu, incelenen farklı alanların 

tabakalarında çeşitlilik gösterir; 
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• Damak (en çok keratinizasyon), 

• Diş eti, 

• Dil gövdesi, 

• Yanak (en az keratinizasyon) şeklinde sıralanmaktadır. 

Sulkuler epitel gingival sulkusu döşer. Retepegsiz non keratinize çok 

katlı skuamoz epiteldir ve birleşim epitelinin koronal sınırından gingival 

marjinin tepe noktasına kadar uzanır. Diğer non keratinize epiteller gibi, 

stratum granülosum ve corneum yoktur. Bakteriyel ürünlerin gingivaya geçişi 

ve doku sıvısının gingivadan sulkus içerisine sızması sırasında yarı geçirgen 

bir membran olarak davranabildiği için büyük önem taşımaktadır. 

Birleşim epiteli çok katlı yassı, non keratinize epitelden oluşan halka 

şeklinde bant benzeri bir yapıdır. Erken yaşam döneminde 3-4 tabakadan 

oluşur, ama yaş arttıkça 10 hatta 20 tabakaya kadar çıkar. Birleşim epitelinin 

uzunluğu 0,25-1,35 mm dir. Diş erüpsiyonu sırasında oral epitel ve azalmış 

mine epitelinin kesiştiği noktada oluşur [29]. 

Diş etinin keratinizasyonu, periodonsiyumu çiğneme sırasında oluşan 

sürtünme kuvvetlerine karşı korur, mukozaya ait kas bağlantılarının diş eti 

kenarına uyguladığı çekme kuvvetlerini önler. Yapışık diş eti bandının uygun 

genişlikte olması hastanın plak kontrolü yöntemlerini en iyi şekilde 

uygulayabilmesine olanak sağlayarak, olası ataşman kaybı ve diş eti 

çekilmesini önler [29]. 

 

2.3. DİŞ ETİ ÇEKİLMESİ VE TEDAVİSİ 

Diş eti marjinin mine-sement sınırının apikaline doğru yer degistirmesi 

diş eti çekilmesi olarak tanımlanmaktadir [30]. Güncel literatürde, yumuşak 

doku marjininin her zaman diş etinden oluşacağıi gerekçesiyle, yumuşak doku 

ve ya marjinal doku çekilmesi terimlerinin de kullanılmaya başlandığı 

görülmektedir [31]. 
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Diş eti çekilmesi oluşan hastalar kötü estetikten ve diş hassasiyetinden 

şikayetçi olmalarının yanısıra, bu hastalarda psikolojik olarak dişlerinin 

kaybedileceği endişesi vardır [32]. Özellikle, hiperestezi ve pulpal hiperemi 

bulguları hastaların ağız hijyenlerini sürdürmelerini engelleyerek, daha fazla 

mikrobiyal plak birikimine ve bunun sonucu olarak pulpal ve periodontal 

problemlere yol açması açısından önemlidir. Ayrıca papil kaybı olan bölgelerde 

dental plak ve yiyecek eklerinin birikimine, estetik ve fonetik bozukluklara 

neden olan boşluklar oluşması ile sonlanmaktadır [33]. 

Diş eti iltihabının ve kanamanın aradan kaldırılması, periodontal 

dokuların yıkımının engellenmesi, yeterli fonksiyonun sağlanması, yıkıma 

uğramış dokuların onarımı ve rejenerasyonu, periodonsiyumun sağlığının 

korunması için gerekli fizyolojik diş eti formunun yeniden oluşturulması, 

periodontal hastalıkların tekrarının engellenmesi, diş kaybinin minimuma 

indirilmesi ve sürdürüle bilir estetiğin sağlanmasi da periodontal tedavinin 

temel amaçlarındandır. Dentogingival ünitenin, mine-sement birleşiminde ya 

da çok yakınında konumlandırılıp, korunması da sonuç olarak yukarıda 

belirtilen amaçlara hizmet eder [32]. 

Periodontal hastalıklarin tedavisinde çeşitli mukogingival cerrahi 

tekniklerden yararlanılır. Uygulanacak periodontal cerrahi tekniklerde doğru 

endikasyonun belirlenmesi hem hasta, hem de hekim açısından oldukça 

önemlidir. Klinisyenin en önemli görevi uygulayacağı cerrahi işlemin daha az 

travmatik olacağını, hastalığın en etkili şekilde kontrolünün nasıl sağlanacağını 

ve böylece dentisyonun büyük bir bölümünün uzun süre ne şekilde 

korunabileceğini belirlemektir. 

Mukogingival cerrahi terimi ilk kez 1957 yılında Friedman tarafından 

kullanılmıştir. Bu başlık altindaki bütün cerrahi işlemlerde, yapışık dişetinin 

korunmasi ya da artırılması, yüksek frenulum ve kas ataçmanlarının elimine 

edilmesi ve vestibül derinliğini artirilması hedeflenmiştir [34]. Diş eti, alveol 

mukozasi ve kemiğin, anatomik, gelişimsel, travmatik ve plağa bağlı 

periodontal hastaliklar sonucu oluşan defektlerini onarmak ve oluşumunu 

engellemek amacıyla uygulanan cerrahi işlemler olarak tanımlanan 
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periodontal plastik cerrahi terimi de günümüzde kullanılmaya başlanan bir 

terimdir. Bütün kök kapatma yöntemleri felsefe olarak periodontal plastik 

cerrahi alanına girer (World Workshop in Periodontics, 1996) [35].  

Periodontal tedavinin uzun dönem hedeflerinden birisi, açık kök yüzeylerini 

kapatmaktir. Özellikle 1980’lerin başlarında tanıtılmaya başlanan cerrahi 

tekniklerle bu işlemlerin hiç de ulaşılmaz olmadiğı anlaşılmıştır [36]. Açığa çıkmış 

kök yüzeyinin kapatılması için kullanılan tekniklerin başlıcaları, laterale pozisyone 

flep (LPF), koronale repozisyone flep (KRF), oblik pozisyonlandırılan flep, çift 

papil flep (DPF), serbest diş eti grefti (SDG), bag dokusu grefti (BDG) ve 

yönlendirilmiş doku rejenerasyonu (YDR) olarak sayılabilir. Bu teknikler tek 

başlarına kullanılabildikleri gibi, birkaçı bir arada da uygulanabilinir. Bu tekniklerin 

her birinin kendi içinde artı ve eksi taraflara, endikasyon ve kontrendikasyonlara 

sahiptir. Başarı oranları da değişkenlik göstermektedir.  

Diş eti marjini ile mine-sement birleşimi arasındaki mesafe, yani 

farkedilebilir diş eti çekilmesi, kök kapatma yöntemlerinin başarısını 

degerlendirmede en önemli doku parametresidir [34]. Kök hiperestezisinin 

azalması, keratinize doku miktar, klinik ataçman seviyesi değerleri, marjinal 

doku konturlar, doku renk uyumu (Miller, 1993), cep derinliği, sondalamada 

kanama, yapılan cerrahi ve cerrahi olmayan işlemlerin hastaya verdigi 

sıkıntılar da degerlendirmede bizim açımızdan çok değerlidir [37, 38].  

Miller sınıflamasına (1982) göre, sınıf I ve II çekilmelerde açık kök 

yüzeyinin tam olarak kapatılabilmesi mümkün olmaktadır. Sınıf III marinal doku 

çekilmelerinde sadece belirli bir miktar kök kapanması elde edilebilir. Açık kök 

yüzeyinin ne kadar kapatilabilecegi konusunda periodontal sonda ile bir tahmin 

yürütülebilir. Bunun için periodontal sonda, diş eti çekilmesi olan dişin mezial ve 

distal yüzeylerindeki dişlerin bağ dokusu seviyelerinin geçebileceği hayali çizgiye 

yatay olarak yerleştirilir. Kök yüzeyinin kapatılması bu seviyede beklenebilir. 

Kısmi kök kapanması beklenen vakalarda, postoperatif kök hassasiyetine yol 

açacağından, kökün koronal kısımlarinda aşırı enstrümantasyondan kaçınmak 

gerekir. Sınıf IV defektlerde açık kök yüzeyinin kapatilması çok nadiren 

sağlanabildiği için çoğunlukla herhangi bir işlem yapılmaz [31].  
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2.3.1.  Yapışık Diş Eti Genişliğini Arttırmaya Yönelik Yöntemler 

• Serbest diş eti grefti 

• Bağ dokusu grefti 

• Apikale pozisyone flep 

• Fenestrasyon operasyonu 

2.3.2. Serbest Diş Eti Grefti 

SDG cerrahi tekniği, genel olarak yetersiz atake diş eti genişliği ve bazen 

marjinal ymuşak doku çekilmesi gibi mukogingival sorunların tedavisinde 

başarılı bir biçimde kullanılmaya devam eden bir yöntemdir. Karring ve 

arkadaşları yapışık diş eti ve alveol mukozanın donor olarak kullanıldığı zaman 

özelliklerini koruduğunu göstermiştir [39]. Aynı araşdırmacılar maymunlarda 

benzer bir çalışma daha yapmış ve alt çene arka alanda mukozada alıcı yataklar 

hazırlayarak bir gruba diş eti bağ dokusu, diğer gruba ise mukoza karakterli bağ 

dokusu uygulamışlar. Sonuçlara bakıldığı zaman diş eti bağ dokusu uygulanan 

alanda keratinize dokunun oluştuğu, diğer grupta ise cerrahi uygulanan sahanın 

normal mukoza karakterini taşıdığı gösterilmiştir [29]. 

 

2.4. YARA İYİLEŞMESİ 

Doku tamlığında meydana gelen herhangi bir bozulma yara olarak 

tanımlanır; mikrovasküler hasar ve kan ekstravasyonu ile karakterizedir. 

Yaralanma, travmatik bir kaza sonucu olabileceği gibi, herhangi bir klinisyen 

tarafından cerrahi işlem sırasında da yapılmış olabilir. Yaralanma sonrası 

damar ve doku tamlığının bozulmasına bağlı olarak kanama meydana gelir. 

Doku hasarının sonucunda, beklenen kanama sonrası gerçekleşen ilk 

vasküler yanıt 5-10 dakika süren geçici vazokonstrüksiyondur. 
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Yaralanma ile birlikte derhal kan kaybını durdurmaya yönelik koagülasyon 

basamakları devreye girer. Hageman faktörü; kompleman, plazminojen ve kinin 

sistemlerini uyarır. Yaralanma bölgesine trombositlerin göçünün ardınca fibrin ağ 

oluşumu ve pıhtı meydana gelir [40]. Tüm durumlarda hasar alan dokular, 

iyileşme olarak adlandırdığımız tamir veya rejenerasyon sürecine başlarlar. Bu 

süreci hızlandırmak için yara kenarlarının doğru ve mümkün olduğunca yakın 

pozisyonlandırılması gerekmektedir. İyileşme döneminde bu pozisyonun 

korunması için de klips, zımba,adeziv sistemler veya daha sıklıkla kullanılan 

sütürler ile sabitlenmesi gerekmekdedir [41]. 

Oral kavitedeki yara iyileşmesi de diğer bölgelerdeki gibi bir yol 

izlemektedir. Ama oral kavitenin sıcak ve nemli olması ve bunlara ek olarak 

mukoza yüzeyininde farklı bakterikolonilerinin olması nedeniyle bu alandakı 

iyileşme biraz daha farklıdır [42]. Bakteriler oral kavitedeki yiyecekleri 

kullanarak biyofilm oluştururlar ve bu iyileşme sürecini olumsuz 

etkileyebileceği gibi süperenfeksiyon ihtimalınıda arttırır. 

Ayrıca oral kavitede yara iyileşmesi sürecini etkileye bilecek diğer 

etkenler dişler veya dental implantlar gibi avasküler yapılar bulunur ve bu 

yapılar genelde yara iyileşmesini olumsuz etkiler. Bu anatomik oluşumların 

yara alanında bulunması nedeniyle flebin sorunsuz bir iyileşme için bu yapılara 

tutunma zorunluluğu meydana çıkar [43]. Tüm bu sıkıntılara ek olarak, 

çiğneme, konuşma ve yutma gibi farklı fizyolojik fonksiyonlar nedeniyle 

yumuşak dokularda istemediğimiz stres ve basınç gibi kuvvetleroluşur. Yara 

marjinlerinin birbirinden ayrılmasına neden olan bu kuvvetler iyileşmeyi 

olumsuz etkiler [41]. 

 

2.4.1. Yara İyileşmesi Türleri 

Genel olarak yara iyileşmesinin 4 tipi vardır: I. primer,II. tersiyer,III. 

sekonder ve IV. parsiyel kalınlıktaki yaraların iyileşmesi [44]. 
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2.4.1.1. Primer Yara İyileşmesi 

Primer yara iyileşmesi sürecinde yara marjinlerinde her hangi bir doku 

kaybı oluşmaz ve flebin cerrahi öncesi anatomik pozisyonu adezyonu fibrinin 

yapıştırıcı etkisi ve sütürlerle sağlanmış olur [41]. İyileşme çok az ödem ve yok 

denilecek kadar ince bir skar dokusuyla enfeksiyon olmaksızın tamamlanır. 

İyileşme sonrası yara, ameliyyat öncesi gücünün %85-90‟ını geri kazanır. Bu 

iyileşme tipi klinisyenlerin en fazla tercih etdiği iyileşme formudur. 

 

2.4.1.2. Tersiyer İyileşme 

Tersiyer iyileşme, gecikmiş primer iyileşme olarak tanımlanır. Bu tip 

iyileşmede kontamine olan veya olabileceği düşünülen yara, enfeksiyonu 

engellemek için açıkbırakılır. Bu süre diliminde normal yara bakımı ve 

debridmanı yapılır. Yeterli granülasyon dokusu gelişince deri kapatılır. Bu 

yaralarda da kollajen metabolizması bozulmaz ve primer iyileşme ile kapanır. 

 

2.4.1.3. Sekonder İyileşme 

Sekonder iyileşme durumlarında neredeyse tüm yara, özellikle doku 

kaybı olan klinik durumlarda açıkbırakılarak, granülasyon dokusu ve takiben 

yara kontraksiyonu ve epitelizasyon ile iyileşmesi beklenilir. Bu tip yaralara 

sütür ile dikilmez. Sekonder yara iyileşmesi ağır işleyen bir süreçtir ve 

epitelizasyonun tamamlanması ortalama 4-8 haftayı bulur. Sekonder doku 

iyileşmesi sonucu tüm hallerde skar oluşumu vardır, iyileşme rejenerasyonla 

değil tamirle oluşur [41]. 

 

2.4.1.4. Parsiyel Yara İyileşmesi 

Parsiyel yaralarda iyileşme süreci, epitel ve yüzeysel olarak dermisi 

içerir ve özellikle epitelizasyonla olur. Adipoz bezleri, saç folikülleri ve deri 
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ekleri ehatesindeki epitelin ilerlemesi ile yara kapanır. Bu yara tipinde kollajen 

birikimi çok azdır ve kontraksiyona rast gelinmez. 

 

Şekil 8. Yara iyileşme türleri [27]. 

 

2.4.2. Yara İyileşmesindeki Hücresel ve Moleküler Mekanizmalar 

Yara iyileşmesinin enflamatuar, proliferatif (fibroblastik) ve remodelling 

olmak üzere 3 fazı vardır. Tüm bu fazlar karmaşık hücresel mekanizmalar 
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sonucu yani epitel hücreleri, matriks proteinleri, sitokinler ve çeşitli growth 

faktörleri arasındaki etkileşimler sonucu düzenlenir. Bu karmaşık etkileşimlerin 

sonunda skar dokusu oluşabileceği gibi rejenerasyon sonucu hasarlı dokunun 

tüm olarak geri kazanımı da mümkündür. 

 

2.4.2.1. Hemostatik ve Enflamatuar Faz (0-3 gün) 

Travmatik yaralanmalar kapillerlerde hasara ve hemorajiye neden olur, 

bu yaralanma sonucunda kan pıhtısı meydana gelir. Pıhtı oluşumu hasar 

sonrası gelişen ilk yanıttır. Pıhtının iki önemli fonsiyonu vardır: açığa çıkan 

dokuların geçici olarak korunmasını sağlamak ve hücre göçü için geçici bir 

matriks oluşturmak [41]. Kan pıhtısının içeriğini kanın hücresel elemanları olan 

akyuvarlar, alyuvarlar ve trombositler ile plazma fibronektini, vitronektin ve 

trombosporin bir fibrin matriks içerisinde bulunur. 

Damar vazokonstruksüyonu, damar hasarından sonra kanamayı 

engellemek için devreye giren ilk mekanizmadır. Trombositler hasar almış 

damar yapısı ile karşılaşınca belirli bir değişim sürecine başlarlar, yüzeylerinde 

damar duvarına yapışmak şçşn ışınsal çıkıntılar meydana gelir. Bu süreç 

sonucunda hasarlı damar alanında bir araya toplanarak tıkaç oluştururlar ve 

damar duvarındaki açıklığı kan akımını durdurmak için tıkarlar. Kanamanın 

engellenmesi için devreye giren önemli diğer bir mekanizma da pıhtılaşmadır. 

Pıhtılaşmada birbirini takib eden üç temel mekanizma vardır: 

a.  Protrombin aktivatörünün meydana gelmesi 

b.  Ortaya çıkan protrombin aktivatörünün Ca2+ iyonlarının 

beraberliğinde protombindentrombin oluşturması 

c.  Trombinin fibrinojene etki ederek fibrin ipliklerini oluşturması. Fibrin 

iplikleri kan hücrelerini ve plazmayı çevresine toplayarak pıhtı 

meydana getirmesi. 
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Protrombin aktivatörünün meydana gelmesinde intrinsik ve ekstrinsik 

olmak üzere iki esas yol vardır. Bu yolların her ikisinde de kan pıhtılaşma 

faktörleri adı verilen protein yapısındaki birleşikler görev alır. Bu faktörlerden 

her hangi birinin eksikliği, kişilerde pıhtılaşma kaskadının bozulması sonucu 

en ufak bir hasar veya yaralanmada aşırı kan kayıplarından dolayı büyük 

hayatı risk taşımaktadırlar. 

 Oral ve maksillofasiyal cerrahiler sırasında ve sonrasında kanama 

kontrolünün sağlanması en önemli durumlardan biridir. Ağız boşluğu 

damarlanmadan zengin bir alan olduğundan kanama ciddi bir sorun 

oluşturabilir. Ameliyat öncesi detaylı bir medikal hikaye almak, kanama ile 

ilişkili olası bir problem varsa hastanın klinik durumu ilgili doktora konsulte 

etmek, işlem sırasında dikkatli çalışmak, gereken postoperativ önerilerde 

bulunmak ve hastanın takibini titizlikle yapmak gereklidir. Hastanın 

postoperativönerilere uymaması da kanama ile ilgili sorunlarınyaşanmasına 

neden olan önemli bir klinik durumdur [45]. 

 

Şekil 9. Pıhtılaşma kaskadı [27]. 
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Hemostaz sağlandıktan sonra yaralanmanın erken döneminde gelişen 

vazokonstrüksiyonun yerini histamin, seratonin, prostoglandin E1 ve 

prostoglandin E2 aracılığı ile şekillenen vazodilatasyon dönemi alır. Bu 

aşamada, hasarlı dokunun ve patojenlerin uzaklaştırılması için gerekli birçok 

farklı hücre tipinin infiltrasyonu gerçekleşir. Damar geçirgenliğin artışı ile 

birlikte plazma ve nötrofillerin damar dışına çıkışı meydana gelir. Trombosit ve 

bakteriler tarafından salgılanan TGF-β ve kompleman bileşenleri gibi 

kemoaktif ajanlar nötrofillerin yara bölgesinde toplanmasını sağlarlar. 

Nötrofiller yara alanına ilk gelen hücrelerdir ve yaralanmayı takiben 6 saat 

sonra yarada meydana çıkarlar. Maksimum miktara 1-2 günde ulaşan 

nötrofillerin fonksiyonu fagositoz, enfeksiyonun yayılımının önlenmesi ve 

proteaz salınımı ile ölü dokuların rezorbe edilmesidir [46]. 

İltihabi reaksiyonun geç aşamaya ulaşması içinen azı üç gün zaman 

gereklidir. İltihabi reaksiyonun bu evresinde alana ulaşan makrofajlar yara 

debridmanının yanı sıra yara iyileşmesi prosesinde görevli hücrelere signal 

yolluyanmedyatörleri salgılarlar [47]. Makrofajlar aracılığıyla sinyal gönderilen 

lenfositlerin cevabı antijene özgüdür, antijenin tanımlanması sonrası ona özgül 

lenfositler lenf düğümlerinde çoğalır ve kendi görevleri için bölgeye gelirler. Bu 

aşamada yara dayanıklılığında ciddi bir kazanç elde edilmez çünkü kollajen 

birikimi yetersiz miktardadır. Bu evrede yarayı bir bütün halinde tutan ve az da 

olsa gerilme dayanıklılığı sağlayan birleşik fibrin lifleridir. 

 

2.4.2.2. Proliferasyon veya Fibroblastik Faz (3-12 gün) 

Proliferasyon fazında ilk basamak, rejenere olan dokuların artan 

metabolik ihtiyaçlarını karşılamak üzere oksijen ve besin sağlamak amacıyla 

lokal bir mikrodolaşımın sağlanmasıdır. Bu amaçla, vasküler endotelyal growth 

faktörü (VEGF) ve bazik fibroblast growth faktörü (FGF-2) gibi growth 

faktörlerinin endotelyal hücrelere gönderdiği signallar sonucu yara periferinden 

yaranın merkezine doğru göç ederler. Bunun sonucu ciddi sayıda yeni kapiller 

damar içeren mikrovasküler ağ oluşur [48]. Mevcut damarların kapiller 
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tomurcuklanması ile yeni kapiller damarların oluştuğu bu olaylar zincirine 

anjiogenezis denilmektedir. Anjiogenezis sonrası yara bölgesinde kan akımı 

artar. Bu sayede, inflamatuar hücrelerin birbirleri ile etkileşimi ve kan damarı 

endotelyal bazal membranından yara bölgesine geçişleri mümkün olur. 

Anjiogenezis, yeni ekstraselüler matriksin (ESM) sentezi ve depozisyonu için 

de gereklidi. Ekstraselüler matriks; fibröz proteinler, proteoglikanlar ve değişik 

glikoproteinler içeren karmaşık bir yapısal ağdır. Bağ dokusu ESM’nin organik 

bileşenleri; kollajenler, kollajenöz olmayan proteinler ve proteoglikanlardır. 

Kollajenler temel yapı elemanını oluşturur. ESM içeriğindeki kollajen ve 

elastinler gibi çeşitli fibröz yapısal proteinler çekme ve gerilme kuvvetlerine 

karşı direnç sağlar. Yapısındaki adeziv glikoproteinler ise matriks elementlerini 

birbirine ve hücrelere bağlar. Proteoglikanlar ve hyalüronanlar ise direncin 

oluşmasını ve yağlama işlemini sağlar. Proliferatif evrede gözlenen diğer 

önemli bir olay ise; granülasyon dokusunun yapımıdır. Granülasyon 

dokusunun yapımına yaralanmadan sonra yaklaşık 4. günde başlanır. 

Granülasyon dokusunun tanımı; hyalüronik asit, fibronektin ve kollajenden 

oluşan geçici bir matriks içindeki kan damarları, makrofajlar ve fibroblastlardan 

zengin dokudur. Granülasyon dokusu; kemoatraktif, mitojenik ve diğer 

düzenleyici aktivitelere sahip sitokinler için bir rezervuar görevi görür. 

Yara dokusundan ve inflamatuar hücrelerden (makrofaj ve nötrofil) 

köken alansitokin ve büyüme faktörlerine (PDGF, FGF) yanıt olarak 

fibroblastlar yara bölgesine göç ederler. Fibroblastlar, yara iyileşmesinde 

görev alan en önemli mezenkimal hücrelerdir. Hem “üretim” hem de “mekanik” 

görevleri vardır. Fibroblastlar, geçici matriksin yerini alacak olan kollajen bazlı 

matriksin üretiminden sorumludur. 

Tek bir fibroblastın tüm ekstraselüler matriks komponentlerini ard arda 

ya da aynı anda sentezleme kapasitesi vardır. Mekanik görevleri ise; kontraktil 

özellikleri sayesinde yara kontraksiyonunu sağlamalarıdır. Fibroblastlar 

yaralanmadan sonraki 3-4. Günlerde görülürler ve 7. günde pik seviyeye 

ulaşarak 15-21. güne kadar yarada aktif olarak kalırlar. Yara bölgesine gelen 
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fibroblastlar yeni ekstraselüler matriks ve matür olmayan tip I kollajen 

sentezine başlarlar [49]. 

Kollajen içeriği, kollajenaz tarafından kontrol edilen kollajen turnover’ı 

ile belirlenir. Kollajen depozisyonu yaranın gerilme direncinin artmasını sağlar. 

Yara kontraksiyonu yaralanmadan sonraki 1. ve 2. haftalarda gerçekleşir. Yara 

kontraksiyonu, yara kapamasının gerçe leşmesi amacıyla yara kenarlarının 

yara merkezine doğru hareketi olarak tanımlanmıştır [50].  

Fibroblastlar, PDGF ve TGF-β’nın kontrolü altında fenotipik olarak 

miyofibroblastlara dönüşürler. Miyofibroblastlar, fibroblastlardan köken alan, 

sitoplazmasında düz kas benzeri mikrofilamanlar içeren bir hücredir. Yara 

kontraksiyonunda miyofibroblastların düz kas hücreleri gibi davrandıkları 

düşünülmektedir. Miyofibroblastlar, yara kapamasını kolaylaştırmak için 

kontraksiyon meydana getirmek üzere ESM’in kenarları boyunca sıralanırlar. 

Aktinden zengin miyofibroblastlar yara kenarlarını bir araya çeker ve defektin 

boyutlarını azaltırlar. 

Elektron mikroskop çalışmaları, bu tip yaralanmalarda özellikle 

granülasyon dokusunda miyofibroblastların sayısının yüksek olduğunu ortaya 

koymuştur [51]. Yara kontraksiyonunun boyutları, yaranın derinliğine ve yerine 

bağlıdır. Doku tabakalarının kısmi yaralanmalarında kontraksiyon daha az iken 

tam yaralanmalarında ise skar dokusu daha çok ortaya çıkar [41]. Klinik olarak 

fibroblastik evrenin sonunda yaralanmış doku, fazla miktardaki kollajen, eritem 

ve yüksek orandakı damarlanmadan dolayı serttir. Bu aşamada, yaralanmış 

dokunun gerilime ve strese direnci sağlıklı dokuların %70-80 düzeyindedir. 

 

2.4.2.3. Remodelling Fazı (6-14 gün) 

İyileşme süreci boyunca sentezlenmiş kollajenin tekrar düzenlenmesi 

sürecidir. Bu dönemde kollajen yapımı ve yıkımı birbirini takib eder. 

İyileşmenin en fazla süren aşamasıdır, haftalar hatta aylar devam eder [48]. 

Bu sürenin uzunluğu yaranın genişliğinden ziyade yapısal karakterinede bağlı 
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olarak değişir. Damarlanma azalır, gevşek fibriler yapıdan kollajen ağına doğru 

bir değişim seyreder. Kollajen de kendi yapısı içinde farklılaşmaya uğrar, 

üyüleşmenin erken safhalarında baskın olan Tip III kollajen yerini Tip I 

kollajene bırakır. Bu değişim dokunun stres direncini ve esnekliğini arttırır. 

Ama yara dayanıklılığı, yaralanmamış dokunun yani hasarsız halinin 

dayanıklılığını %80-85’ini geçemez [41]. 

 

Şekil 10. Yara iyileşmesindeki hücresel mekanizmalar [27]. 

Yara iyileşmesinde yapım kadar yıkım olayları da önemlidir. Yeniden 

şekillenme evresi boyunca devam eden kollajen yıkımı büyük ölçüde matriks 

metalloproteinazlar (MMPs) tarafından düzenlenir. MMP aktivitesi doku 

inhibitörü metalloproteinazların (TIMP) tarafından düzenlenir. TIMP’lar, 

MMP’lere karşı doğal bir karşı denge oluşturur ve skar bozulması, aşırı ya da 

yetersiz matriks oluşumu ya da yaranın açık kalması ile sonuçlanır [52]. 

 

2.4.3. Yara İyileşmesini Etkileyen Faktörler 

Yara iyileşmesi sistemik ve lokal kaynaklı birçok faktörün etkisi sonucu 

şekillenir. 
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2.4.3.1. Lokal Faktörler 

• Klinik olarak hatalı endikasyonlu cerrahi teknikler 

• Enfeksiyon: Yara iyileşmesini geciktiren en önemli lokal faktördür. 

Yara yerinde klinik olarak enfeksiyon varlığı inflamatuar evrenin 

uzaması ve inflamasyon şiddetinin artması ile yara iyileşmesinde 

gecikmeye neden olmaktadır [53]. 

• Doku Perfüzyonu: Doku iskemisi, doku onarımını engelleyen en önemli 

faktörlerden birisidir. Yeterince kan akımı olmayan bir yarada, 

nötrofillerin ve diğer inflamasyon mediatörlerinin yara yerine gelişinin 

gecikmesi fagositik savunma sistemini zayıflatır ve bakteri 

proliferasyonuna neden olur. Bunun sonucunda enfeksiyon riski artar. 

Yara iyileşmesi için gerekli olan oksijen ve besleyici maddeler yara 

alanına yeterli miktarda ulaşamayacağı için doku nekroze olabilir [54]. 

• Yabancı Cisimler: Yabancı cisimler inflamatuar evrenin uzamasına, 

enfeksiyona ve yara iyileşmesinde gecikmeye neden olurlar [48]. 

• Yara çevresinde oluşan ödem kapilyar dolaşımı etkileyebilir, ayrıca 

granülasyon dokusunun proliferasyon sürecini bozar [48]. 

• Yaranın Lokalizasyonu iyileşme açısından kritk faktörlerden birisidir. 

Kanlanması zengin alanlarda oluşan yaralar, kanlanması daha az 

olan sahalardaki yaralardan anlamlı şekilde daha çabuk iyileşir [55]. 

• Radyasyon: Radyasyon, yara iyileşme sürecinin tüm basamaklarını 

etkiler. İnflamasyonu, fibroblast proliferasyonunu, ESM üretimini, 

anjiogenezis ve büyüme faktörü sentezini inhibe eder [56]. 

• Kanser 

• Uygunsuz örtü ve sargılar [57]. 

 

2.4.3.2. Sistemik Faktörler 

• Yaş, Cinsiyet, Irk: Hücrelerin rejenerasyon kapasitesindeki azalmaya 

bağlı olarak, yaşlı bireylerdeki yara iyileşmesi genç bireylere oranla 
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daha geç tamamlanmaktadır. Cinsler arasında belirgin bir fark yoktur. 

Irklar arasında ise, keloid oluşumu bakımından farklılıklar vardır. Keloid 

oluşumu siyah ırkta diğer ırklara göre daha yüksek orandadır [57]. 

• Malnütrisyon: Yara iyileşmesi hafif ve orta derecede beslenme 

eksikliklerinden etkilenmezken, ileri derecedeki beslenme 

eksikliklerinde iyileşme hızının yavaşladığı kabul edilmektedir. 

• Protein her hücrenin yapı taşı olduğu için eksikliği, Kapiller 

formasyonu, fibroblast proliferasyonunu, proteoglikan ve kollajen 

sentezini ciddi şekilde etkiler. Protein eksikliği, kollajen ve diğer 

proteinlerin sentezi için gerekli olan aminoasitlerin kullanımını 

kısıtlayarak immün sistemin zayıflamasına sebep olur. Metionin, 

arjinin ve sistein gibi aminoasitlerde oluşan eksiklik yara iyileşmesi 

safhalarında hayati önem taşırlar [58]. 

• Karbonhidratlar ve yağlar, hücrelerin en önemli enerji kaynağı olarak 

yara iyileşmesinin safhalarında kritik rol alırlar. Ek olarak hücre 

sentezinde, özellikle hücre membranı sentezinde yağların rolü çok 

büyüktür. Yetersizlikleri yara iyileşmesini olumsuz olarak etkileyeceği 

yönde çok fazla arştırma vardır [59]. 

• Eser elementlerin eksikliği; yara iyileşmesini olumsuz yönde 

etkileyen faktörlerden biridir. İleri derecede demir eksikliği 

hidroksiprolin sentezini azaltarak yeterli miktarda kollajen 

sentezlenmesini önler. Çinko eksikliğinde ise epitelizasyon hızı ve 

yara gerilme kuvveti azalır. Kollajenin sentezlenmesi ve fiziksel 

özellikleri olumsuz yönde etkilenir [60]. 

• Vitaminler, vücudun tüm metabolik işlemlerinde kofaktör prekürsörleri 

olarak görev almaktadırlar: A vitamini; epitelizasyon, hücresel 

differansiyasyon ve immün sistem fonksiyonları için gereklidir. A 

vitamini yara bölgesindeki monosit/makrofaj sayısını arttırır, kollajenaz 

aktivitesini düzenler, epitelyal hücre differansiyasyonunu uyarır [61]. C 

vitamini yetersizliğinde, kollajen sentezi ve inflamasyon aşamalarında 

belirli aksaklıklar oluşur. Kollajen sentezinin hidroksilasyon 

basamağında yer alan C vitamininin eksikliği kollajenin zayıf bir 
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karakter kazanmasına neden olur, böylece yara gerilme kuvveti azalır 

[59]. E vitamininin antioksidan ve lizozomal membran 

stabilizasyonuna etkileri vardır [62]. 

• Diabet: Diabetik hastalarda yara iyileşmesinin bazı evrelerinde 

aksama meydana gelmektedir. Bu hastalarda nötrofil ve makrofaj 

fonksiyonlarında meydana gelen defekt ve bakteri miktarındaki artış 

ile beraber enfeksiyon riski artar. Fibroblast aktivitesi ve buna bağlı 

olarak kollajen sentezinde azalma olur [63]. 

• İlaçlar: Glukokortikosteroidler, Kortikosteroidler, inflamasyonu, 

reepitelizasyonu, anjiogenezisi, fibroblast proliferasyonu, kollajen 

sentezi ve yıkımını, olumsuz yönde etkileyerek yara iyileşmesinin 

gecikmesine neden olur [64]. Bunun dışında, antineoplastik ve 

antikoagülan ilaçların da yara iyileşmesini olumsuz yönde etkilediği 

bildirilmiştir. 

 

2.4.4. Serbest Diş eti Greftinde İyileşme Safhaları 

Serbest Diş eti Greftinin iyileşme aşamaları plazmik dolaşım, 

revaskülarizasyon safhası ve dokunun remodelling safhası olmak üzere 3 

safhaya ayrılır: 

Başlangıç safhasında (0-3. günler), SDG ve alıcı bölgedeki periosteal 

bağ dokusu yatağı arasında ince kan pıhtısı oluşur. Bu safhada fibröz 

organizasyon dışında herhangi bir ataşman oluşmaz. Ameliyat sonrası 3. güne 

kadar vaskülarizasyon meydana gelmez. Greft alıcı bölgeden, bu bölgeye 

komşu diş etinden ve alveol mukozasından diffüzyon yoluyla beslenmesini ve 

canlılığını sürdürür [65]. Bu duruma "plazmik dolaşım" veya "plazmatik 

dolaşım" denir. İlk günlerde, greft bağ dokusunun iç yapı elemanlarında lizis 

ve dejenerasyon başlar ve greftin ödematöz bir görüntüsü vardır. İyileşme 

esnasında alıcı bölge damarları yoluyla ödem yavaş yavaş çözülür ve yeni 

oluşan granülasyon dokusu ile bağ dokusu yer değiştirir. Greftin beslenmesini 

sağlayabilmesi için greftin altında bulunan kan pıhtısının ince ve stabil olması 
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gerekir. Greft dokusunun alıcı bölgeye sıkı adaptasyonunun sağlanabilmesi 

için greftin iç yüzeyinin şekillendirilmesi, yerleştirildikten sonra birkaç dakika 

basınç uygulanması gereklidir. Bu basınç yardımıyla oluşan ince kan pıhtısı ve 

fibrin köprüsü ile greftin stabil olarak durması sağlanır. Bu safhanın sonunda, 

greft epiteli dejenere olur ve dökülür. Vasküler kaynaktan ayrılan SDG‟lerinin 

rengi, alıcı bölgeye yerleştirildiklerinde soluk beyaz görünümdedir. Üçüncü gün 

dolaşım kademeli olarak başlar ve greftin görüntüsü kırmızımsı renktedir [66]. 

Revaskülarizasyon safhasında (4-11. günler), greft içerisinde bulunan 

damarların çoğu dejenere olur ve bu aşamada oluşan yeni damarlar dejenere 

kapilyarların fonksiyonunu görmeye başlıyor. Alıcı bölgedeki kapiller yapı 4-5 

gün sonra, greft içine invaze olur ve serbest diş eti grefti içerisindeki damarlar 

ve kapiller ağı ile anastomoz meydana getirir [67]. En son greftin orta kısmında 

damarların oluşumu 10. günde tamamlanır. Bunun sonucu olarak kapilyar 

dolaşım yeniden sağlanır. Kan pıhtısı rezorbe olarak bağ dokusu ile yer 

değiştirir. Böylece greft ile alıcı alanın bağ dokusu arasında fibröz birleşim 

ortaya çıkır. Kollajen ataçman 4. günde başlar ve 10. günde sıkı hale gelir [68]. 

Kanlanma 8. günde, fibröz ataşman 10. günde meydana gelir. Bu safhanın 

erken dönemlerinde greft dokusu kırmızı renktedir ve kanlanma sağlandıktan 

sonra renk yavaş yavaş pembeye döner. Greftin yeniden epitelizasyonu, alıcı 

bölgenin çevresindeki epitelize dokularda bulunan ve greftin retepeglerinde 

kalan epitelin proliferasyonu ile gerçekleşir. Yeni ince epitel tabakası 4. günde, 

rete pegler 7. günde oluşur. 

Doku olgunlaşması (organik bütünleşme) safhasında (11-42. 

günler), greft dok sunda yeni oluşan kan damarlarının sayısı yavaş yavaş 

azalmaya başlar ve yaklaşık 14 gün sonra greft içindeki damar sayısı normale 

döner. Greft epitelinde keratinizasyon meydana gelir. Greftin rengi komşu 

dokulardaki diş eti renginden daha açık pembe olarak son şeklini alır [69]. 

 

2.4.5. Damak Verici Sahanın Yara İyileşmesi 

Oral kavitede oluşan yaralarda iyileşme süreci daha hızlıdır ve çok az 

skar dokusu meydana gelmektedir. Bu klinik durum mukozal yaralarda pro-
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inflamatuar ve pro-fibrotik sitokinlerin çok az düzeylerde olması ile açıklanabilir 

[70]. Ayrıca ağız içi yara iyileşmesi tükürük ve ağız içinde oluşan çok sayıda 

bakteri kolonilerinin varlığından etkilenir [71]. 

Damak mukozası yanak mukozasındandan farklı olarak; mukoza ve 

periostun birleşip palatinal kemiğe yapışan bir mukoperiost forumundadır. Ek 

olarak Damak mukoperiostu yanak mukozasından daha serttir, keratinizedir 

ve önemli ölçüde daha az elastin lifler içerdiği bilinmektedir [72]. Damak 

mukozası bukkal alanlardan daha kalındır. Damak dokusunun fizyolojik ve 

mekanik karakteristiğindeki değişiklikler, yara iyileşmesinde de farklılıklar 

olmasına neden olmakla beraber temelde palatinal saha yara iyileşmesi 

derideki yara iyileşmesine çok benzerlik göstermektedir. 

 

Şekil 11. Sert damak histolojik yapısı [28]. 

Palatal yara iyileşmesinin oral kavitedeki başka alanlardakı iyileşmeden 

en önemli farkı remodelling safhasında izlenir. Damak yara iyileşmesinin son 

safhasında hücre sayısı ve kollajen miktarı normal şartlardakı mukoperiosttan 

ciddi miktarda çok olduğu ortaya koyulmuştur. Tip I kollajen liflerinin dizilim 

yolu transversdir. Bu lifler sıkışık durumdadırlar, aynı zamanda damar sayısı 

da azalmıştır. Oluşan skar dokusuklinik olarak gözlemlenebilir [73]. 
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2.4.6. Mukogingival cerrahide verici saha ile ilgili komplikasyonlar  

Serbest diş eti greftinin verici sahadan alınması için en ideal bölge 

palatinal premolar ve molar bölgelerdir. SDG operasyonları sırasında ve 

sonrasında oluşan komplikasyonların büyük bir kısmı genellikle verici saha ile 

ilişkilidir. Verici sahadan serbest dişeti grefti alınırken, ruga bölgesinden 

kaçınmaya, diş eti kenarından 1-2 mm uzaktan insizyon atmaya, çok fazla 

posterior bölgelere gidilmeden 1. Molar diş hizasından dokuyu almaya özen 

gösterilmelidir [74]. Ek olarak foramen palatinum majusun lokalize alanı da 

kanama ve parestezi açısından risk taşıdığı için dikkat edilmesi gereken bir diğer 

anatomik oluşumdur [13]. 

Cerrahi alandan yani alıcı bölgeden alınan ölçümlere uygun olarak 

greftin şekil ve boyutları belirlenir. Serbest diş eti greftin şeklini belirlemek için 

farklı teknikler kullanıla bilir en praktiki steril alüminyum parçaları 

kullanılmasıdır. İnsizyonlar bu parçanın çevresini takip edecek şekilde atılır. 

Elde edilen greft palatinal epitel, bağ dokusu (lamina propria) ve ince bir tabaka 

submukoza içerir. Cerrahinin başarısında greftin kalınlığı çok önemli bir role 

sahiptir. Palatinal doku kalınlığı kişiden kişiye değişir ve ideal greft kalınlığı 1,5-

2 mm aralığında olmalıdır. Greft fazla belirli miktardan kalın olursa en üst 

tabakaları beslenemez ve nekroze olur. Ek olarak kalın greftler için verici 

alanda daha büyük bir cerrahi alan oluşturmak gerekli bu da post operativ 

olarak hastayı çok fazla etkiler. Greft gerektiğinden ince olursa kısa sürede bir 

büzülme gerçekleşir ve greftin özelliklerini kaybedeceği için başarısız oluruz. 

Palatinal doku kalınlığının ölçümü lokal anestezi uygulanarak periodontal sond 

ile bakılması en praktik seçeneklerden biridir [75, 76]. 

Serbest diş eti grefti teknikleri ağız içinde sekonder bir yara alanı 

oluşturulması, uzun cerrahi süresi, doku morbiditesinde yüksek risk, 

operasyon sırasında ve sonrasında oluşan rahatsızlık komplikasyonlar 

sebebiyle hastalar tarafından zor tolere edilen cerrahi prosedurlardır. Damakta 

geniş bir alan sekonder iyileşmeye burakıldığı için kanama önemli bir 

komplikasyondur. Kanama özellikle post-operativ 3-7 günlerde oluşur. Bu 

aşamada damarlanma oluşumu başladığından en ufak irritasyon kanamaya 
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neden olur. Kanamalar cerrahi prosedür sırasından çok operasyon sonrası 

irritasyon ve travmaya bağlıdır [77]. 

Ayrıca bu operasyon sonrası ağrı diğer tekniklere göre daha fazla olur 

nedeni sekonder yara alanının kalmasıdır. Verici bölgenin ortalama iyileşmesi 

2-4 hafta içinde tamamlanır [78]. Yara alanının epitelle kapanması ortalama 3 

haftada tamamlanır [79]. 

SDG ile BDG (subepitelyal bağ doku grefti) teknikleri karşılaşdırıldığında, 

orta şiddetli veya çok şiddetli ağrı ve kanama görülme olasılığı serbest diş eti 

tekniğinde 3 kat daha fazla olduğu aşkarlanmışdır [77]. Kanama kontrolü 

genelde hemostatik ajanlarla birlikte veya tek başına damar sinir paketinin 

lokalize olduğu alan dikilerek durdurulur. Cerrahi öncesinde akrilik ya da plastik 

palatal stentler hazırlanarak ameliyyat bölgesine gelecek travmanı önlemek için 

yapılıyor ve aynı zamanda kan pıhtısının stabil kalmasını destekler. 

Verici bölgede çeşitli periodontal patlar da palatal stent yerine 

kullanılabilir [75]. Rossmann ve Rees [79], verici bölgedeki kanama kontrolü 

ve iyileşmeyi değerlendirmek için hemostatik ajanlarla, basınçlı gazlı bez 

uygulamasını karşılaştırmışlardır. Hemostatik ajanlarla kanama kontrolünün 

daha iyi olduğunu ancak yara iyileşmesinde gecikme olabileceğini rapor 

etmişlerdir [79]. 

Mukogingival cerrahi sırasında ve sonrasında komplikasyonlar kanama, 

enfeksiyon, şişme, atipik iyileşme ve greftin nekrozu gibi durumlar sistematik 

olmayan bir şekilde de olsa literatürde bildirilmiştir [14]. En fazla rast gelinen 

komplikasyon donor saha ile ilgilidir.Greftin alınması donor sahada aşırı 

kanama,postoperativ kemik ekspozu,sekonder yaradan dolayı aşırı 

ağrı,tekrarlayan herpetik lezyonlar gibi komplikasyonlarla karşımıza çıkabilir 

[14]. Greft ile ilişkili komplikasyonlar greftin nekrozu, aşırı kanama, uzun süreli 

ağrı / rahatsızlık,donör veya alıcı bölgelerde enfeksiyon ve greftin büzülmesini 

içerir [15]. Donör sahası için esas endişe palatal flep kalınlığı yetersiz 

olduğunda veya primer kapatma sağlanamadığında oluşan doku nekrozu ve 

damar sinir demetine verilen hasar sonrası kanamadır [16]. 
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Serbest Diş eti Greftinin damaktan alınması zamanı en çok damakta 

dikkat edilmesi ve korunması gerekli anatomik yapı palatinal nörovasküler 

demettir. Damaktan greft alınırken palatinal foramenin lokalizasyonu ve palatinal 

arterin seyri ile ilgili genel bir fikir sahibi olmak esastır. Bu nedenle, belirli bir 

klinik durumda SDG ve BDG alınması sırasında GPA'nın zarar görmesini 

önlemek için klinisyenler tarafından kullanılabilecek güvenilir referans noktaları 

ve kılavuzları belirlemek için farklı anatomik çalışmalar yapılmıştır.  

GPA ve sert damakla ilişkili kemik yapıları üzerine yapılan bir anatomik 

çalışmada 41 kadavra değerlendirilmiş ve sonuç olarak Klosek ve Rungruang 

GPF'nin en sık ikinci ve üçüncü molarların apekslerine yakın bölgede ve palatin 

kemiğinin vertikal ve horizontal kısımlarının bir araya geldiği alanda rastlandığını 

belirtmişlerdir [11]. Ikuta ve arkadaşları konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

çalışmasında GPF'nin 100 vakanın 92'sinde üçüncü molar bölgede ve alveoler 

kretin ortalama 7.9 mm uzaklığında bulunduğunu tespit etmişler [80], başka bir 

araştırmada ise Hint populasyonunun kafatasları değerlendirilmiş ve GPF'nin 

sadece %73'ün üçüncü molar bölgede olduğunu gözlemlemişler [81]. Yazarlar, 

GPA'ya zarar verme riski olmadan tüm hastalarda 5 mm yüksekliğinde ve 

hastaların %93'ünde ise 8 mm yüksekliğinde bir SDG'nin toplanmasının 

mümkün olabileceği sonucuna varmışlardır. 

 

2.5. DİŞ HEKİMLĞİNDE 3 BOYUTLU RADYOGRAFİK İNCELEME 

YÖNTEMLERİ 

Bilgisayarlı tomografi (BT), maksillofasiyal bölgenin görüntülenmesinde 

kullanılan rutin bir yöntemdir. Geleneksel BT'ler genellikle medikal problemleri 

değerlendirmek için sadece tıp fakültelerinin radyoloji kliniklerinde 

çekilmekteydi. Ancak, yenilikçi bir teknik olan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) dental problemlerin tespiti amacıyla da kullanılmaktadır [82]. Bu 

tekniğin avantajı geleneksel BT ile karşılaştırıldığında düşük radyasyon 

dozuna ve düşük maliyete sahip olmasıdır. KIBT’n kullanımına yaygın 

örnekler; gömülü kaninlerin pozisyonunun tespiti, premolar, molar, 
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süpernümerer dişlerin ve komşu dişlerin şüphelenilen kök rezorpsiyonu, 

implant tedavisinin cerrahi planması ve intra oral radyografide periapikal 

bölgelerin daha net değerlendirilmesi gibi durumlarıdır. Geleneksel BT ise 

daha ziyade tanıda büyük bölgelerin değerlendirilmesinde kullanılır, örneğin; 

yüz anomalileri, geniş kapsamlı bozukluklar ve tümörler [82]. 

BT değişken kalınlıktaki kesitlerin görüntülenmesini sağlayan dijital bir 

tekniktir. Bu teknik 1972 yılında Allan McLeod Cormack ve Godfrey Newbold 

Hounsfield tarafından tanımlanmıştır ve bu buluşlarından dolayı 1979 yılında 

Nobel ödülüne layık görülmüşlerdir [82]. Hounsfield [82], hasta etrafında 

dönebilen ve ince kesitler (8 mm) şekline tarama yapan X-ray tüpü özelliğinde 

bir makine icat etmiştir. BT makinaları ilk nesillerinde görüntü rekonstrüksiyon 

zamanı 30 dakikada bir kesit idi. Günümüzde BT makinaları, 100 mm/s’den 

daha fazla görüntü oluşturabilmektedir ve eşzamanlı olarak görüntü 

monitörden izlenebilmektedir. Birçok vücud kesitlerinin eş-zamanlı taranması 

(çoklu kesit BT) sayesinde tarama zamanı önemli derecede düşmektedir ve 

çok küçük detaylar (0.3 mm civarında çözünürlük) bu kısa tarama zamanında 

görüntülenebilmektedir. Çok kesitli BT makinaları medikal radyoloji 

bölümlerinde yaygındır; kesit kalınlığı çok küçük X-ray indikatörlerinin kullanımı 

ve hasta üzerinden aktarılan yelpaze şeklindeki X-ışını ile kesit kalınlığı 

genellikle 1 mm’den azdır. BT cihazı çeşitleri dışında günümüzde 

maksillofasiyal görüntülemede KIBT kullanılmaktadır. Geleneksel BT’nin 

aksine KIBT’de taranan kesitler geleneksel X ışını görüntülerinden çok sayıda 

bir görüntü hacmi oluşturur. Bu hacimden farklı kalınlıktaki kesitler herhangi bir 

düzlem üzerinde tekrar oluşturulabilir. KIBT’nin geleneksel BT’ye karşı sahip 

olduğu önemli bir avantaj düşük radyasyon dozudur. 

Tarama zamanı nispeten daha kısa (yaklaşık 20 saniye) ve geometrik 

çözünürlük bazı makinelere karşı yüksektir (3 line pairs/mm, Accuitomo ®, 

J.Morita Co., Japonya). Çoğu makine panoramik makina görünümüne ve 

maksillofasiyal görüntüleme için yazılıma sahiptir [82]. Hem KİBT’de hem de 

geleneksel BT’de kalıntılar oluşmaktadır. Bu da, görüntülerin 

rekonstrüksiyonunda ve yorumlanmasında problemlere sebep olabilmektedir. 
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En yaygın olarak gözlemlenen kalıntılar metal objeler tarafından üretilmektedir 

ve metal dolgu ve kronlara maruziyetten kaçınmak önemlidir. Radyografik 

incelemede yararlı bir değerlendirme için sonuçlar (positif veya negatif) hasta 

yönetimini değiştirmeli ve hekimin kliniğine güvence katmalıdır [82]. Bu 

özellikle BT için önemli bir konudur, çünkü BT değerlendirme hem pahalı bir 

yöntemdir hem de hastaya yüksek radyasyon dozu vermektedir. Doğal yüksek 

konsantrasyon çözünürlüğüne sahip BT ile %1’den daha az fiziksel yoğunluğa 

sahip dokuların ayırt edilebilmesi diğer radyografik tekniklere göre önemli bir 

avantajıdır. 

 

2.5.1. Radyasyon Dozu 

İsveç Radyasyondan Korunma Kurumu 2002 yılında, BT’nin İsveç’teki 

radyolojik değerlendirmelerin %7’sinde kullanıldığını, ancak BT'lerden verilen 

dozun popülasyona verilen toplam dozun üçte biri ettiğini ve BT kullanımınında 

hızlı bir şekilde arttığını rapor etmiştir. KIBT’nin radyasyon dozu ise belirgin bir 

şekilde geleneksel BT’den düşüktür [83]. KIBT değerlendirmesindeki etkili doz, 

cihaza, görüntüleme alanına ve seçilmiş teknik sebeplere bağlı olarak önemli bir 

şekilde değişkendir [84]. Geleneksel BT de düşük dozlarda kullanılabilir. Ancak 

daha yüksek tanısal kalite sağlamak için dozun yükseltilmesi gerekebilir [84]. 

 

2.5.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT)  

Bu tekniğin 1990’ların sonlarına doğru çenenin görüntülenmesi için 

ortaya çıkmasından beri dünyada birçok üretici tarafından birçok makina 

geliştirilmiştir. Bu durum çenenin kompleks anatomik yapılarının daha iyi 

görüntülenmesindeki ihtiyaçtan ortaya çıkmıştır. Geleneksel görüntülemede 

ilgilenilen bölgenin dışında kalan yapılar genellikle üst üste binerek tanının 

zorlaşmasına sebep olmaktadırlar. Ayrıca bu tekniğin ortaya çıkmasının 

sebepleri arasında geleneksel BT’den daha ucuz olması ve daha az radyasyon 

dozuna sahip olması sıralanabilir [85]. 
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KIBT makinelerinin çok hızlı bir şekilde gelişmesi ile bunların farklı 

markalar tarfından üretildiği için şu anda piyasada kaç tane farklı türü olduğunu 

kesin olarak ayırt etmek oldukça zordur. Bu makinaların geleneksel BT 

makinalarına göre bazı farklılıkları mevcuttur. Bu değişiklikler şöyle 

sıralanabilir: değerlendirilebilecek hacmin büyüklüğü; hacimi oluşturan 

elementlerin büyüklüğü; elde edilebilecek kesitlerin kalınlığı; hacmin 

pozisyonunun nasıl belirlendiği; spatial ve kontrast çözünürlüğü; görüntü 

kalitesi; radyasyon dozu; görüntü alma tekniği; hastanın hangi pozisyonda 

olduğu (otururken, ayaktayken ve sırt üstü pozisyon). Bu farklılıkların bazısı 

muhtemelen üretici firmanın ürettikleri makinayı geleneksel BT’nin yerine ya 

da geleneksel BT’ye eşdeğer olarak ya da ikisinin kombinasyonu şeklinde 

belirli tanısal amaçlarla üretmesine bağlıdır. Geleneksel BT, baş ve boyun 

bölgesindeki bazı tanısal hedefler için yumuşak dokuların iyi çözünürlüklü 

görüntülenmesinde, malignant tümörlerin tanısında ve şiddetli şekilde 

travmatize hastaların değerlendirilmesinde halen kullanılan bir metottur. 

Radyoloji bölümünde KIBT geleneksel BT’nin tamamlayıcısı olarak kabul 

edilebilir. Ancak, daha önce yalnızca BT ile görüntülenen hedefler, günümüzde 

KIBT ile daha iyi değerlendirilebilmektedir [86]. Yüksek radyasyon dozu ve 

maliyetinin yanı sıra düşük tatmin edici sonuçlar sebebiyle, 

değerlendirilmesinde BT’nin nadiren tercih edildiği diğer hedeflerde, KIBT şu 

anda kullanılabilmektedir. Bir KIBT ekipmanının potansiyel müşterisi bu 

ekipmanın hangi diagnostik problemlerin çözümünde yararlı olabileceğini göz 

önünde bulundurmalıdır ve bu cihaz yardımı ile iyi sonuç alabilmek için nelerin 

gerekli olduğunun farkında olmalıdır. 

Bütün KIBT makinalarının ortak özelliği silindirik bir hacmin 

değerlendirilebilmesidir. Birçok ekipman için değerlendirilecek hacmin 

büyüklüğü birçok olası hacimlerden seçilebilmektedir. Üç dikey düzlemde 

değerlendirilen hacim kesitlerinden belirlenen limitler içerisinde kesitlerin 

kalınlığı seçilebilmektedir. Genellikle aynı maruziyet parametreleri 

kullanıldığında radyasyon dozu değerlendirilen hacmin büyüklüğü ile 

artmaktadır. Ancak, kullanılan makinalar arasında büyük farklılılar vardır. 
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Çenedeki birçok tanısal problem küçük alanlar kullanılarak tespit 

edilebilebilir. 8 cm x 8 cm'den büyük alanlara nadiren ihtiyaç duyulmaktadır. 

İhtiyaç duyulduğunda bu değerlendirmeler medikal BT ünitesi tarafından 

yapılabilir. Yalnızca sert doku hakkında bilgi edinilmek isteniliyorsa düşük doz 

protokolü KIBT değerlendirmesine benzer şekilde eşit doz üretir. Detaylı yumuşak 

doku bilgisi gerekli olduğunda tıbbi BT değerlendirmesi kullanılmalıdır [85].  

KIBT değerlendirmeleri ağırlıklı olarak: implant planlamasında, problem 

görülen implantların post-operatif muayenesinde, önceden tedavi edilen 

dişlerin kalan problemlerinin cerrahi öncesi değerlendirilmesinde, sürmemiş 

dişlerin anatomi ve pozisyonunun belirlenmesinde ve bunların komşu diş 

yapılarına etkisinin belirlenmesinde kullanılmaktadır. Diğer uygulamalar ise 

dento-alveolar travma değerlendirmesi, temporomandibular eklem 

problemleri, kistik lezyonlar ve tümörler olarak kısaca üç boyutlu bilgi gereken 

bütün problemler sıralanabilir. 

 

2.5.3. Dental Konik Işınlı BT’nin (KIBT) Diş Hekimliğinde Kullanımı 

ve Avantajları 

KIBT görüntüleme diş hekimliğinde çok sık kullanılan önemli tanısal bir 

cihazdır. Avrupa popülasyonunda bütün terapötik filmlerin %25’ten fazlası diş 

hekimleri tarafından kullanılmaktadır, bazı ülkelerde bu sayı %50’lere kadar 

ulaşmaktadır (Örneğin; İsveç) [87]. 

Dental problemlerin tanımlanmasında X-ışınlarının önemi X-ray’in WC von 

Röntgen tarafından keşfedilemesinden yanlızca iki hafta sonra ortaya 

konulmuştur. Alman diş hekimi Walkhoff insan diş alanında ilk radyografik filmi 

hazırlamıştır. Buradan anlaşılacağı üzere yaklaşık yüz yıl öncesinde dental 

görüntülemenin; maksillofasiyal kompleks, çene ve diş tanısındaki önemi ortaya 

konulmuştur. Ancak, 2-boyutlu görüntüleme sistemleri, 3 boyutlu problematik 

anatomik yapıların ve gömülü dişlerin, kök rezorpsiyonlarının, apikal 

granülomların, periodontal problemlerin, kistik lezyonların veya iyi huylu tümörler 

gibi çeşitli patolojilerin görüntülenmesini tamamen sağlayamamaktadır [87]. 
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Seksenli yıllarda, diş hekimliği bölümlerinde ilk yükselme dijital diş 

görüntülemenin (radyografik) tanıtımı ile olmuştur. İkinci etki, doksanlı yıllarda 

dento-maksillofasiyal uygulamalar için üç boyutlu görüntüleme yöntemlerinin 

piyasaya çıkması ile olmuştur. Ancak, doksanlı yıllarda dento-maksillofasiyal 

uygulamalarda üç boyutlu bilgilerin kullanımında çok önemli ve ani bir yükseliş 

eğilimi olmuştur. Kafatasının bölgesel doğasından dolayı 3 boyutlu tanı, çene 

ve diş patolojilerinin tanımlanmasında önem kazanmıştır. Potansiyel yarar ve 

endikasyonların gösterilmesi nispeten sık yapılan bir işlem olan ve riskli olan 

çene kemiği cerrahisinin pre-operatif planlanmasında güvenli bir şekilde 

uygulanabilir. Ayrıca, diğer dişlerin ve çene kemiği ilişkili patolojiler üç boyutlu 

tanıdan yarar sağlayabilir. Örneğin; 3 boyutlu tanı dental konik ışınlı BT ile 

yapılabilir. Bugüne kadar yeni bir teknik olması nedeniyle belirlenmiş bir fikir 

birliği yoktur ve geniş yelpazede cihazların ve performansların kullanılmasında 

KIBT kullanımı için optimizasyon stratejilerinin geliştirilmesine ihtiyaç vardır. 

 

2.5.4. Kesitsel Görüntülemenin Dental Endikasyonlaru  

Birçok dento maksillofasiyal endikasyon grubu için birçok dento 

maksillofasiyal görüntüleme seçenekleri olmasına rağmen kesitsel görüntüleme 

spesifik endikasyonlar için avantajlı gözükmektedir. Bunlardan en önemlisi, 

yerleştirilmiş veya yerleştirilecek olan implantın cerrahi öncesi değerlendirilmesi, 

başlangıçta nörovaskuler travmanın varlığı, dahası biyomekanik, fonksiyonel, 

anatomik ve diğer faktörlerin kombinasyonunu sağlamaktır. Geleneksel 

bilgisayarlı tomografiden daha ziyade, intraoral görüntüleme yöntemleri ve 

panoramik radyografiler diş ve peridontal değerlendirmede ilk seçilen filmler 

olmasına rağmen, alveolar kemiğinin içindeki düzensizliklerin, bukkolingual 

boyutların ve çene kemiği morfolojisinin değerlendirilmesinde bariz bir şekilde 

hepsi yetersiz kalmaktadır. İntraoral periapikal görüntüler büyük ölçüde 

longitudinal tanımlamaya olanak sağlamaktadır. Diş ile ilişkili patolojilerin 

kapsamlı tanımlanmasına büyük olanak sağlar. Bu radyograflar trabeküler 

kemik yapısı hakkında düzensiz bilgiler verebilir [88]. 
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Bugüne kadar, anatomik yapıların üst üste binmesi trabeküler kemik 

lezyonlarının tespit edilmesinin önüne geçiyordu. Ayrıca, intraoral filmler kemik 

morfolojisinin açık bir şekilde görüntülenme potansiyeline sahip değildi. Sonuç 

olarak bu radyasyon tipi güçlü olmadığı için daha az anatomik veri 

sağlayabilmekteydi. Bu da konrtalateral bölgenin değerlendirilmesinin önüne 

geçmekte ve bu durum mandibular kanal ve mental foramenin bulunmasının 

gerekli olduğu posterior mandibular bölge detaylı bir şekilde 

incelenememekteydi. Aynı şekilde maksiller sinüs kesiti her zaman doğru 

şekilde görüntülenememekteydi [88]. Ayrıca, odontojenik problemlerden 

dolayı ortaya çıkan sinüzitin görüntülenmesinde konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) intraoral radyografilerden daha iyidir. KIBT çene ve anatomik 

yapılar hakkında bilgi veren panoromik görüntülerin elde edilmesinde 

kullanılmaktadır. Doksanlı yıllarda ilk dental KIBT kullanılmaya başlandığından 

beri KIBT piyasası logaritmik bir şekilde artarak büyümektedir. Ancak, bu hızlı 

artış bilimsel araştırma ve varolan donanım arasında büyük bir boşluk 

oluşturmuştur. Dahası, bir KIBT makinası için varolan araştırma endikasyonları 

diğer araç ve araştırma bulguları ile genellenememektedir. 

 

2.5.5.  Radyografik Tanılerın Ötesinde Dental KIBT Kullanımı 

Yukarıda belirtildiği gibi 3B görüntü elde etmek için diş hekimliğinde 

kullanılan ana yöntem dental KIBT görüntülemedir. Dental KIBT’nin ana 

kullanım alanı oral implant yerleştirmedir (endikasyonların 2/3’ünü oluşturur) 

ve Dental KIBT kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır. İki boyutlu çevre ve 

önemli anatomik yapıların üst üste gelmesi, doğuştan genişleme ve bozulma, 

tomografik etki ve çözünürlüğün gösterilmesi, bu görüntüleri diş ve kemikteki 

detayların değerlendirilmesinde özellikle yatay düzlemlerde daha az kullanışlı 

hale getirmektedir [88]. Bu dezavantajlar anatomik yapılar arasındaki 

korelasyonun değerlendirilmesine çok büyük zarar vermektedir ve detaylı 

tanıyı sınırlamaktadır. Ayrıca, nörovasküler yapıların uygun bir şekilde 

değerlendirme şansını ortadan kaldırarak nörovasküler travma için pre-

operatif risk göstermektedir [89]. 
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İntraoral ve panoramik radyografiler, tipik dental ve periodontal 

endikasyonlar için yaygın bir şekilde kullanılsa da yukarıda bahsedilen 

dezavantajlar çene kemiği ve maksillofasiyal cerrahinin preoperatif 

planlanması gibi durumlarda gerekli olan 3B anatomik yapıların 

görüntülenmesindeki yetersizliklerden dolayı bu tekniklerin sınırlamaktadır. 

Günümüzde bu sorun dental konik ışınlı BT (KIBT) ile çözülmektedir. Üç 

boyutlu dento maksillofasiyal radyografilerin elde edilebildiği Dental KIBT, 

düşük radyasyon dozu ve düşük maliyeti ile ayrıca ofis kullanımı için üretilmiş 

kompakt ve kolay kullanılabilir yapısıyla orijinal bir cihazdır [85]. Konik X-ray 

ışınlarının, iki boyutlu düz görüntü reseptörü kullanan X-ray gücü azaltılmış bir 

tüp ile cismin etrafında tam bir rotasyonu yaparak cismin taranması esasına 

dayanır [90]. Düşük güç konformasyonu radyasyonu ve maliyeti büyük oranda 

düşürmektedir [91]. Ancak, sık görülen kirlilik ve varyans analizinde KIBT 

dedektörlerin minör aktif oranı KIBT’yi yumuşak doku görüntülenmesinde 

uygun kılmamaktadır. Bu da küçük diş ve kemik yapılarının gösterilmesi için 

yeterlidir [92]. Ne yazık ki, KIBT radyasyonu, artefakt sorununun büyüklüğünün 

değişkenliğine göre yaygın bir dezavantajdır. Majör artefaktlar yoğun dental 

restoratif materyaller ve hastanın çene hareketlerinden oluşabilmektedir. 

Ayrıca, KIBT’nin geometrik konfigürasyonun değiştirilmesi kısmi hacminde 

dahil olduğu sabit olmayan sorunlar, kesme ve diğer artefaktların oluşmasına 

sebep olur. Ayrıca, restorasyon prosedürlerinin değiştirilmesi önemli bir şekilde 

görüntü oluşumunu ve artefakt ekspresyonunu engeller (örneğin; metal flaş 

artefakt ve ışın sertleştirmesi). Aynı zamanda, KIBT ünitelerindeki büyük 

değişiklikler değişken derecelerde tanısal görevlerin geliştirilmesi, cerrahi 

planlama ve CAD/CAM transferi için gerekli olan bütün lineer, tanı ve 3B model 

doğruluğuna sebep olabilir. Günümüzde, araştırmacılar klasik olarak dental 

KIBT’nin konjenital dezavantajlarını ortadan kaldırmaya yoğunlaşmışlardır. 

Tek bir rotasyonda konik X-ışınları bir hacmin tamamının taranmasına, 

amalgam veya metalik dental restorasyonlarının sebep olduğu artefaktların 

dezavantajlarının üstesinden gelmek için modifiye tarama protokolleri 

araştırılmaktadır [93]. 

Birçoğu 90’lı yıllarda ortaya çıkmış olan ve 3B fotoduyarlı kameralardan 

köken alan bu görüntüleme yöntemi geleneksek diş hekimliğinde çığır açmıştır. 
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Bu fotoduyarlı kamera sistemleri sadece sensörlerin ağız içerisinde kullanılma 

zorunluluğunu ortadan kaldırmakla kalmayıp sensörlerin kullanımındaki 

sınırlılıkları da ortadan kaldırmakta ve zaman kazandırmaktadır. 

Mevcut intraoral 3B tarayıcılar mükemmel keskinliğe (20 μm kadar) 

sahiptir ve iş akışı için çok uygundur ve hastalar için daha konforlu bir deneyim 

sağlamaktadır. KIBT bilgilerinin dijital dökümünün elde edilmesi CAD/CAM 

prosedürleri aracılığı ile tedavi protokollerinde kullanılmaktadır. Bu sistem 

dental restorasyon oluşturulurken manuel aşamaların ve ortaya çıkabilecek 

tahmini insan hatalarının elimine edilmesini sağlar. Günümüzde CAD/CAM 

prosedürleri 3B bilgiye dayanmaktadır ve CAD/CAM prosedürleri dental 

laboratuvarlar, dental muayenede ve dekoratif üretim merkezlerinde 

kullanılmaktadır. Bilgisayar yazılımı ve donanımındaki bu ilerleyen gelişimin bir 

sonucu olarak yeni tedavi konseptleri ve yeni üretim metodları tahmin edilebilir. 

Bu daha çok otomasyona ve basitleştirmeye sebep olabilir ve bu da farklı 

hastalar için özelleştirilmiş dental restorasyon ile sonuçlanır. Ayrıca, kombine 

fasiyal değerlendirme birçok KIBT ünitelerinde kullanılmaktadır. KIBT 

değerlendirmesi sırasında yumuşak doku değerlendirmesi için, ilişkili 3B lazer 

önerilmektedir. Bu da kafatası kemik radyografisi ve 3B fasiyal doku taraması 

görüntüsü ile birlikte tam bir bağlantı oluşturur. Tamamen kombine ve kesin üç 

boyutlu kemik ve yüz bilgisinin elde edilebilirliği daha doğru bir planlama ve 

tahmin yürütmeye olanak sağlar. 

 

2.5.6.  Dental KIBT’nin Dozimetrik Ayarlanması 

Radyoloji çene kemiği ve diş hastalıklarının varlığını ve derecesini 

tanımlamak için diş hekimlerince kullanılan temel faktördür. Ayrıca tedavinin 

etkinliğini değerlendirme, hastalığın ilerlemesinin izlenmesinde ve tedavi 

planlaması işlemlerinde önemli rolleri vardır. Ayrıca, radyolojinin önemli bir 

yanı, klinik personel ve hastaların radyasyona maruz kalmamasıdır. Birçok 

medikal görüntüleme yöntemlerinden ayrı olarak, diş hekimleri radyolojiyi tanı 

bir araç olarak sıklıkla kullanmaktadırlar. Intra-oral radyografi neredeyse yanı 

başlarında bulunmaktadır. Aynı zamanda, diş hekimleri bu teknikleri büyük 
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ölçüde çocuklar ve gençler için kullanmaktadırlar ve bu nedenle dikkatli 

kullanım temel bir önem taşımaktadır. Etkin radyasyon dozu seviyeleri 

avantajlı olarak kullanılabilmesi için tipik olarak klinik spirel BT’nin çok altında 

omalıdır. Bildirilen radyasyon dozu seviyeleri kullanılan KIBT cihazına göre 10 

μSv den 1200 μSv e (2-240 panoramik radyografilere eşdeğer) kadar farklılık 

göstermektedir [94]. 

Aynı zamanda, cihazın kullanımı ayarlarının belirlenmesinde de dikkatli 

olmak gerekir. Görüntülemede farklı maruziyet ve çözünürlük parametre 

seçeneklerin kullanılması ile büyük farklılıklar elde edilebilir. Farklı cihazlar 

arasındaki aktif doz farklılıkları cihazlar arasındaki en büyük varyasyondur [95]. 

 

2.5.7.  Konik Işınlı BT (KIBT) Endikasyonları 

KIBT uygulamasının temel ideolojileri Horner ve ark. [96] tarafından 

yayınlanmıştır ve bu tespitler, açıklama ve optimizasyon için yararlı bir 

rehberdir. Tipik olarak, KIBT klinik muayene dışında kullanılmamalıdır. KIBT 

hasta tedavisi planlamasına yeni veri katkısında bulunmalıdır. Hasta üzerinde 

bir yarar beklentisi olmaksızın rutin olarak uygulanmamalıdır. İlgili diş hekimi 

tarafından taramaların optimize ve uygun şekilde yapılabilmesi için yeterli klinik 

bilgi (2D radyografik bilgilerinde içerisinde olduğu) vermelidir. 

KIBT çekimleri için aşağıdaki endikasyonlar sıralanabilir: 

- İmplant yerleştirmenin preoperatif planlanması ve dişlerin 

ototrasplantasyonunda, 

- Dental anamolilerde, 

- Daimi, süt ve süpernümerer dişlerin sürme problemleri ile birlikte 

gömülü olması durmunda, 

- Yarık dudak ve damak vakalarında, 

- Maksillofasiyal cerrahide, 
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- Cerrahi yirmilik diş çekimi esnasında, mandibular kanal ve yirmilik diş 

apikalleri arasındaki varsayılan ilişkinin değerlendirilmesinde, 

- Dentoalveolar travmanın varlığı ve takibinde, 

- Endodontik tedavi başarısızlığı sonrası diyagnoz ve potansiyel tedavi 

stratejisinin belirlenmesi ve prognozda, 

- Kemik ilişkili TMJ problemlerinde, 

- Benin çene kemik tümörleri ve kistlerinin tanı ve tedavilerinde. 

Konik ışınlı tomografinin bir başka kullanım alanı da popülasyonlarda 

anatomik yapılar ile ilgili ortalama değerlerin ve varyasyonların belirlenmesidir. 

Periodoantal plastik cerrahilerde damak bölgesindeki vasküler yapıların 

değerlendirilebilemsi amacıyla da kullanılabilir.  

Periodontal plastik cerrahi fonksiyonel ve estetik amaçlarla 

yapılmaktadır ve periodontal tedavide kritik rol oynamaktadır [1]. Diş eti 

çekilmesi en sık görülen periodontal sorunlardan biridir ve diş eti kenarın mine-

sement bileşkesinin (CEJ) apikalinde konumlanması olarak tanımlanır [2]. Diş 

eti çekilmesi, travmatik diş fırçalama veya periodontal hastalık gibi çeşitli 

nedenlerle ilişkilidir [97]. Kök kapama prosedürleri genel olarak pedikül grefti 

ve serbest yumuşak doku grefti teknikleri olarak gruplandırılır [7]. Pedikül 

greftleri, serbest yumuşak doku greftlerine kıyasla, flepdeki kan beslenmesinin 

muhafaza edilmesinde önemli bir avantaj sağlar. Ne yazık ki, bir pedikül grefti 

kullanılırken doku kalınlığında ve keratinize gingivanın genişliğinde çok az 

kazanç elde edilir [98]. Buna karşılık, serbest diş eti grefti ve bağ dokusu grefti 

(BDG) gibi yumuşak doku greftleri, keratinize diş etinin ve doku genişliğini 

daha fazla artırabilir [99]. 

Damak, BDG için ana donör sahadır [99]. Greft kalınlığı ve hacminin 

belirlenmesi doğru tedavi planını ve prognozu belirlemek için önemli faktörlerdir. 

BDG'nin boyutu nörovasküler demet ve palatal mukoza kalınlığının pozisyonu 

ile ilişkili olabilir. Palatal mukoza kalınlığını değerlendirmek için doğrudan ve 

dolaylı yöntemler uygulanmıştır. Lokal anestezi uygulandıktan sonra endodontik 
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eğe ve periodontal sond kullanılarak doğrudan ölçülebilir [18]. Ultrasonografi, 

bilgisayarlı tomografi (BT) ve son zamanlarda konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) gibi dolaylı ölçüm yöntemleri de tanımlanmıştır [19].  

Yapılan literatür aranmasında bu konuda cok sayıda araştırma olmasına 

karşın verici saha ile ilgili tüm parametrelerin değerlendirildiği bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. Ayrıca çalışılan örnek sayıları kısıtlıdır.Bu retrospektif 

çalışmanın amacı daha büyük bir popülasyonda  konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) ile elde edilen görüntülerden palatinal mukoza’nın kalınlığının 

ölçülmesi ve Damar sinir paketi’nin konumun belirlenmesiyle SDG elde etmek 

için ideal bölgenin saptanması ve klinik önem teşkil eden bu anatomik yapının 

lokalizasyonu ile, şekil ve sayısına ilişkin dağılımını, cinsiyet ve damak tipi 

bakımından inceleyip, sonuçları literatür bilgisi ile karşılaştırmaktır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

''Kanalis Palatinus Major, Foramen Palatinum Majus Ve Çevresindeki 

Yumuşak Doku İle İlgili Parametrelerin KIBT Üzerinde Değerlendirilmesi'' isimli 

araştırmamız Hacettepe Universitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Ana Bilim Dalında Ocak 2017-Mayıs 2018 tarihleri arasında gerçekleştirildi. 

''Kanalis Palatinus Major, foramen palatinum majus ve etraf yumuşak 

doku ile ilgili parametrelerin KIBT üzerinde değerlendirilmesi'' isimli 

araştırmamız Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Anabilim Dalına 2017-2018 yılları arasında açık sinus ogmentasyonu, 

yönlendirilmiş doku rejenerasyonu, dental implant tedavilerini görmek amacı ile 

başvurmuş 18-85 yaş aralığındaki hastalardan elde edildi.Bu hastalara ait 

Dentistomo görüntüleme merkezi arşivinde bulunan 125 Konik Işınlı Bilgisayarlı 

Tomografi (KIBT) değerlendirildi. 18 yaş altı hastalar araştırmaya dahil edilmedi. 

Çalışmaya dahil edilen tüm parametreler ve araştırmayla ilgili ayrıntılı bilgiler 

Hacettepe Üniversitesi Etik Kurul komisyonuna verilmiş ve yazılı onam alındı 

(Etik kurul: 16969557-1726 sayılı 25/09/2018 tarihli etik kurul). 

 

3.1. DEĞERLENDİRİLEN PARAMETRELER  

3.1.1. Demografik veriler 

Hastaların cinsiyet ve yaşları değerlendirmeye dahil edildi. Anatomik 

yapılara ait ölçüm değerlerinin bu demografik verilere göre gösterdiği 

değişimler karşılaştırıldı. 

 

3.1.2. Kanalis palatinus majusun uzunluğu [100]  

Foramen palatinum majus ile fossa pterygopalatina'nın tavanı arasındaki 

uzaklık ölçüldü. 



50 

  

Şekil 12. Kanalis palatinus majusun uzunluğu 

 

3.1.3. Kanalis palatinus majusun geliş yönü [10, 101]  

Sagital kesitte anterior-inferior doğrultuda koronal kesitte önce inferior-

lateral doğrultuda sonra inferior-medial doğrultuda ölçüm yapıldı. Bu ölçümler 

kesitsel görüntüye göre: inferior-anterior-medial, inferior-anterior-lateral, 

İnferior-anterior veya dikey olmak üzere toplamda, dört farklı gidiş yönüne 

sahipdi (Şekil 13, 14).  

 

Şekil 13. Kanalis palatinus majusun geliş yönü  
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Şekil 14. Kanalis palatinus majusun geliş yönü 

 

3.1.4. Büyük palatinal kanalın sagital kesitte 3 noktada genişliği 

[102, 103]  

Sırasıyla Foramen palatinum majus İnternal kurvaturde Fossa 

pterygopalatina'nın tavanındakı genişliği ölçüldü (Şekil 15). 

 

Şekil 15. Büyük palatinal kanalın sagittal kesitte 3 noktada genişliği 
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3.1.5. Palatinal foramenin dişlere göre lokalizasyonu [102, 104]  

Birinci molar (M1), ikinci molar (M2) ve üçüncü molar (M3) dişlerin her 

birinin mesial, distal ve tam ortasından aksiyal kesite parallel geçen düz bir hat 

çekildi ve bunlar arasında kalan boşluklar M1’in mesial yüzeyinden itibaren A, 

B, C, D, E, F olarak adlandırıldı. GPF-nin KIBT’de aksiyal kesitte çakıştığı 

alanlar işaretlendi (Şekil 16). 

 

Şekil 16. Palatinal foramenin dişlere göre lokalizasyonu 
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3.1.6. Aksiyel Kesitte Palatinal foramenler arasındaki mesafe 

ölçüldü [17] (Şekil 17).  

 

Şekil 17. Palatinal foramenler arasındaki mesafe 
 

3.1.7. Aksiyel Kesitte Foramen palatinum majus'un şekli belirlendi 

[105] (Şekil 18,19). 

 

Şekil 18. Silindir şekilli Foramen palatinus majör 



54 

 

Şekil 19. Oval şekilli Foramen palatinus majör 

 

3.1.8. Foramen palatinum majus'un AP (anterior posterior), LM 

(lateral medial) çapları incelendi [106] (Şekil 20) 

 

Şekil 20.  Foramen palatinum majus'un AP (anterior posterior), LM (lateral 

medial) çapları 
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3.1.9. Foramen palatinum majus'un mine sement sınırından 

uzaklığı hesaplandı [80] (Şekil 21). 

 

Şekil 21. Foramen palatinum majus'un mine sement sınırından uzaklığı 

 

3.1.10. Foramen palatinum majus'un midpalatal suturdan uzaklığı 

saptandı[102] (Şekil 22). 

 

Şekil 22. Foramen palatinum majus'un midpalatal suturdan uzaklığı 
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3.1.11. Kubbe açısının değerlendirilmesi [107]. 

Alveolar kret ve sert damak arasındaki açı palatal bağlantı açısını (PA) 

belirlemek için kullanıldı (Şekil 23). 

 

Şekil 23. Kubbe açısı 

 

3.1.12. Damak derinliğinin değerlendirilmesi [107].  

Damak derinliği alveolar krestten midpalatal sütüre olan mesafe 

ölçülerek hesaplandı (Şekil 24). 

 

Şekil 24. Damak derinliği 
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3.1.13. Palatal mukozanın kalınlığı [102].  

Palatal mukoza ölçümleri, sagital kesitte GPF-e denk gelen, 5mm 

meziali ve 5mm distalindeki yumuşak dokunun kemiğe kadar olan mesafesi 

ölçülerek hesaplandı (Şekil 25). 

 

Şekil 25. Palatal mukozanın kalınlığı 

 

3.1.14. Lesser palatine foramenin sayısı ve lokalizasyonunun 

belirlenmesi [23] (Şekil 26). 

 

Şekil 26. Lesser palatina foramen 
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3.1.15. Dişsiz kretde GPF-nin alveolar kret, median palatin sutur, 

posterior nasal spinaya göre lokalizasyonu değerlendirilmesi 

[23].  

Posterior nasal spinadan GPF’ne olan direkt mesafe yerine klinik 

olarak daha kullanışlı olsun diye aksiyel kesitte GPF’leri birleştiren hatta olan 

mesafesi ölçüldü (Şekil 27). 

 

Şekil 27. PNS ile GPF arasındaki  

 

3.2. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Araştırmamızda elde edilen veriler SPSS 25 yazılımı ile analiz edildi. Nicel 

değişkenler ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum 

istatistikleri ile nitel değişkenler ise sayı ve yüzde ile özetlendi. Sağ ve sol taraf 

için elde edilen nicel ölçümleri hem bağımlı gruplarda hem de cinsiyet ve yaş 

gruplarının karşılaştırıldığı bağımsız gruplarda t testi ile yapılmıştır. Kategorik 

değişkenlerin grup dağılımlarında ise ki-kare testi ile kullanılmıştır. Bütün 

analizlerde p değerinin 0,5’den küçük olduğu değerler anlamlı olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

''Kanalis Palatinus Major, Foramen Palatinum Majus Ve Çevresindeki 

Yumuşak Doku İle İlgili Parametrelerin KIBT Üzerinde Değerlendirilmesi'' isimli 

araştırmamız Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Anabilim Dalına 2017-2018 yılları arasında açık sinus ogmentasyonu, 

yönlendirilmiş doku rejenerasyonu, dental implant tedavilerini görmek amacı 

ile başvurmuş 18-85 yaş aralığındaki hastalardan elde edilen, DENTİSTOMO 

görüntüleme merkezi arşivinde bulunan 125 Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

(KIBT) değerlendirilmesi planlandı. 18 yaş altı hastalar araştırmaya dahil 

edilmedi. 

 

4.1. SOSYODEMOGRAFİK VERİLER 

Çalışmaya alınan bireylerin yaş ortalaması 44,26 olarak bulundu 

(minimum 19 maksimum 85) (Tablo 1). Katılımcıların cinsiyet dağılımlarına 

bakıldığında erkekler yüzde 56,8, kadınlar yüzde 43,2 idi (Tablo 2). 

Tablo 1. Yaş değişkenine ilişkin istatistikler 

Yaş 
n Ortalama Ortanca SS Min Maks 

125 44,26 44,00 14,587 19 85 

Tablo 2. Cinsiyet değişkenine ilişkin istatistikler 

  Sayı Yüzde 

Erkek 71 56,8 

Kadın 54 43,2 

 

4.2. SAĞ VE SOL BÖLGELER ARASINDAKİ BAĞIMLI T TESTİ SONUÇLARI 

Kanalın uzunluğu, Foramen palatinum majus'un (FPM) AP (anterior 

posterior), ML (medial lateral) çapları, Foramen palatinum majus'un mine 

sement sınırından uzaklığı ve Foramen palatinum majus'un midpalatal 
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suturdan uzaklığı sağ ve sol taraf istatistik değerlendirilmesinde anlamlı sonuç 

bulunmadı (Tablo 3). Büyük palatinal kanalın (GPC) sagittal kesitte 2 noktada 

genişliği büyük palatinal delik ve internal kurvatürde sağ ve sol taraf 

kıyaslandığı zaman anlamlı sonuç izlenmedi, fissur pterygoid palatinala 

açıldığı foramenin ölçümünde ise sağ ve sol taraf ortalamaları arasındakı 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (t=2,437; p=0.016), (Tablo 3). 

Kubbe açısının (t=-2,038; p=0,044) palatal mukozanın 3 noktada 

kalınlığının değerlendirilmesi sonucu sağ ve sol taraf arasında anlamlı 

istatistiksel fark bulundu (Tablo 3), sol taraf palatal mukoza 3 noktada da sağ 

tarafa göre daha kalın olduğu gözlendi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

idi. Palatal mukozanın ölçümleri, sagital kesitte GPF-e denk gelen (t=-4,509; 

p<0,001), 5mm meziali (t=-4,478; p<0,001) ve 5mm distalindeki yumşak (t=-

2,050; p=0,042) dokunun kemiğe kadar olan mesafesi ölçülerek hesaplandı. 

Tablo 3. Parametrelerin sağ ve sol tarafla karşılaştırılması 

 Nicel ölçümlerin sağ ve sol yönüyle karşılaştırılması 

  Sağ Sol t p 

Kanalın uzunluğu 37,69±3,28 37,72±3,3 -0,176 0,860 

GPC sagital kesitte FPM genişliği  6,09±1,55 6,26±1,6 -1,348 0,180 

GPC sagital kesitte İK genişliği  2,05±0.6 2,01±0,55 0,694 0,489 

GPC sagital kesitte FPP-nin tabanı genişliği  5,43±0,94 5,23±0,85 2,437 0,016 

FPM'un Çapları AP 6,1±1,62 6,27±1,62 -1,205 0,230 

FPM'un Çapları ML 2,65±0,91 2,6±0,77 0,817 0,416 

Kubbe Açısı 97,42±11,16 99,18±13,11 -2,038 0,044 

Doku Kalınlığı M 7,33±1,42 7,62±1,45 -4,509 <0.001 

Doku Kalınlığı F 7,5±1,73 7,88±1,56 -4,478 <0.001 

Doku Kalınlığı D 7,68±1,78 7,84±1,82 -2,050 0,042 

Çalışmamızda FPM’ün mine sement sınırından ortalama uzaklığı sağ 

taraf 14,54±2,69 mm ve sol taraf 14,59±2,57 mm olarak ölçüldü (tablo 4). 

Bakılan tomografilerde FPM’ün mine sement sınırı ile arasındakı minimmum 

uzaklık 7mm maksimum ise 22,2 mm olduğu görüldü. Diğer değerlendirdiğimiz 
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parametre olan medial palatal suturla FPM arasındakı mesafe ise ortalama 

sağ taraf 16,09±1,63 mm sol taraf 16,2±1,55 mm olarak saptandı. 

Tablo 4. FPM’ün mine sement ve MPS-den uzaklığı sağ ve sol yönüyle 

karşılaştırılması 

Nicel ölçümlerin sağ ve sol yönüyle karşılaştırılması 

 Sağ Sol t p 

Mine sement birleşiminden (dişten) uzaklığı 14,54±2,69 14,59±2,57 -0,571 0,569 

MPS-den Uzaklığı 16,09±1,63 16,2±1,55 -1,160 0,248 

Palatal kanalın geliş yönü dağılımı yüzde olarak fazladan aza doğru 

İnferior anterior mezial (%71,2), İnerior anterior laterale (%15,2), İnferior 

anterior (%12) ve Dikey (%1,6) olara değerlendirildi (Tablo 5). 

Tablo 5. Sağ ve sol geliş yönü dağılımları 

    Geliş yönü (Sol)   
  

D İA İAL İAM Toplam 

Geliş yönü  

(Sağ) 

D 2 (1,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (1,6) 

İA 0 (0) 12 (9,6) 4 (3,2) 9 (7,2) 25 (20) 

İAL 0 (0) 1 (0,8) 12 (9,6) 2 (1,6) 15 (12) 

İAM 0 (0) 2 (1,6) 3 (2,4) 78 (62,4) 83 (66,4) 

  Toplam 2 (1,6) 15 (12) 19 (15,2) 89 (71,2) 125 (100) 

Sağ ve sol Palatal Foramenin dişlere göre lokalizasyon dağılımlarındakı 

sonuçlar (Tablo 6):  

Sağ taraf için: 

a. 6 numaralı dişin disto palatinalı ile 7 numaralı dişin mezio palatinalını 

kapsamış foramen (%0,85) 

b. 7 numaralı dişin palatinalı (%8,55) 

c. 7 numaralı dişin disto palatinalı (%1,71) 

d. 7 numaralı dişin disto palatinalı ile 8 numaralı dişin mezio palatinalı 

(%26,5) 
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e. 8 numaralı dişin mezio palatinalı (%5,13) 

f. 8 numaralı dişin palatinalı (%34,19) 

g. 8 numaralı dişin disto palatinalı (%23,08) olarak bulundu. 

 

Sol taraf için : 

a. 6 numaralı dişin disto palatinalı ile 7 numaralı dişin mezio palatinalı 

(%0,85) 

b. 7 numaralı dişin palatinalı (%10,26) 

c. 7 numaralı dişin disto palatinalı (%0,85) 

d. 7 numaralı dişin disto palatinalı ile 8 numaralı dişin mezio palatinalı 

(%29,06) 

e. 8 numaralı dişin mezio palatinalı (%4,27) 

f. 8 numaralı dişin palatinalı (%26,5) 

g. 8 numaralı dişin disto palatinalınde (%28,21) olduğu gözlendi. 
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Tablo 6. Sağ ve sol Palatal Foramenin dişlere göre lokalizasyon dağılımları 

  

PF-nin dişlere göre lokalizasyonu (Sol) 

Toplam 7 numaralı 
dişin mezio 
palatinalı 

7 numaralı 
dişin 

palatinalı 

7 numaralı 
dişin disto 
palatinalı 

7 numaralı dişin disto 
palatinalı ile 8 numaralı 
dişin mezio palatinalını 

kapsamış 

8 numaralı 
dişin 
mezio 

palatinalı 

8 numaralı 
dişin 

palatinalını 
kapsamış 

8 numaralı 
dişin disto 
palatinalı 

P
F

-n
in

 d
iş

le
re

 g
ö

re
 l

o
k

a
li
z
a
s
y
o

n
u

 (
S

a
ğ

) 
 

6 numaralı dişin disto palatinalı ile 7 
numaralı dişin mezio palatinalını 
kapsamış foramen 

0 (0) 1 (0,85) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,85) 

7 numaralı dişin palatinalı 1 (0,85) 8 (6,84) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,85) 0 (0) 10 (8,55) 

7 numaralı dişin disto palatinalı 0 (0) 1 (0,85) 1 (0,85) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (1,71) 

7 numaralı dişin disto palatinalı ile 8 
numaralı dişin mezio palatinalını 
kapsamış 

0 (0) 1 (0,85) 0 (0) 23 (19,66) 2 (1,71) 5 (4,27) 0 (0) 31 (26,5) 

8 numaralı dişin mezio palatinalı 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (1,71) 2 (1,71) 1 (0,85) 1 (0,85) 6 (5,13) 

8 numaralı dişin palatinalını kapsamış 0 (0) 1 (0,85) 0 (0) 9 (7,69) 1 (0,85) 16 (13,68) 13 (11,11) 40 (34,19) 

8 numaralı dişin disto palatinalı 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 8 (6,84) 19 (16,24) 27 (23,08) 

Toplam 1 (0,85) 12 (10,26) 1 (0,85) 34 (29,06) 5 (4,27) 31 (26,5) 33 (28,21) 117 (100) 
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Büyük palatal foramenin anatomik şekli değerlendirildiğinde sağ ve sol 

tarafın benzer şekilde daha çok oval formda olduğu görüldü (Tablo 6). 

Cinsiyetlere göre değerlendirildiğinde sağ (Ki-kare=0,293; p=0,588) ve sol (Ki-

kare=0,635; p=0,426) tarafta GPF şekil dağılımları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (Tablo 7). 

Tablo 7. Sağ ve sol GPF'un şekil dağılımları 

  

GPF'un Şekli (Sol) 

Toplam Oval Silindir 

GPF'un Şekli 

(Sağ) 

Oval 64 (51,2) 18 (14,4) 82 (65,6) 

Silindir 15 (12) 28 (22,4) 43 (34,4) 

  Toplam 79 (63,2) 46 (36,8) 125 (100) 

Lesser palatina foramenlerinin sayı ve lokalizasyon dağılımı da 

değerlendirildi. İncelenen tomografilerde, LPF hiç olmayan hasta sayısı sağ 

tarafda %25,6 sol tarafda %26,4, Bir tane bulunan sağ (%57,6) sol (%59,2), İki 

tane bulunan sağ (%13,6) sol (%13,6) ve Üç tane bulunan sağ (%3,2) sol 

(%0,8) olarak bulundu (Tablo 8). Lokalizasyon açısından bakıldığında sadece 

sağ tarafda bir hastada mezialda lokalize olduğu görüldü, diğer bütün filmlerde 

LPF’lerin lokalizasyonu distalde idi (Tablo 9). 

Tablo 8. Sağ ve sol LPF sayı dağılımları 

  

LPF Sayısı (Sol) 

Toplam 0 1 2 3 

LPF Sayısı 

(Sağ) 

0 23 (18,4) 9 (7,2) 0 (0) 0 (0) 32 (25,6) 

1 8 (6,4) 52 (41,6) 12 (9,6) 0 (0) 72 (57,6) 

2 2 (1,6) 12 (9,6) 3 (2,4) 0 (0) 17 (13,6) 

3 0 (0) 1 (0,8) 2 (1,6) 1 (0,8) 4 (3,2) 

  Toplam 33 (26,4) 74 (59,2) 17 (13,6) 1 (0,8) 125 (100) 

Tablo 9. Sağ ve sol LPF lokalizasyon dağılımları 

  

LPF Lokalizasyonu (Sol) 

Toplam Distal 

LPF Lokalizasyonu (Sağ) 
Mezial 1 (1,08) 1 (1,08) 

Distal 92 (98,92) 92 (98,92) 

  Toplam 93 (100) 93 (100) 
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4.3. CİNSİYET VE YAŞ GRUPLARININ BAĞIMSIZ GRUPLARDA T TESTİ 

İLE KARŞILAŞTIRILMASI 

Tablo 10. Sağ GPF şeklinin cinsiyetlere göre dağılımları 

  Oval Silindir Ki-kare p 

Erkek 48 (67,6) 23 (32,4) 
0,293 0,588 

Kadın 34 (63) 20 (37) 

Tablo 11. Sol GPF şeklinin cinsiyetlere göre dağılımları 

  Oval Silindir Ki-kare p 

Erkek 47 (66,2) 24 (33,8) 
0,635 0,426 

Kadın 32 (59,3) 22 (40,7) 

Sol taraf nicel ölçüm ortalamaları yaş grupları arasında  fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p>0.05) (Tablo 12). Genel ve sağ taraf nicel ölçüm 

ortalamaları yönüyle yaş grupları arası fark istatistiksel olarak anlamlı olarak 

bulunmadı (p>0.05). Sadece damak derinliği açısından yaş grupları arası fark 

anlamlı bulundu (p=0.036).  

Tablo 12. Nicel ölçümlerin (Sol) yaş grupları yönüyle karşılaştırılması 

  45 yaş ve altı 45 yaş üstü t sd p 

Kanalın uzunluğu 37,93±3,59 37,5±2,96 0,731 123 0,466 

GPC sagital kesitte FPM genişliği  6,19±1,61 6,34±1,61 -0,536 122 0,593 

GPC sagital kesitte İK genişliği  2,03±0,59 1,98±0,52 0,447 122 0,656 

GPC sagital kesitte FPP-nin 

tabanı genişliği  

5,27±0,97 5,2±0,71 0,486 123 0,628 

FPM'un Çapları AP 6,23±1,67 6,31±1,58 -0,271 123 0,787 

FPM'un Çapları ML 2,58±0,83 2,61±0,71 -0,228 123 0,820 

Mine sement uzaklığı 14,35±2,63 14,86±2,49 -1,061 115 0,291 

MPS-den Uzaklığı 16,12±1,61 16,29±1,49 -0,604 123 0,547 

Kubbe Açısı 99,06±12,03 99,3±14,3 -0,101 123 0,920 

Doku Kalınlığı M 7,64±1,39 7,59±1,52 0,223 123 0,824 

Doku Kalınlığı F 7,87±1,66 7,88±1,46 -0,045 123 0,964 

Doku Kalınlığı D 7,98±1,78 7,69±1,86 0,909 123 0,365 
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Tablo 13. Nicel ölçümlerin (Sağ) yaş grupları yönüyle karşılaştırılması 

  45 yaş ve altı 45 yaş üstü t sd p 

Kanalın uzunluğu 37,96±3,53 37,4±2,97 0,963 123 0,338 

GPC sagital kesitte FPM'da 

genişliği  

6,1±1,5 6,1±1,6 -0,029 123 0,977 

GPC sagital kesitte İK'da 

genişliği  

2,08±0,61 2±0,59 0,834 123 0,406 

GPC sagital kesitte FPP-nin 

tabanında genişliği  

5,45±1,1 5,4±0,73 0,317 122 0,752 

Delikler Arasındaki Mesafe 32,01±2,95 32,82±2,94 -1,528 123 0,129 

FPM'un Çapları AP 6,17±1,57 6,03±1,68 0,497 123 0,620 

FPM'un Çapları ML 2,61±0,75 2,7±1,06 -0,578 123 0,564 

Mine sement uzaklığı 14,24±2,87 14,87±2,46 -1,281 115 0,203 

MPS-den Uzaklığı 15,95±1,55 16,25±1,71 -1,041 123 0,300 

Kubbe Açısı 98,23±9,58 96,55±12,68 0,840 123 0,402 

Damak Derinliği 13,19±2,42 12,22±2,72 2,122 123 0,036 

Doku Kalınlığı M 7,47±1,48 7,18±1,35 1,134 123 0,259 

Doku Kalınlığı F 7,57±1,75 7,43±1,71 0,449 123 0,654 

Doku Kalınlığı D 7,81±1,7 7,53±1,86 0,871 123 0,386 

Sol ve sağ taraf nicel ölçüm ortalamaları karşılaştırıldığında cinsiyetler 

arasındakı farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 

13,14). 
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Tablo 14. Nicel ölçümlerin (Sağ) cinsiyet yönüyle karşılaştırılması 

  Erkek Kadın t sd p 

Kanalın uzunluğu 38,77±3,33 36,27±2,62 4,549 123 <0.001 

GPC sagital kesitte FPM'da genişliği  6,56±1,55 5,49±1,32 4,084 123 <0.001 

GPC sagital kesitte İK'da genişliği  2,15±0,6 1,9±0,57 2,280 123 0,024 

GPC sagital kesitte FPP-nin 

tabanında genişliği  
5,64±0,98 5,15±0,81 2,965 122 0,004 

Delikler Arasındaki Mesafe 33,47±2,96 30,99±2,33 5,078 123 <0.001 

FPM'un Çapları AP 6,56±1,67 5,49±1,32 3,894 123 <0.001 

FPM'un Çapları ML 2,92±1,02 2,3±0,58 4,025 123 <0.001 

Mine sement uzaklığı 15,43±2,71 13,38±2,2 4,395 115 <0.001 

MPS-den Uzaklığı 16,72±1,64 15,27±1,21 5,439 123 <0.001 

Kubbe Açısı 95,04±10,83 100,56±10,9 -2,811 123 0,006 

Damak Derinliği 13,77±2,22 11,34±2,44 5,807 123 <0.001 

Doku Kalınlığı M 7,74±1,39 6,79±1,28 3,895 123 <0.001 

Doku Kalınlığı F 8±1,81 6,85±1,38 3,873 123 <0.001 

Doku Kalınlığı D 8.3±1,77 6,86±1,43 4,844 123 <0.001 

Tablo 15. Nicel ölçümlerin (Sol) cinsiyet yönüyle karşılaştırılması 

  Erkek Kadın t sd p 

Kanalın uzunluğu 39±3,32 36,04±2,41 5,541 123 <0.001 

GPC sagital kesitte FPM'da genişliği  6,79±1,53 5,56±1,42 4,569 122 <0.001 

GPC sagital kesitte İK'da genişliği  2,15±0,51 1,82±0,56 3,389 122 0,001 

GPC sagital kesitte FPP-nin 

tabanında genişliği  
5,43±0,83 4,98±0,81 3,054 123 0,003 

FPM'un Çapları AP 6,83±1,58 5,53±1,37 4,798 123 <0.001 

FPM'un Çapları ML 2,91±0,8 2,18±0,49 5,926 123 <0.001 

Mine sement uzaklığı 15,53±2,48 13,38±2,15 4,922 115 <0.001 

MPS-den Uzaklığı 16,73±1,57 15,49±1,21 4,802 123 <0.001 

Kubbe Açısı 97,32±13,33 101,61±12,52 -1,828 123 0,070 

Doku Kalınlığı M 8,07±1,45 7,01±1,21 4,342 123 <0.001 

Doku Kalınlığı F 8,38±1,55 7,21±1,31 4,457 123 <0.001 

Doku Kalınlığı D 8,47±1,83 7,01±1,44 4,844 123 <0.001 
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4.4. KATEGORİK DEĞİŞKENLERİN GRUP DAĞILIMLARI Kİ-KARE TESTİ 

İLE TEST EDİLDİ. 

Cinsiyetlere göre sağ ve sol tarafta PF'nin dişlere göre lokalizasyon 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Ki-kare=3,823; 

p=0,768) (Tablo 16, 17).  

Tablo 16. PF-nin dişlere göre lokalizasyonu (Sağ) 

Tablo Sağ PF-nin dişlere göre lokalizasyonunun cinsiyetlere göre dağılımları  

  

6 numaralı 

dişin disto 

palatinalı 

ile 7 

numaralı 

dişin mezio 

palatinalını 

kapsamış 

foramen 

7 

numaralı 

dişin 

palatinalı 

7 

numaralı 

dişin 

disto 

palatinalı 

7 numaralı 

dişin disto 

palatinalı ile 

8 numaralı 

dişin mezio 

palatinalını 

kapsamış 

8 

numaralı 

dişin 

mezio 

palatinalı 

8 numaralı 

dişin 

palatinalını 

kapsamış 

8 numaralı 

dişin disto 

palatinalı 

Ki-kare p 

Erkek 1 (1,5) 6 (9,1) 2 (3) 17 (25,8) 2 (3) 22 (33,3) 16 (24,2) 
3,823 0,768 

Kadın 0 (0) 4 (7,8) 0 (0) 14 (27,5) 4 (7,8) 18 (35,3) 11 (21,6) 

Tablo 17. PF-nin dişlere göre lokalizasyonu (Sol) 

Tablo Sol PF-nin dişlere göre lokalizasyonunun cinsiyetlere göre dağılımları  

 

7 numaralı 

dişin 

mezio 

palatinalı 

7 

numaralı 

dişin 

palatinalı 

7 numaralı 

dişin disto 

palatinalı 

7 numaralı dişin 

disto palatinalı 

ile 8 numaralı 

dişin mezio 

palatinalını 

kapsamış 

8 

numaralı 

dişin 

mezio 

palatinalı 

8 numaralı 

dişin 

palatinalını 

kapsamış 

8 numaralı 

dişin disto 

palatinalı Ki-kare p 

Erkek 1 (1,5) 8 (12,1) 1 (1,5) 20 (30,3) 2 (3) 19 (28,8) 15 (22,7) 4,598 0,596 

Kadın 0 (0) 4 (7,8) 0 (0) 14 (27,5) 3 (5,9) 12 (23,5) 18 (35,3)  
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5. TARTIŞMA 

Periodontal plastik cerrahi estetik ve fonksiyonel amaçlarla 

gerçekleştirilmekte ve periodontal tedavide önemli rol oynamaktadır [1]. 

Periodontal plastik cerrahi, diş eti çekilmelerinin tedavisinde [2-4], kret 

deformitelerinin estetik rekonstrüksiyonunda [5], vestibuloplastide [6], yeni 

papil oluşturulmasında [7], implant çevresi yumuşak dokunun 

düzenlenmesinde [8] ve çekim soketinin korunmasında kullanılmaktadır [9]. 

Periodontal plastik cerrahide sıklıkla kullanılan, serbest dişeti grefti ve 

bağ dokusu grefti için ana donör saha olarak palatal mukoza kullanılır [10]. 

Greftin kalınlığı ve hacmi; uygun tedavi ve prognozu belirlemek için önemli 

faktörlerdir. SDG'nin boyutu damar sinir paketi ve palatal mukoza kalınlığının 

pozisyonu ile ilişkili olabilir. Bu bölgeden subepitelyal bağ dokusunun elde 

edilmesi sırasında majör palatinal arter (MPA), ven ve siniri içeren 

nörovasküler demete (NVD) zarar verilmemesi, kanama ve parestezi gibi 

komplikasyonlar açısından önemlidir [11, 12, 13].  

MPA, sert damağı besleyen ana arterdir. Arteria palatina desendes’den 

orijin alır ve fossa pterigopalatinadan pterigopalatin kanal vasıtasıyla foramen 

palatinum majusa (FPM) geçer [11, 12, 17]. Oral kaviteye girdikten sonra 

maksiller alveolar kret ile palatinal kemiğin horizontal kısmının birleşiminde bir 

oluk içerisinde ya da alveolar krete üzerinden anteriora doğru ilerler. 

Klinik uygulamalar açısından önemli bir parametre olan, palatal mukoza 

kalınlığını değerlendirmek için doğrudan ve dolaylı yöntemler uygulanmıştır. 

Lokal anestezi uygulandıktan sonra endodontik eğe ve periodontal sond 

kullanılarak doğrudan ölçülebilir [18]. Ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi (BT) 

ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) gibi dolaylı ölçüm yöntemleri de 

tanımlanmıştır [19]. Bununla birlikte, kadavralardan yumuşak doku 

diseksiyonları ile PMK’nin ölçüldüğü ve NVD’nin konumunu ve topografisini 

inceleyen çalışmalar da mevcuttur [11-13, 17].  
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Görüldüğü gibi bu konuda cok sayıda araştırma olmasına karşın verici 

saha ile ilgili tüm parametrelerin değerlendirildiği bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. Ayrıca çalışılan örnek sayıları kısıtlıdır.Bu retrospektif 

çalışmanın amacı daha büyük bir popülasyonda  konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) ile elde edilen görüntülerden palatinal mukoza’nın kalınlığının 

ölçülmesi ve Damar sinir paketi’nin konumun belirlenmesiyle SDG elde etmek 

için ideal bölgenin saptanması ve klinik önem teşkil eden bu anatomik yapının 

lokalizasyonu ile, şekil ve sayısına ilişkin dağılımını, cinsiyet ve damak tipi 

bakımından inceleyip, sonuçları literatür bilgisi ile karşılaştırmak amacı ile bu 

çalışma yapıldı. 

Bizim araştırmamızda palatal kanal uzunluğu yani fossa 

pterygopalatinanın (FPP) üst limiti ile Büyük platinal delik arasındakı mesafe 

ortalama sağ tarafda 37,69±3,28, sol tarafda ise 37,72±3,3 olarak bulundu. 

Sağ ve sol taraf kanalın uzunluğu ölçüm ortalamaları yönüyle yaş grupları 

arası fark istatistiksel olarak anlamlı değilken (p>0,05), sağ ve sol taraf kanalın 

uzunluğu ölçüm ortalamaları cinsiyetler arasındakı fark istatistiksel olarak 

anlamlı idi (p<0,05). Erkeklerde kanal uzunluğu daha fazla idi. 

Douglas ve Wormald [108], 22 kadavra başının BT taramasının 

değerlendirilmesinden sonra GPC'nin ortalama uzunluğunun 17,9 ile 19,1 mm 

arasında değişdiğini yani 18,5 mm olduğunu ve FPP'nin ortalama yüksekliğinin 

21,6 mm (20,7-22,5 mm) olduğunu bulmuşlar ve bu iki ölçümün toplamını  

ortalama 40,1 mm olarak bulmuşlardır. 

Hwang ve ark’nın 50 hastanın BT tarama ölçümleri kullanılarak GPF, 

GPC ve FPP'nin morfolojisini araştıran çalışmalarında [109] ortalama GPC 

uzunluğunu 13,8 ± 2,0 mm ve ortalama FPP yüksekliğini 21,0 ± 3,4 mm olarak 

ölçülmüşlerdir. GPC-PPF toplamı ise ortalama 34,8 mm olarak bulunmuştur. 

Hwang ve arkadaşlarının sonuçlarıyla tutarlı olan sonuçlarımız, 

Douglas ve Wormald'ın bulguları ile küçük bir fark göstermektedir, Bu farkın; 

araştırmalarda incelenen poplasyonların farklı olması ve ya da örneklerinin 

bizimkiyle karşılaştırıldığında daha az olmasından dolayı olabilir. 
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Howard-Swirzinski ve arkadaşları [101], Tomaszewska ve arkadaşları 

[10], ve Sheikhi ve arkadaşları [110], tarafından yapılan çalışmalarda, GPC'yi 

ölçmek için PPF'nin merkezinde bulunan vidian kanalını ölçüm için üst sınır 

olarak belirledikleri farklı bir teknik kullandıkları için sonuçları bizimkilerle 

karşılaştırılamamaktadır. 

Literatürde bizim çalışmamıza benzer şekilde sadece bir kaç çalışmada 

(Howard Swirzinski ve ark.; Sheikhi ve ark.: Iwona M. Tomaszewska ve ark. 

2015) [10, 101, 110] hem sagittal hem de koronal düzlemlerde GPC’nın devam 

yolu detaylı olarak analiz edilmiştir. 

Kanalın gidiş yolunun büyük kısmı sağ taraf için (%66,4) ve sol taraf için 

(%71,2) İnferior Anterior Medial olduğu görülmüştür.İkinci en fazla gidiş yolu 

sağ (%20) taraf için İnferior Anterior, sol (%15,2) İnferior Anterior Lateral 

olduğu belirlenmiştir. Howard Swirzinski ve ark. 2010; Sheikhi ve ark. 2013: 

Iwona M. Tomaszewska ve ark. 2015) [10, 101, 110] araştırmaları ile bizim 

ölçümlerimizin sonuçları sagital kesitte benzerdir koronal kesitte cok az farklılık 

gösterilmiştir.Bizim araştırmamızda sagital ve koronal kesitteki gidiş yönünü 

tek parametre altında değerlendirdiğimiz için diğer araştırmalar ile bire bir 

karşılaştırması mümkün değildir. 

Bu çalışma sağ ve sol taraftaki ortalama ikinci en fazla rast gelinen kanal 

yolu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğunu ortaya koymuştur. 

Kraniofasiyal kemiklerde asimetri yaygındır. Sağ ve sol kanalların tutarsız 

büyümesi ve gelişimi genetik ve/veya çevresel faktörlere bağlı olabilir. 

Kraniyofasiyal özelliklerin asimetrik ifadesi irsi, kas-iskelet sisteminin işlevsel 

aktivitesi veya özellikle de çiğneme aparatı ile ilgili olabilir. 

Palatal kanalın sagital kesitte 3 noktada genişliği ölçülmüş ve bu 

sonuçlar benzer çalışmalarla yakın sonuçlar elde edildiği görülmektedir [102]. 

Araştırmamızda palatal kanalın alt çıkışı palatal foramene denk gelen 

alanda sağ ve sol taraf için uygun olarak 6,09±1,55, 6,26±1,6 mm’dir. 

Tomaszewska ve ark [10] ve Piagkou ve ark. [111], GPF'nin ortalama 
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anteroposterior çapı sırasıyla 5,0±0,4 ve 5,3±0,9 mm idi. 24 çalışmayı içeren bir 

sistematik derlemede [10], GPF'nin anteroposterior çapı için ortalama değerler 

4,5 ila 5,3 mm arasında değişmektedir. Bu değer, tüm örnek için ortalamamıza 

göre düşüktür ancak kadın grubumuz ile benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızda FPP yani palatal kanalın üst sınırının ölçümleri sağ 

tarafta 5,43±0,94 mm ile sol tarafta ise 5,23±0,85 mm arasında değişmektedir. 

Georges Aoun ve ark. yaptıkları araştırmada aynı ölçümlerde sağda 5,85±1,24 

mm ve solda 5,82±1,27 mm olarak bulmuşlardır [100]. Sonuçlar bizim 

çalışmamıza paralellik göstermektedir. FPP tavanının yani palatal kanalın üst 

sınırının ölçümü ile ilgili cok fazla yayın bulunmamaktadır. 

Araştırmamızda palatal foramene (sağ 7,5±1,73 ve sol 7,88±1,56) denk 

gelecek alanda ve aynı zamanda foramenin 5mm mezyal (sağ 7,33±1,42 ve 

sol 7,62±1,45) ve 5mm distale (sağ 7,68±1,78 ve sol 7,84±1,82) denk gelecek 

alanda yumuşak doku ölçüldü.Bizim ölçüm alanımızda ölçüm yapan başka 

araştırma bulunamadı. 

Araştırmamızda, doku kalınlığının sağ ve sol taraf ortalamaları arası 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (t=-4,509; p<0,001). Sol tarafta doku 

kalınlığı istatistiksel olarak anlamlı olarak daha fazla bulundu. Bu konuda 

literatürde her hangi bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Cinsiyetler arası doku 

kalınlığı ölçüm ortalamaları karşılaştırıldığında erkeklerde istatistiksel olarak 

anlamlı derecede fazla çıkmıştır (p<0,05). Damakdakı mukoza kalınlığı etnik 

kökenden, cinsiyetten, ölçüm sırasında kullanılan değişken referans 

noktalarından da değişebileceği belirtilmiştir. 

Palatal alanda uygulanan farklı cerrahi işlemler öncesi büyük palatin 

foramen lokasyonunun belirlenmesi önemlidir. 

Çalışmamızda GPF, cinsiyet,sağ ve sol tarafdakı yerlerine göre 

değerlendirildi, sağ tarafta (%57,27), sol tarafta (%58,98) üçüncü molar dişin 

apikaline denk gelen alanda bulunduğu saptandı ve aralarında istatistik olarak 

fark bulunmadı.Erkeklerde %57, kadınlarda ise %64,7 üçüncü molar dişin 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aoun%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27833777
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apikalina denk gelen alanda bulunduğu gösterildi.Methatratrat ve ark. (2005) 

[17], büyük palatin foramenlerinin erkeklerin %60.2'sinde ve kadınların 

%71.9'unda üçüncü molar bölgede bulunduğunu bildirmiştir. Klosek ve 

Rungruang (2009) GPF'nin en sık ikinci ve üçüncü molarların apeksinin 

yakınındaki bölgede bulunduğunu saptamıştır [11]. Fu ve ark. (2011) [12], 

büyük palatin foramenlerin kadavra çalışmasında esas olarak ikinci ve üçüncü 

azı dişleri (%66) arasında bulunduğunu göstermiştir. Bizim çalışmamız ve bu 

literatür bilgilerine göre PF’nin en fazla rastlandığı bölge ikinci ve üçüncü 

molarların apeksine denk gelmektedir. 

Midpalatal sutur kolayca tanımlanabilir bir klinik anatomik noktadır. 

Çalışmamızda ölçülen ortalama GPF-MPS mesafesi mesafe sağda 

16,09±1,63 mm ve sol tarafda ise 16,2±1,55 mm’dir. Çeşitli çalışmalarda 

Nijerya, Tayland ve Brezilya kafataslarında GPF'den MPS'e kadar olan 

mesafelerin sırasıyla 15,4, 14,7 ve 14,68 mm olduğunu gösterilmiştir [112, 

113]. 

50 KİBT örneğinde, Ikuta ve ark. [80] ve Piagkou ve arkadaşlarının [111] 

Avrupa populyasyonu üzerinde yaptığı çalışmalarda, bu çalışmadan ortalama 

0,8 mm daha az bir mesafe bulmuşlardır. Bizim araştırmamızda GPF'den 

MPS'e kadar olan mesafe sağ ve sol taraf için uygun olarak 16,09±1,63 ve 

16,2±1,55 mm’dir ve aralarında istatistik olarak anlamlı farklılık yoktur. 

Araştırmamızda cinsiyetler arası GPF'den MPS'e kadar mesafe ortalamaları 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

GPF'lerin simetrik büyümesi, maksilla ve palatin kemiği arasındaki sütür 

büyümesinden ve diş erüpsiyonunun eşlik ettiği damak uzunluğunda bir 

artıştan etkilenebilir.Araştırmamız ile diğer araştırmalar arasında gözlenen 

farklılıkların nedeni: araştırmalardakı popülyasyonların etnik ve genetik 

farklılıkları olabileceğini düşündürmektedir [114]. 

Çalışmamızda, GPF sıklıkla Çin [114] ve Negroid ırkında [115] 

bulunanlarla aynı oval bir açıklık biçimindedir. GPF'nin en az çapı ortalama 

2,65±0,91 mm olduğundan, maksiller sinirin anestezisini elde etmek için 
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foramen rotunduma lokal anesteziklerin verilmesi için GPF'nin yanı sıra 

GPC'nin kullanılması da mümkündür. 

Çalışmamızda foramen palatinum majus'un mine sement sınırından 

uzaklığı da değerlendirildi. Bu parametreyle ilgili çok az çalışma 

bulunmaktadır. Reiser ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada FPM’un mine 

sement sınırından uzaklığı 7-17 mm arasında değişdiği gösterilmiştir [13]. 

Bizim çalışmamızın sonuçları bu çalışmaya benzer şekildedir. Bu 

parametrenin ölçülme nedeni dişli hastalarda GPF’nin yerinin daha kolay 

bulunmasıdır. Araştırmamızda Foramen palatinum majus'un mine sement 

sınırından uzaklığı sağ ve sol taraf için ölçülmüş değerler 14,54±2,69 ve 

14,59±2,57 mm olduğu saptanmıştır. 

Çalışmamızda da LPF değerlendirilmiş KİBT’lerin %74,4 LPF olduğu 

belirlendi ve %57,6’sında 1 LPF olduğu tespit edildi. Lokalizasyonları GPF’nin 

distalindedir. LPF sayısının klinik anlamı olabileceğini düşündüren herhangi bir 

literatür verisi bulamadık. Bununla birlikte, bu ve diğer bazı çalışmalarda 

olduğu gibi LPF yokluğu ve ya daha az LPF olması GPF’ne yapılan anestezinin 

daha etkili olmasına neden olur [106]. Öte yandan, çok sayıda LPF, Jaffar ve 

Hamadah'ın (2003) bulduğu gibi [116], tek bir büyük LPF'nin oluşumuna yol 

açabilir. Böyle bir anatomik varyasyon, LPF'nin GPF'ye karışmasına ve 

böylece daha küçük palatin sinirinin anesteziye dahil edilmesine neden olarak 

yumuşak damakta öğürme hissine yol açabilir [117].  

Oldukça büyük bir popülasyonda yaptığımız bu çalışmada hem 

yumuşak dokuya ait hem de sert dokuya ait birçok anatomik oluşum ve değişik 

parametrelere bakılmış yaş cinsiyyet gibi değişkenlerle ilişkisi araştırılmıştır. 

Literatürde bu kadar değişkenin incelendiği başka bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. Bu konuda çok merkezli daha fazla popülyasyonun 

inceleneceği çalışmalarla Türk ırkına ait antropometrik verilere ulaşmak 

mümkün olacaktır.  
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6. SONUÇ 

Araştırmamız sonucunda elde ettiğimiz bulgular özetlenecek olursa; 

Nicel ölçüm ortalamaları yani kanalis palatinus majörün uzunluğu, GPC 

sagital kesitte 3 noktada genişliği, FPM’ler arasındaki mesafe, FPM'un çapları, 

kubbe açısı, damak derinliğinin yaş grupları arası farkı istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

Genel nicel ölçüm ortalamaları yani kanalis palatinus majörün uzunluğu, 

GPC sagital kesitte 3 noktada genişliği, FPM’ler arasındaki mesafe, FPM'un 

çapları, kubbe açısı, damak derinliğinin cinsiyetler arası farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,05). 

Cinsiyetlere göre sağ ve sol tarafta PF'nin dişlere göre lokalizasyon 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir (Ki-

kare=3,823; p=0,768). 

Çalışmamızda FPM’ün mine sement sınırından uzaklığının minimum 7 

mm maksimum ise 22,2 mm olduğu ortalama değerin ise14,5 mm olduğu 

görüldü. Bu limitler arası mesafenin çok uzak olması hastalar arasında önemli 

varyasyonların olması klinisyenler açısından çok kritik öneme sahiptir. Bu 

parametre greft alırken nörovasküler demetin korunması açısından çok 

önemlidir. 

 Diğer değerlendirdiğimiz parametre olan medial palatal suturla FPM 

arasındakı mesafe sonuçlarımız ise ortalama 16,2 mm‘dir. 

Sağ ve sol Palatal Foramenin dişlere göre lokalizasyonu hastaların 

%40’ında 8 numaranın mezialinde konumlandığı ve hastaların yaklaşık 

%1’inde ise 6 numaralı dişin hemen distalinde yer aldığı saptanmıştır. 

Palatal mukozanın kalınlığının 3 noktada değerlendirilmesi sonucu sağ 

ve sol taraf arasında anlamlı istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Sol 



76 

taraf palatal mukoza 3 noktada da sağ tarafa göre daha kalın olarak 

saptanmıştır (t=-4,509; p<0,001).  

İncelenen tomografilerin, %74’ünde Lesser palatina foramen tespit 

edilmiş ve bunun %99’unda Foramen Palatinus Majörün distalinde lokalize 

olduğu görülmüştür. 

Literatürde palatinal bölgede yumuşak doku greftleri için güvenli verici 

saha olarak 7 numaralı dişin meziali tanımlanırken, çalışmamızın sonuçları 

ışığında palatinal bölgede greft elde etmek için 7 ve 8 numaralı dişler bölgesinde 

de anatomik oluşumlardan uzak alanların tercih edilmesi gerekmektedir. 

Bireysel farklılıklar olabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır. Çalışmamızın 

verileri ışığında cinsiyyet farkı gözetmeksizin sol tarafta palatinal mukozanın 

daha kalın olması başka bir limitasyon yoksa greft operasyonlarında donor saha 

olarak sol tarafdakı damak bölgesinin daha fazla tercih edilmesi önerilebilir. 

Oldukça büyük bir popülasyonda yaptığımız bu çalışmada hem 

yumuşak dokuya ait hem de sert dokuya ait birçok anatomik oluşum ve değişik 

parametrelere bakılmış yaş cinsiyyet gibi değişkenlerle ilişkisi araştırılmıştır. 

Literatürde bu kadar değişkenin incelendiği başka bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. Bu konuda çok merkezli daha fazla popülyasyonun 

inceleneceği çalışmalarla Türk ırkına ait antropometrik verilere ulaşmak 

mümkün olacaktır.  
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