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OZET

Comerdov E., "Kanalis Palatinus Major, Foramen Palatinum Majus
ve Gevresindeki Yumusak Doku ile ilgili Parametrelerin KIBT Uzerinde
Degerlendirilmesi" Periodontoloji A.D, Uzmanlik Tezi, Ankara 2019

Giris: Foramen palatinum majus (FPM)'un lokalizasyonun dogru olarak
bilinmesinin, cerrahi klinik girisimlerinde, plastik estetik periodontal cerrahide
ve anestezi uygulamalari agisindan klinik olarak onemli oldugu belirtiimektedir.
Verici alan olarak kabul edilen palatinal bélgeden serbest dis eti greftlerinin
elde edilmesi sirasinda damar sinir paketine (DSP) zarar veriimemesi
onemlidir. Elde edilebilecek yumusak doku greftinin boyutlari, palatinal
mukozanin kalinhdgina (PMK) ve DSP’nin konumuna baglidir. Bu konu ile ilgili
olarak Anadolu populasyonu Uzerinde yapilmis kapsamli bir calisma mevcut
degildir. Bu calismanin amaci konik 1sinh bilgisayarli tomografi (KIBT) ile elde
edilen goruntilerden PMK’nin dl¢cuimesi ve DSP’nin konumun belirlenmesiyle
SDG elde etmek igin ideal bolgenin saptanmasi ve klinik 6nem tegkil eden bu
anatomik yapinin lokalizasyonu ile, sekil ve sayisina iligkin dagilimini, cinsiyet
ve damak tipi bakimindan inceleyip, sonuglar literatlir bilgisi ile
kargilastirmaktir. Ayrica, bu ¢alismada foramina palatina minora (FPM)’ya ait
bulgular ele alinmis, farkli parametreler kullanilarak Anadolu populasyonuna
ait morfolojik veriler elde edildi. Arastirma, kapsaminda mevcut olarak kayitli
konik 1sinli tomografi gortntileri incelendi. Arastirma slrecinde elde edilen
veriler SPSS 25 yazilimi ile analiz edildi. Nicel degiskenler ortalama, standart
sapma, ortanca, minimum ve maksimum istatistikleri ile nitel degiskenler ise
say! ve yuzde ile 6zetlendi.

Bulgular: Sag ve sol taraf igin elde edilen nicel 6lgimler, bagimli
gruplarda t testi ile; cinsiyet ve yas gruplarinin karsilastiriimasi ise bagimsiz
gruplarda t testi ile yapildi. Kategorik degiskenlerin grup dagilimlar ki-kare
testi ile degerlendirildi. Caligmaya alinan bireylerin yas ortalamasi 44,3”tar (19
- 85). Katiimcilarin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda erkekler yizde 56,8,
kadinlar ylizde 43,2 dir. Foramen palatinum majus'un mine sement sinirindan

uzakligi ortalama 14,54+2,69 mm olarak dl¢uldl. Sag ve sol tarafin arasinda
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istatistik degerlendiriimede fark bulunmadi. Palatal mukozanin 3 noktada
kalinhginin istatistiksel degerlendirmesi sonucu sag ve sol taraf arasinda
anlamli fark bulundu. Sol taraf palatal mukoza 3 noktada da sag tarafa gore
daha kalin oldugu belirlendi. Lesser palatina foramen incelenen tomografilerin
%74’tunde tespit edilebildi. Sag ve sol palatal foramen genellikle 7’nolu disin
distalinde lokalizedir. Ancak hastalarin %1’ine yakininda ise 6 numarali digin
hemen distalinde lokalizedir. Palatal Foramenin diglere gore lokalizasyon
dagihimlar cinsiyetler arasinda degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli
farkhlik yoktur (ki-kare=4,598; p=0,596). Bulgular farkli etnik gruplari iceren
literatur bilgileri ile karsilastirildi. Farkli yas ve cinsiyetlerde PMK ve ilgili
yapilarin anatomik 6zellikleri onemli farklar olmadigi goruldu. Ancak, bazi
bireylerde klinik olarak dnemli anatomik varyasyonlar olabilecegi géz dnunde
bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Kanalis palatinus major, foramen palatinum majus,
plastik estetik periodontal cerrahi, Serbest dis eti grefti, subepitelyal bag

dokusu grefti, konik 1sinh bilgisayarli 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



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. GIRIS

Periodontal plastik cerrahi estetik ve fonksiyonel amagclarla
gerceklestirimekte ve periodontal tedavide onemli rol oynamaktadir [1].
Periodontal plastik cerrahi, dis eti cekilmelerinin tedavisinde [2-4], kret
deformitelerinin estetik rekonstriksiyonunda [5], vestibuloplastide [6], yeni
papil olusturulmasinda [7], implant g¢evresi yumusak dokunun

dizenlenmesinde [8] ve gekim soketinin korunmasinda kullaniimaktadir [9].

Periodontal plastik cerrahide siklikla kullanilan, serbest diseti grefti ve
bad dokusu grefti icin ana dondr saha olarak palatal mukoza kullanilir[10].
Greftin kalinhg1 ve hacmi; uygun tedavi ve prognozu belirlemek i¢in dnemli
faktorlerdir. Yumusak doku greftinin boyutlari damar sinir paketi ve palatal
mukoza kalinhiginin pozisyonu ile iligkili olabilir. Bu bolgeden subepitelyal bag
dokusunun elde edilmesi sirasinda major palatinal arter (MPA), ven ve siniri
iceren norovaskuler demete (NVD) zarar veriimemesi, kanama ve parestezi

gibi komplikasyonlar agisindan énemlidir [11, 12, 13].

Mukogingival cerrahi sirasinda ve sonrasinda komplikasyonlar kanama,
enfeksiyon, sisme, atipik iyilesme ve greftin nekrozu gibi durumlar sistematik
olmayan bir sekilde de olsa literaturde bildirilmistir [14]. En fazla rast gelinen
komplikasyon donor saha ile ilgilidir.Greftin alinPmasi donor sahada asiri
kanama,postoperativ.  kemik ekspozu,sekonder vyaradan dolayr asir
agri,tekrarlayan herpetik lezyonlar gibi komplikasyonlarla karsimiza c¢ikabilir
[14]. Greft ile iligkili komplikasyonlar greftin nekrozu, asiri kanama, uzun sureli
agri / rahatsizlik,donor veya alici bolgelerde enfeksiyon ve greftin blizulmesini
icerir [15]. Donér sahasi igin esas endise palatal flep kalinhgi yetersiz
oldugunda veya primer kapatma saglanamadiginda olusan doku nekrozu ve

damar sinir demetine verilen hasar sonrasi kanamadir [16].

Major Palatinal Arter (MPA), sert damagi besleyen ana arterdir. Arteria
palatina desendes’den orijin alir ve fossa pterigopalatinadan pterigopalatin
kanal vasitasiyla foramen palatinum majusa (FPM) geger [11, 12, 17]. Oral



kaviteye girdikten sonra maksiller alveolar kret ile palatinal kemigin horizontal
kisminin birlesiminde bir oluk igerisinde ya da alveolar krete Uzerinden

anteriora dogru ilerler.

Klinik uygulamalar agisindan 6nemli bir parametre olan, palatal mukoza
kalinligini degerlendirmek igin dogrudan ve dolayli yontemler uygulanmistir.
Lokal anestezi uygulandiktan sonra endodontik ege ve periodontal sond
kullanilarak dogrudan 6lgulebilir [18]. Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT)
ve konik 1sinh bilgisayarh tomografi (KIBT) gibi dolayli dlgim yontemleri de
tanimlanmistir [19]. Bununla birlikte, kadavralardan yumusak doku
diseksiyonlari ile palatal mukoza kalinliginin (PMK) élguldigi ve nérovaskuler
demetin (NVD) konumunu ve topografisini inceleyen galigsmalar da mevcuttur
[11-13, 17].

Yapilan literatir taranmasinda bu konuda cok sayida aragtirma olmasina
karsin verici saha ile ilgili tUm parametrelerin degerlendirildigi bir ¢galismaya
rastlanilmamigtir.Ayrica c¢alisilan 0Ornek sayilar  kisithdir.Bu retrospektif
calismanin amaci daha buyuk bir popllasyonda konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (KIBT) ile elde edilen gérintilerden palatinal mukoza’nin kalhnhginin
Olculmesi ve Damar sinir paketi’nin konumun belirlenmesiyle SDG elde etmek
icin ideal bolgenin saptanmasi ve klinik 6Gnem teskil eden bu anatomik yapinin
lokalizasyonu ile, sekil ve sayisina iligkin dagihmini, cinsiyet ve damak tipi

bakimindan inceleyip, sonugclari literattr bilgisi ile kargilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.KAVUM ORISiN GELIiSiMi VE ANATOMiISI

2.1.1. Kavum Oris’in Geligimi

Primitif agiz boslugu (stomatodeum) gelisimini tamamlayarak, damagin

olusumu ile iki bélime ayrlir; altta adiz boslugu (cavum oris), Ustte burun

boslugu (cavitas nasi) meydana gelir. Burun bdlmesinin olusumu damagin

gelisimine ve sekillenmesine paralel olarak devam eder.

2.1.2. Palatinanin geligimi

Kalici damagin gelisimi yaklagik 6. hafta icinde baglar. Damak, sag ve

sol her iki yandaki Ust gene kabarciklarindan bir gikinti seklinde baslar. Besinci

haftanin sonlarina dogru ceneler arasi segmentten bir ara bdlim olusur.

Damagin gelisimi baslica 4 evrede tamamlanir [20].

Doénem: Ust gene kabarciklarinin damak gikintilari, ilk olarak asagi

dogru gelisir. Bu durumda, dilin ilk taslagini her iki yandan gevreler.

Donem: 7. hafta icinde dil asagi dogru ¢oker ve damak ¢ikintilari

horizontal olarak yon degigtirir.

Donem: Gelisim suresince damak cikintilari orta hatta birlesir.
Bunlar 6n kisimdaki u¢ koseli primer damak (os incisivum) ile
baglantihdir. Her iki yandaki damak cikintilari ve ondeki primer
damak yapisinin birlesmesinde Once epitelyal bir kaynasma
meydana gelir. Damak kemiginin orta hatta birlesmesi ‘sutural’
tarzda meydana gelir. Bu durum, gelisimin 9. haftasinda baslar ve
12. haftaya kadar devam eder. Damak cikintilarinin arasindaki
birlesme erigkinlerde ‘raphe palati’ nini olugturur. Onde, damak

cikintilari ve primer damagin birlesdigi alanda kiuguk agiklik olusur.



Bu acgikhk ‘foramen incisivum’ adi ile tarif edilir. Gelisimini
tamamlamis damakta bu aciklik Uzerinde olusan mukoza

yukseltisine “papilla insisiva” adi verilir [20].

IV. Dénem: Os insisivum (intermaksiller kemik) olusumu primer
damakta intramembran6z ossifikasyon ile mimkin olur. Kesici
dislerin (Ust dort kesici dig) yerlesdigi alan burasidir. Sert damagin

arka kisimi yani kemiklesmeyen kismi yumusak damagi olusturur.

2.1.3. Kavum oris’in anatomisi

Sindirim sisteminin baglangi¢ bdlimund olusturan Kavum oris, 6nden
rima oris adi verilen acgiklik ile disariya, arkada isthmus faucium Uzerinden
yutaga (pharynx) baglanir. Boslugun tavani, sert ve yumusak damaklar
(palatum durum ve palatum molle), tabani ise diaphragma oris ile gevrilidir.
Tabani olusturan 6nemli kaslardan biri musculus mylohyoideusdur. Kasin
uzerinde dil yerlesir. Digler, dil ve adiz bosluguna acilan tikuruk bezleri Cavum
oris’in énemli yapilaridir. Damak, dudak ve yanakta farkl dlgtlerde pek ¢ok
salgl bezi bulunmaktadir. Cavum oris; vestibulum oris ve cavitas oris propria

olmak Uzere iki bolume ayrilir.

2.1.4. DAMAK (Sert ve yumusak damak)

Damak; maksilla’nin palatinal g¢ikintisi (processus palatinus) ve os
palatinum’un lamina horizontalis’i tarafindan olusturulur. Sinirlari prosesus
alveolaris ile gevrelenmigtir. Tavanin buyuk bolumu sert damak aracihgi ile
burun bosluguna (kavitas nasi); az bir kismi ise nazofarnenks’e komsudur.
Arkada ise yumusak damak yutaga dogru uzanir. Sert ve yumusak damak
arasindaki sinir ise yaklagik son molar dis seviyesindedir. Yumusak damagin

arka bolumunde olusmus c¢ikintili kisim ise velum palatinum olarak tanimlanir.



Damak mukoza oértusu ile désenmistir. Mukoza iginde gll. palatinae adi
verilen salgi bezleri ve yag dokusu bulunur. Damak mukozasi orta gizgiye
uygun olmak uzere 6nden arkaya uzanan fibroz bir yapi Gzerinde birlesir. Bu
yapi palatinal ruga (raphe palati) adini alir. Bu yapinin 6n ucunda insiziv kanal
ve insiziv papilla bulunur. Bu agikliktan damak mukozasina damar ve sinirler

gelir.

Damak mukozasinin duyu sinirleri n. trigeminus Uzerinden gelir. Bu
sinirin 6n bolime uzanan sonug dallari foramen insisivum (n. nazopalatinus),
arka bolum ise foramen palatinum majus Uzerinden gelen n. palatinus majoér

ve nn. palatini minores’ler Uzerinden innerve edilir.

Damagi besleyen arterlerin bir kismi a. maksillaris externa’nin alt
bolimunden arteria palatina desendens ile, bir bolimu ise a. faryngea
asendens (a. carotis externa’dan) saglanir. Ayrica, a. facialis’ten gelen a.

palatina ascendens®ten de dal alir [21].

2.1.4.1. Sert damak

Sert damak, damagin 6n kisminda yer alir ve agiz boslugunun (cavitas
oris) tavanini ve burun boslugunun da (cavitas nasi) tabanini olusturur. Sert
damagin kemik yapisi iki temel kemikten olusur. Sert damagin 6n bdlgede
bayuk kismini maksilla’nin processus palatinus’u olusturur. Arkada ise
damagin yaklagsik 1/3 boliminu olusturan os palatinum’a ait lamina
horizontalis’ler sert damagi olusumuna katkida bulunur. On bélimi olusturan
ve os incisivum adi ile tarif edilen kisim, eriskinlerde acik hatlari ile gorilmez.
Ancak bazen erigkinlerde, karsilikli kemiklerin birlesme yeri ve/veya os
palatinum ile birlesme yerleri gérilebilir. iki os incisivum’un (premaksilla)

birlesme yerine sutura insisiva adi verilir.



~ Maxilla, Proc. 2ygomaticus

Sulo palaty

= Spinae palat rae

(Sutura incisiva)

Sekil 1. Palatum durum [22].

Foramen incisivum adi verilen bu delikten damar ve sinirler gegerek sert
damagin bu bodlgesine ulagir. Foramen incisivum ayni isimle bilinen kanalin

(canalis incisivus) sonlanma yeridir.

Palatum durum’un arkasinda ve her iki yanda goérulen oldukga buyuk
acikliklar foramen palatinum majus adini alir. Ayrica bu bdélgede sayilari ve
konumlar degisik olarak foramina minora palatinae adi verilen acikliklar da
bulunur. Bu agikliklardan ayni isimle bilinen damar ve sinirler gegcerek damaga
ulasirlar. Palatum durum’un iskelet yapisi erigkinlerde maksilla ve os palatinum
tarafindan olusturulur. Yeni doganlarda 6n bélimde yer alan os incisivum adi
ile bilinen kemik yapinin varligini da unutmamak gerekir. Kesici diglerin

oturdugu ug¢gen tarzinda bu kemik yapi, erigkinlerde gorulmez [21].

2.1.5. Maksilla

Viserokranyum’un temel kemigdi olarak kabul edilir. Her iki maksilla’nin
katilmi ile g6z, burun ve agiz boslugunun duvarlari ile birlikte, yizin genel
gorinim ve formu meydana getirilir. Maksilla dogrudan bag dokusundan

kemiklegir. Yani kemiklesme sureci iginde kikirdak donemi olmaz. Higbir zaman



kikirdaklasmaz yalnizca alt sinif omurgalilarda bir kikirdak esasli kapsul ile

kapanmistir. Ancak maksilla, bu yapi ile birleserek kendi icinde eritir [22].

Maksilla bir yandan g6z, burun ve agiz bosluklarinin yapisina
katilirken, ayni zamanda Ust ¢ene diglerini tagiyan bolim olarak da 6nem
kazanir. ici bosluklu, corpus maksillae adi verilen gévdesi, dért yiizii ve dért

cikintisi vardir [22].

Corpus maksillae iginde olusmus olduk¢ga buylk bosluk sinus
maksillaris (cavum Higmori) adini alir. Degisik buyuklikte olan bogluk asagida
damaga kadar ilerler; gcogu zaman Ozellikle azi disleri olmak Uzere Ust diglerin
kokleri ile cok siki iligki icindedir [22]. Bu iliski bazen kanin (k6pek) dislerde de
gOrulur. Corpus maksilla’nin nasal, orbital, anterior ve infraorbital olmak Gzere
dort ylzu ve processus frontalis, processus palatinus, processus alveolaris ve

processus zygomaticus olmak tzere dért ¢ikintisi vardir.

2.1.5.1. Prosesus Palatinus

Horizontal olusmus, saglam yapili kemik boliumdur. Sert damagin buyuk
bolimind olusturan bu kisim arkada os palatinum’un lamina horizontalis’i ile
birleserek damagin tamamini yapar. Bu bolim arkada tuber maksillae ile son
bulur. Her iki yanda processus palatinus’un arkalarinda olusmus agcikliklar
foramen palatinum majus olarak isimlendirilir. Buraya canalis palatinus major

aclilir. Bu kanaldan gegen damar ve sinirler damagi inerve eder ve beslerler [22].

2.1.6. Palatal kemik

Palatal kemik, birbirleri ile dik olarak konumlanmis lamina perpendicularis
ve lamina horizontalis adini alan iki boliumden meydana gelmistir. Gelisimi
intrauterin 2.- 3. aylarda baglar. Bu sureg iginde 6nce kemigin bir bolimu olan
processus pyramidalis meydana gelir. Pars perpendicularis yeni doganlarda ¢ok

klgUk durumdadir, gelisimini puberteye dogru tamamlar.



Perpendikal Lamina: Burun yan duvarinin bir bélimand yapar. Nasal
ve maksillar olmak uUzere iki yuzlu vardir. Facies maksillaris; fossa
pterygopalatina®nin bir bolumdniu sinirlar. Perpendikiler bolumun  Ust
kenarinda bir gentik (insisura sfenopalatina) bulunur. Bu ¢entik processus
orbitalis ve processus sphenoidalis adini alan iki ¢ikinti ile sinirflanmistir.
Sfenoid cikinti; sfenoid kemigin alt yizu ile eklemlesir ve bdylece c¢entik, bir
acikhk haline donugur ve foramen sphenopalatinum adini alir. Diger ¢ikinti
(processus orbitalis) orbita tabaninin yapisina katilir. Fasies maksillaris’te,
arka kenara dogru olusmus bir yarim oluk, maksilla’da bulunan ayni isimli oluk
ile birleserek, damagin arkalarina acilan canalis palatinus major’'u yapar.
Fasies nazalis’te Ust Uste ve birbirine paralel uzanan iki kemik ¢ikinti yer alir.
Bunlar krista etmoidalis ve krista konkalis adi ile belirtilirler. Bu yapilara burun

icindeki konka’lar tutunurlar [22].

Perpendikuler ve horizontal laminalarin birlesiminde olusan c¢ikintiya
prosesus piramidalis denir. Bu yapi iginde olusan ince kanalciklar, kanales
palatini minores adini alirlar ve foramina palatina minora isimli acikliklar ile sert
damagin arkalarina acilirlar. Bu acikliklar bazen ¢cok sayida olabildigi gibi,

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

Lamina horizontalis: Sert damagin arka kismini meydana getirir.
Sutura palatina transversa adini alan birlesme yeri, maksilla’nin palatin
cikintisi ile birlesir ve boylece sert damag@i arkadan tamamlar. Her iki medial
kenarin birlesmesi ile 6nden arkaya uzanan sutura palatina mediana’nin 1/3

arka kismi tamamlanir.

Horizontal bolumlerin medial kenarlarinin burun bosluguna yapmis
olduklari kemik ¢ikinti krista nazalis adini alir. Bu kemik ¢ikintinin arkada

olusturdugu sivri kemik ¢ikintiya spina nasalis posterior denir.

Pars horizontalis’in, facies nasalis ve facies palatina adini alan yUzleri,
isimleri ile bilinen bolimlere bakar. Bu bélumin arkaya, asagdiya ve laterale

dogru uzanan ¢ikintisi processus pyramidalis adi ile tarif edilir [22].



2.1.6.1. Yumusak Damak

Yumusak damak, arkadan farinks'in orta bolumu olan orofarinks ile
baglantidadir. Ortada, tepesi asagida ve tabani yukarida tg¢gen tarzi yapilasma
gOsteren yumusak olugsum uvula adini alir. Uvula’nin her iki yanindan baglayip
asag!, dil kokune ve farinks yan duvarina dogru uzanan birisi dnde digeri arkada
iki mukoza kivrimi olusmustur. Ondeki arcus palatoglossus, arkadaki ise arcus
palatofaringeus olarak isimlendirilir. Bu iki plika arasindaki bogluk fossa
tonsillaris adini alir. Bu boglukta yer alan lenfatik organ ise tonsilla palatina
olarak isimlendirilir. Mukoza plikalarinin hareketlerinde agirlikli olarak musculus

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

Damak tzerini 6rten mukoza saglam yapili olup, 6ne ve yanlara dogu
uzanarak dis etleri ile devam eder. Mukoza Uzerinde dnde her iki 6n kesici
dislerin arka yerlesme yerlerine uygun kiguk cikinti olusmustur. Buna insiziv
papilla (Papilla insisiva) adi verilir. Bu yapi foramen insisivum’un yerini belirler.
Damagin on taraflarinda birbirine paralel transvers yonde uzanan mukoza

kivrimlarina plika palatina transversa adi verilir.

Arkaya dogru mukoza incelir ve kirmizi gorunum alir. Bu bolgede mukoza

ile periost arasinda yogun salgi bezleri (glandulae palatinae) bulunur [22].

2.1.7. Damagin innervasyonu

Damagin sensitif innervasyonu nervus maksillaris’ten gelen g ayri sinir
Uzerinden saglanir. Nervus maksillaris, besinci kranial sinir olan nervus

trigeminus’un sadece duyu lifleri tagiyan dalidir [22].

2.1.7.1. Nn. Piterigopalatini

Nervus maksillaris'ten birkag kiguk dal olarak ganglion pterygopalatinum’a
gelen bu sensitif uzantilar, ganliondan kesintiye ugramadan gegerler. Gangilon
sonrasi nn. Palatini ve rr. nasales (posteriores) adini alan dallanmay! yapar [22].



-Nn. palatini: Kanalis palatinus major'da asagiya dogru uzanir.
Foramen palatinum majus’tan n. palatinus majér ve foramina palatina
minora’dan nn. palatini minores gegerek damak bdlgesine ulasirlar. Burada
damak mukozasi, damak kavsi, tonsilla ve uvula’nin innervasyonu saglanir.
Postganglioner sekretor lifler ise damak salgi bezlerini (glandulae palatinae)

innerve etmek icin bu sinirler ile giderler [22].

N. nascciliaris N. zygomaticotemporalis Ganglion
R. lateralis - N. lacrimalis p!er‘,'.go-
n. supraorbitalis .,/ // N. zygomaticus Palatinum

R. medialis
n. supraorbitalis
N. supra-

trochlearis g ]

N. infra-
trochlearis

: sh... Rr. alveolares
N.infra- (- AOAK J sup. post.
iaali _ :
orbitalis N. alveolaris
R. nasalis ext. i inferior
- mentalis Ganglion N. auriculo-
N. buccalis N. lingualis submandibulare temparalis

Sekil 2. N. trigeminus’un dagilim semasi [22]

2.2.PERIODONTAL DOKULARIN ANATOMISI

Oral kaviteyi ¢cevreleyen mukoza, periodontal dokularin bir pargasi olan
gingivani olusturan ve dil sirtini dogeyen oOzellesmis mukoza, sert damagi
orten gcigneme mukozasi ve oral kavitenin geriye kalan diger kisimlarini érten

ortd mukozasindan meydana gelmektedir.
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2.2.1. Disg eti

Oral kaviteyi ¢cevreleyen mukéz membranin alveoler kemidi ve dislerin
servikal kisimlarina kadar ehate eden doku bolumune "dis eti" ad1 verilir [23].

Histolojik agidan dis eti 2 boliumden olusmaktadir:

a. Dis eti epiteli

b. Dis eti bag dokusu.

Yetigkin insanda, normal gingiva, alveol kemigi ve dig kokund mine-
sement birlesiminin hemen koronal sinirina kadar sarar. Dis eti, mekanik ve
mikrobiyal her turli uyarana kargi en uygun cevabi verebilecek sekilde
fonksiyonel gereksinimlere gorehistolojik olarak farkhlasmistir [24].

Dis etinin bolumleri:

1. Marjinal gingiva (Serbest dis eti)

2. Gingival sulcus (Dis eti olugu)

3. Atake gingiva (Yapisik Dis eti)

4. inter-dental gingiva

2.2.1.1. Marjinal Gingiva (Serbest Dis eti)

Dis etinin en kuronalde kalan bdlgesi olup, dise bagli degildir ve dis eti
olugunun yumusak dis duvarini olusturur. Saglikli durumda, bigak sirti kontura
sahiptir. Yaklasik 1 mm genisligindedir ve apikalde serbest dis eti olugu ile

sinirlandirimigtir. Dig yuzeyinden periodontal sondla ayrilabilmektedir [24].

2.2.1.2. Gingival Sulkus

Serbest dis eti kenari ile mine sement birlesimi arasindaki dar oluk olup,
“V” seklindedir. Gingival sulkus derinliginin klinik olarak belirlenmesi énemli bir
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tanisal parametredir. inflamasyon olmadigi veya ideal kosullar altinda gingival
sulkusun derinligi 1 mm veya 2 mm'ye yakindir. Bu kosullar deneysel olarak
sadece germ free hayvanlarda veya uzun sureli yogun plak kontrolinden
sonra elde edilebilir. Klinik olarak sadlikli insan gingivasinda bir miktar sulkus
derinligi bulunabilir. Klinik degerlendirmede, sulkus derinliginin belirlenmesi,
periodontal sondun uygulanmasi ve penetre oldugu mesafenin olgulmesini
icerir. Sulkusun histolojik derinligi sondun penetre oldugu derinlikle tam olarak
ayni degildir. Klinik olarak saglikli gingival sulkusun sondlama derinligi

ortalama 2-3 mm' dir [24].

2.2.1.3. Atake Gingiva

Atake gingiva, Diseti yivinden baslayip muko-gingival hatta kadar
devam eder. Alveolar kemigi periostuna bagdokusu lifleri ile siki bir sekilde
baglanmistir. Bant veya serit bigiminde, yapica yogun ve portakal kabugu
gorunuimladur. Koronelde serbest dis eti olugu apikalde muko-gingival hat ile
sinirhdir. Atake gingivanin genisligi, periodontal saglhigi degerlendirmede
onemli bir parametredir. Keratinize gingivanin genisligiyle karigtinimamalidir,
cunku keratinize gingiva marjinal gingivayi da icermektedir. Yapigik dig eti
genisligi bolgeye ve kisiye gore degisiklik gosterir. En fazla keser disler
bolgesinde (maksillada 3.5- 4.5, mandibulada 3.3-3.9), en az da premolar
disler boélgesinde (maksillada 1.9 mm, mandibulada 1.8mm) gdézlenir. Yapisik
dis eti genisligi yasa baglh buyumeyle birlikte artar. Digin arktaki konumuna,
etrafindaki kas atasmani ve frenuluma komsguluguna gore genisligi degisir [24].
Saglikli yapisik dis eti mercan pembesi rengindedir. Ylzeyinde purtuklalik
(Stippling) olarak adlandirilan ve portakal kabugu gorinUmunt andiran
gukurcuklar bulunur. PartiklGlik yetigkinlerde %40 oraninda gdézlenmektedir.
Atake gingiva mukogingival alveolar mukozadan ayrilir. Alveoler mukoza
purtuklalik icermez, daha koyu renkte ve hareketlidir [24].

Yapisik dig etinin korona-apikal yondeki genisligi hakkinda bildiklerimizin
cogu, Bowers’in 1963 yilindaki galismasina kadar dayanmaktadir. Yapisik diseti
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genisligi kisiden kisiye ve agzin farkh bdlgelerine goére degiskenlik
gOstermektedir [25].

Bowers’a [25] gore, sut diglenmeden, daimi dislenme donemine gegiste
yapisik diseti artmaktadir. Diger yandan, Tenenbaum. H ve Tenenbaum. M
(1986) [26], 20 yasa kadar daimi dislenme dénemini karsilastirdiklarinda, sut
dislenme doneminde yapisik dis eti genigligini daha fazla bulmuglardir. Bowers
(1963) [25], en fazla yapisik dis eti genigliginin santral ve lateral kesici diglerde
oldugunu, kanin ve birinci kiiglikazi disinde azaldigini, ikinci kigtikazi ve birinci
azi digsinde arttigini saptamis, bu degiskenlige hem alt ve hem de Ust ¢enede
rastladigimizi, ancak Ust ¢enede yapisik dis eti genisliginin daha fazla oldugunu

belirtmistir.

2.2.1.4. interdental Gingiva

interdental gingiva dis kontak alaninin altinda yer alan interproksimal
bosluktaki gingival embrasirde bulunmaktadir. Interdental bosluktaki
gingivanin sekli iki komsu dis arasindaki kontakt noktasina ve belli derecedeki
cekilmenin varligina baghdir. Fasiyal ve lingual yuzeyler interproksimal kontak
alanina dogru giderek incelirken, meziyal ve distal yluzeyler hafifce konkavdir.
interdental papilin lateral kenarlari ve tepesi komsu diglerin marjinal gingivalari

tarafindan olusturulur [24].

2.2.2. Dig Etinin Mikroskopik Yapisi

Serbest dis eti ve yapisik dis eti, keratinize ve ¢ok katl yassi epitelden
olusur. Epitel bazal membran ile bag dokusundan ayrilir. Disg etinde hucreler
coktur, bag dokusunda ise hucreler az, kollajen fibriller ve matriks fazladir.
AQiz igini ¢evreliyen ¢ok katli yassi epitel oral kavitede devamllik gdstermekle

birlikte fonksiyonel ve morfolojik agidan g farkh yapida goralir:

e Oral ya da dis epitel,
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e Sulkular epitel,

¢ Birlesim epiteli.

Keratinosit, dis eti epitelindeki baslica hiicre tipidir. Epitelde bulunan

diger hucreler;

e Langerhans hucreleri,
e Merkel hicreleri,

e Melanositlerdir [27]

Dis eti epitelinin ana gorevi, agiz ortaminda segcici gegirgenlige izin
vermekle birlikte derin dokulari korumaktir. Bu da keratinositlerin proliferasyon
ve farklilagsmasiyla (diferansiasyon) gergeklesir. Keratinositlerin proliferasyonu
bazal tabakada, daha az olarak da suprabazal tabakalarda gerceklesir. Bu
surecte hdcrelerin  kiguk bir bolima proliferatif kompartman olarak
saklanirken, hucrelerin blyuk cogunlugu ylzeye go¢ ederler. Farklilasma,
bazal tabakadan go¢ eden hicrelerde ardi sira meydana gelen biyokimyasal

ve morfolojik olaylari iceren keratinizasyonu kapsar [27].
Ana morfolojik degisimler,

¢ Artan tonoflament prevalansi ile birlikte hlcrelerin yassilagsmasi

e Keratohyalin grandllerinin olusumu ile birlikte hucreler arasi

birlesimler

e Nukleosun kaybolmasidir.

Ortokeratinizasyon: Tam bir keratinizasyon sureci ylizeyde ¢ekirdeksiz
straum korneumlu ve iyi tanimlanmig stratum granulosum ve ciltle benzerlik
g0steren bir ortokeratinize boynuzsu tabakanin olusumunu saglar. Oral dis eti
epitelinin sadece bazi bodliumleri ortokeratinizedir, diger gingival alanlar

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

cekirdegini korur ancak keratohyalin grandlleri dagiimistir.

Melanositler: Gingival epitelin bazal ve spinoz tabakalarinda yerlesmis
dendritik hucrelerdir. Bunlar melonozom olarak adlandirilan organellerinde
melanin sentezlerler. Bu organeller tirozini dihidroksifenilalanine (dopa)

hidroksilleyen tirozinazi icerirler. Tirozinaz da kademeli olarak melanine donigur.

Langerhans hucreleri: Dendritik hucreler olan Langerhans hucreleri
keratinositlerin aralarinda tim bazal seviyelerde bulunurlar. Bunlar, kemik iligi
kaynakli degistiriimis monositler gibi monontkleer fagosit sisteme aittirler.
Lenfositlere antijen sunucu hucreler olarak énemli bir role sahiptirler. Saglikli

gingivanin oral epitelinde ve ¢ok az miktarda da sulkuler epitelde bulunurlar.

Merkel hicreleri: Merkel hucreleri, epitelin derin katmanlarinda bulunur,
sinir sonlanmalarina ev sahipli§i yaparlar ve komsu hicrelerle

hemidesmozomlar araciligiyla baglantihdirlar [27].

Str. Korneum

Str. Granulozum

Str. Spinosum

Str. Basale

Sekil 3. Agiz epitelinin tabakalari [27]

Oral ya da dig epitel, marjinal dig etinin tepesi ile diger yuzeylerini ve
yapisik dig eti ylzeyini orter. Kalinhgi ortalama 0,2-0,3 mm’dir. Epitel, keratinize
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ya da parakeratinizedir, ya da bu durumlarin gesitli kombinasyonlarini
bulundurur. Bununla beraber c¢ogunluk ylzey parakeratinizedir. Bazal
membrandan yuzeye dogru oral epitelin tabakalari bazal, spinoz, graniler ve

korneum olarak adlandirilir [27].

Yapilan elektron mikroskop ¢alismalarinda bazal laminanin lamina
lusida ve lamina densa adi verilen iki kisimdan olustugu gérulmustar. Epitelin
bazal tabakasi ile komsu olan kisim lamina lusida, bag dokusu ile komsu olan
kisim ise lamina densa’dir. Lamina lusida glikoprotein yapidaki lamininden,

lamina densa ise tip 1V kollajenden olusur [28].
2.2.3. Dig Eti Bag Dokusu (Lamina Propria)

Dis eti epiteli altindaki gevsek veya siki bag dokusudur. Mezodermal
kokenli olan bu doku amorf bir ana madde iginde yer alan hicreler, lifler, kan
damarlari ve sinir liflerinden meydana gelmistir. Dis eti bag dokusunu; hicreler
(fibroblastlar, mast hucreleri, nétrofiller vemonosit/makrofajlar) ve hicre digi

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

2.2.3.1. Dis Eti Bag Dokusunun Hiicre Digi Bilesenleri

interseliiler Matriks: Hucrelerin ve liflerin icinde gémiilii olduklari,
proteoglikanlar (hiyallronik asit ve kondroidin sulfat) ve glikoproteinlerden

(esas olarak fibronektin) olusmus bir yapidir [27].
Lifler: Temel bag dokusu lifleri kollajen ve elastik liflerdir. Bag dokusundaki

kollajen lifler esas olarak tip | kollajenden olusur ve dis eti dokusuna

gerilme kuvveti kazandirirlar [27].

Gingival keratinizasyon derecesi yasla ve menapoz baslangici ile
kaybolur, fakat bu menstrual siklusun farkli fazlari ile mutlaka iligkili oldugu
anlamina gelmez. Oral mukozanin keratinizasyonu, incelenen farkli alanlarin

tabakalarinda cesitlilik gosterir;
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e Damak (en ¢ok keratinizasyon),
e Dis eti,
e Dil govdesi,

e Yanak (en az keratinizasyon) seklinde siralanmaktadir.

Sulkuler epitel gingival sulkusu doser. Retepegsiz non keratinize ¢ok
katll skuamoz epiteldir ve birlesim epitelinin koronal sinirindan gingival
marjinin tepe noktasina kadar uzanir. Diger non keratinize epiteller gibi,
stratum granulosum ve corneum yoktur. Bakteriyel Urlnlerin gingivaya gegisi
ve doku sivisinin gingivadan sulkus igerisine sizmasi sirasinda yari gegirgen

bir membran olarak davranabildigi icin buyuk 6nem tasimaktadir.

Birlesim epiteli ¢ok katli yassi, non keratinize epitelden olusan halka
seklinde bant benzeri bir yapidir. Erken yasam déneminde 3-4 tabakadan
olusur, ama yas arttikca 10 hatta 20 tabakaya kadar ¢ikar. Birlesim epitelinin
uzunlugu 0,25-1,35 mm dir. Dig erUpsiyonu sirasinda oral epitel ve azalmis

mine epitelinin kesistigi noktada olusur [29].

Dis etinin keratinizasyonu, periodonsiyumu cigneme sirasinda olusan
surtunme kuvvetlerine karsi korur, mukozaya ait kas baglantilarinin dis eti
kenarina uyguladigi cekme kuvvetlerini onler. Yapisik dis eti bandinin uygun
geniglikte olmasi hastanin plak kontroli ydntemlerini en iyi sekilde
uygulayabilmesine olanak sadglayarak, olasi atasman kaybi ve dis eti

cekilmesini onler [29].

2.3.DiS ETi GEKILMESI VE TEDAViSI

Dis eti marjinin mine-sement sinirinin apikaline dogru yer degistirmesi
dis eti gekilmesi olarak tanimlanmaktadir [30]: Guncel literatlirde, yumusak
doku marijininin her zaman dig etinden olusacagii gerekgesiyle, yumusak doku
ve ya marjinal doku cekilmesi terimlerinin de kullaniimaya baslandigi

gorulmektedir [31].
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Dis eti ¢cekilmesi olugan hastalar kotu estetikten ve dis hassasiyetinden
sikayetci olmalarinin yanisira, bu hastalarda psikolojik olarak dislerinin
kaybedilecegi endisesi vardir [32]. Ozellikle, hiperestezi ve pulpal hiperemi
bulgulari hastalarin agiz hijyenlerini surdirmelerini engelleyerek, daha fazla
mikrobiyal plak birikimine ve bunun sonucu olarak pulpal ve periodontal
problemlere yol agmasi agisindan onemlidir. Ayrica papil kaybi olan bolgelerde
dental plak ve yiyecek eklerinin birikimine, estetik ve fonetik bozukluklara

neden olan bosluklar olugsmasi ile sonlanmaktadir [33].

Disg eti iltihabinin ve kanamanin aradan kaldiriimasi, periodontal
dokularin yikiminin engellenmesi, yeterli fonksiyonun saglanmasi, yikima
ugramig dokularin onarimi ve rejenerasyonu, periodonsiyumun sagliginin
korunmasi igin gerekli fizyolojik dis eti formunun yeniden olusturulmasi,
periodontal hastaliklarin tekrarinin engellenmesi, dis kaybinin minimuma
indirilmesi ve surdurdle bilir estetigin saglanmasi da periodontal tedavinin
temel amaclarindandir. Dentogingival Gnitenin, mine-sement birlegiminde ya
da ¢ok yakininda konumlandirilip, korunmasi da sonug¢ olarak yukarida

belirtilen amagclara hizmet eder [32].

Periodontal hastaliklarin tedavisinde ¢esitli mukogingival cerrahi
tekniklerden yararlanilir. Uygulanacak periodontal cerrahi tekniklerde dogru
endikasyonun belirlenmesi hem hasta, hem de hekim acgisindan oldukga
onemlidir. Klinisyenin en énemli gorevi uygulayacagi cerrahi islemin daha az
travmatik olacagini, hastaligin en etkili sekilde kontrolunun nasil saglanacagini
ve boylece dentisyonun buyuk bir bolumundn uzun sdre ne sekilde

korunabilecegini belirlemektir.

Mukogingival cerrahi terimi ilk kez 1957 yilinda Friedman tarafindan
kullaniimigtir. Bu baglik altindaki butin cerrahi iglemlerde, yapigik disetinin
korunmasi ya da artiriimasi, yiksek frenulum ve kas atagmanlarinin elimine
edilmesi ve vestibul derinligini artiriimasi hedeflenmistir [34]. Dis eti, alveol
mukozasi ve kemigin, anatomik, gelisimsel, travmatik ve plaga bagh
periodontal hastaliklar sonucu olusan defektlerini onarmak ve olusumunu

engellemek amaciyla uygulanan cerrahi iglemler olarak tanimlanan
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periodontal plastik cerrahi terimi de gunumuzde kullanilmaya baslanan bir
terimdir. Butin kok kapatma yontemleri felsefe olarak periodontal plastik

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

Periodontal tedavinin uzun donem hedeflerinden birisi, acik kok yuzeylerini
kapatmaktir. Ozellikle 1980’lerin baslarinda tanitimaya baglanan cerrahi
tekniklerle bu igslemlerin hi¢ de ulagiimaz olmadigi anlasilimistir [36]. Agiga ¢cikmis
kok yuzeyinin kapatilmasi icin kullanilan tekniklerin baslicalari, laterale pozisyone
flep (LPF), koronale repozisyone flep (KRF), oblik pozisyonlandirilan flep, gift
papil flep (DPF), serbest dis eti grefti (SDG), bag dokusu grefti (BDG) ve
yonlendiriimis doku rejenerasyonu (YDR) olarak sayilabilir. Bu teknikler tek
baslarina kullanilabildikleri gibi, birkagi bir arada da uygulanabilinir. Bu tekniklerin
her birinin kendi iginde arti ve eksi taraflara, endikasyon ve kontrendikasyonlara

sahiptir. Basari oranlari da degiskenlik gdstermektedir.

Dis eti marjini ile mine-sement birlegsimi arasindaki mesafe, yani
farkedilebilir dis eti g¢ekilmesi, kok kapatma yontemlerinin basarisini
degerlendirmede en 6nemli doku parametresidir [34]. Kok hiperestezisinin
azalmasi, keratinize doku miktar, klinik atagman seviyesi degerleri, marjinal
doku konturlar, doku renk uyumu (Miller, 1993), cep derinligi, sondalamada
kanama, yapilan cerrahi ve cerrahi olmayan islemlerin hastaya verdigi

sikintilar da degerlendirmede bizim agimizdan ¢ok degerlidir [37, 38].

Miller siniflamasina (1982) goére, sinif | ve Il c¢ekilmelerde acgik kok
ylzeyinin tam olarak kapatilabilmesi mimkuin olmaktadir. Sinif Il marinal doku
cekilmelerinde sadece belirli bir miktar kok kapanmasi elde edilebilir. Agik kok
yuzeyinin ne kadar kapatilabilecegi konusunda periodontal sonda ile bir tahmin
yuruttlebilir. Bunun igin periodontal sonda, dis eti gekilmesi olan digin mezial ve
distal yuzeylerindeki diglerin bag dokusu seviyelerinin gegebilecedi hayali gizgiye
yatay olarak yerlegtirilir. KOk yuzeyinin kapatilmasi bu seviyede beklenebilir.
Kismi kok kapanmasi beklenen vakalarda, postoperatif kok hassasiyetine yol
acacagindan, kokun koronal kisimlarinda asirn enstrimantasyondan kaginmak
gerekir. Sinif IV defektlerde acgik kok ylzeyinin kapatiimasi ¢ok nadiren
saglanabildigi icin gogunlukla herhangi bir islem yapilmaz [31].
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2.3.1. Yapisik Dis Eti Genisligini Arttirmaya Yonelik Yontemler

Serbest dig eti grefti

Bag dokusu grefti

Apikale pozisyone flep

Fenestrasyon operasyonu
2.3.2. Serbest Dig Eti Grefti

SDG cerrahi teknigi, genel olarak yetersiz atake dis eti genigsligi ve bazen
marjinal ymusak doku cekilmesi gibi mukogingival sorunlarin tedavisinde
basarili bir bicimde kullaniimaya devam eden bir yontemdir. Karring ve
arkadaslar yapisik dis eti ve alveol mukozanin donor olarak kullanildigi zaman
Ozelliklerini korudugunu gostermistir [39]. Ayni arasdirmacilar maymunlarda
benzer bir calisma daha yapmis ve alt gene arka alanda mukozada alici yataklar
hazirlayarak bir gruba dis eti bag dokusu, diger gruba ise mukoza karakterli bag
dokusu uygulamiglar. Sonugclara bakildigi zaman dis eti bag dokusu uygulanan
alanda keratinize dokunun olustugu, diger grupta ise cerrahi uygulanan sahanin

normal mukoza karakterini tagidigi gosterilmistir [29].

2.4.YARA IYILESMESI

Doku tamliginda meydana gelen herhangi bir bozulma yara olarak
tanimlanir; mikrovaskuler hasar ve kan ekstravasyonu ile karakterizedir.
Yaralanma, travmatik bir kaza sonucu olabilecegi gibi, herhangi bir klinisyen
tarafindan cerrahi iglem sirasinda da yapilmis olabilir. Yaralanma sonrasi
damar ve doku tamhiginin bozulmasina bagh olarak kanama meydana gelir.
Doku hasarinin sonucunda, beklenen kanama sonrasi gergeklesen ilk

vaskuler yanit 5-10 dakika suren gecici vazokonstruksiyondur.
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Yaralanma ile birlikte derhal kan kaybini durdurmaya yonelik koagulasyon
basamaklari devreye girer. Hageman faktort; kompleman, plazminojen ve kinin
sistemlerini uyarir. Yaralanma bolgesine trombositlerin gogtiniin ardinca fibrin ag
olusumu ve pihti meydana gelir [40]. Tum durumlarda hasar alan dokular,
iyilesme olarak adlandirdigimiz tamir veya rejenerasyon surecine baslarlar. Bu
sureci hizlandirmak igin yara kenarlarinin dogru ve mumkin oldugunca yakin
pozisyonlandiriimasi gerekmektedir. lyilesme doéneminde bu pozisyonun
korunmasi igin de klips, zimba,adeziv sistemler veya daha siklikla kullanilan

sutlrler ile sabitlenmesi gerekmekdedir [41].

Oral kavitedeki yara iyilesmesi de diger bdlgelerdeki gibi bir yol
izlemektedir. Ama oral kavitenin sicak ve nemli olmasi ve bunlara ek olarak
mukoza yuzeyininde farkl bakterikolonilerinin olmasi nedeniyle bu alandaki
iyilesme biraz daha farkhdir [42]. Bakteriler oral kavitedeki yiyecekleri
kullanarak biyofilm olustururlar ve bu iyilesme sirecini olumsuz

etkileyebilecegi gibi superenfeksiyon ihtimalinida arttirir.

Ayrica oral kavitede yara iyilesmesi surecini etkileye bilecek diger
etkenler disler veya dental implantlar gibi avaskuler yapilar bulunur ve bu
yapilar genelde yara iyilesmesini olumsuz etkiler. Bu anatomik olusumlarin
yara alaninda bulunmasi nedeniyle flebin sorunsuz bir iyilesme icin bu yapilara
tutunma zorunlulugu meydana cikar [43]. Tum bu sikintilara ek olarak,
cigneme, konusma ve yutma gibi farkli fizyolojik fonksiyonlar nedeniyle
yumusak dokularda istemedigimiz stres ve basing gibi kuvvetlerolusur. Yara
marjinlerinin birbirinden ayrilmasina neden olan bu kuvvetler iyilesmeyi

olumsuz etkiler [41].

2.4.1. Yara iyilesmesi Tiirleri

Genel olarak yara iyilesmesinin 4 tipi vardir: I. primer,ll. tersiyer,lll.

sekonder ve IV. parsiyel kalinliktaki yaralarin iyilesmesi [44].
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2.4.1.1. Primer Yara lyilesmesi

Primer yara iyilesmesi slrecinde yara marjinlerinde her hangi bir doku
kaybi olugsmaz ve flebin cerrahi dncesi anatomik pozisyonu adezyonu fibrinin
yapistirici etkisi ve sitirlerle saglanmis olur [41]. lyilesme ¢ok az 6dem ve yok
denilecek kadar ince bir skar dokusuyla enfeksiyon olmaksizin tamamlanir.
lyilesme sonrasi yara, ameliyyat éncesi gliciiniin %85-90"ini geri kazanir. Bu

lyilesme tipi klinisyenlerin en fazla tercih etdigi iyilesme formudur.

2.4.1.2. Tersiyer iyilegme

Tersiyer iyilesme, gecikmis primer iyilesme olarak tanimlanir. Bu tip
iyilesmede kontamine olan veya olabilecegi dustnulen yara, enfeksiyonu
engellemek icin acikbirakilir. Bu sure diliminde normal yara bakimi ve
debridmani yapilir. Yeterli grantlasyon dokusu geligince deri kapatilir. Bu

yaralarda da kollajen metabolizmasi bozulmaz ve primer iyilesme ile kapanir.

2.4.1.3. Sekonder lyilesme

Sekonder iyilesme durumlarinda neredeyse tum yara, 6zellikle doku
kaybi olan klinik durumlarda agikbirakilarak, granulasyon dokusu ve takiben
yara kontraksiyonu ve epitelizasyon ile iyilesmesi beklenilir. Bu tip yaralara
sutdr ile dikilmez. Sekonder yara iyilesmesi agir isleyen bir sirectir ve
epitelizasyonun tamamlanmasi ortalama 4-8 haftayl bulur. Sekonder doku
iyilesmesi sonucu tum hallerde skar olusumu vardir, iyilesme rejenerasyonla

degil tamirle olusur [41].

2.4.1.4. Parsiyel Yara lyilesmesi

Parsiyel yaralarda iyilesme slreci, epitel ve ylzeysel olarak dermisi

icerir ve Ozellikle epitelizasyonla olur. Adipoz bezleri, sa¢ folikilleri ve deri
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ekleri ehatesindeki epitelin ilerlemesi ile yara kapanir. Bu yara tipinde kollajen

birikimi gok azdir ve kontraksiyona rast gelinmez.

Primer yara lyilegmesi Sexonder yara iyilegmesi
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Sekil 8. Yara iyilesme turleri [27].

2.4.2. Yara lyilesmesindeki Hiicresel ve Molekiiler Mekanizmalar

Yara iyilesmesinin enflamatuar, proliferatif (fibroblastik) ve remodelling

olmak uUzere 3 fazi vardir. Tum bu fazlar karmasik hicresel mekanizmalar
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sonucu yani epitel hlcreleri, matriks proteinleri, sitokinler ve c¢esitli growth
faktorleri arasindaki etkilesimler sonucu dizenlenir. Bu karmasik etkilesimlerin
sonunda skar dokusu olugabilecegi gibi rejenerasyon sonucu hasarl dokunun

tum olarak geri kazanimi da mumkuandur.

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

Travmatik yaralanmalar kapillerlerde hasara ve hemorajiye neden olur,
bu yaralanma sonucunda kan pihtisi meydana gelir. Pihti olusumu hasar
sonrasi gelisen ilk yanittir. Pihtinin iki 6nemli fonsiyonu vardir: agiga cikan
dokularin gegici olarak korunmasini saglamak ve hiicre gocu icin gegici bir
matriks olusturmak [41]. Kan pihtisinin igerigini kanin hicresel elemanlari olan
akyuvarlar, alyuvarlar ve trombositler ile plazma fibronektini, vitronektin ve

trombosporin bir fibrin matriks igerisinde bulunur.

Damar vazokonstruksliyonu, damar hasarindan sonra kanamayi
engellemek i¢in devreye giren ilk mekanizmadir. Trombositler hasar almig
damar yapisi ile kargilasinca belirli bir degisim surecine baslarlar, yuzeylerinde
damar duvarina yapismak s¢sn isinsal cikintilar meydana gelir. Bu sureg¢
sonucunda hasarli damar alaninda bir araya toplanarak tika¢ olustururlar ve
damar duvarindaki acikhgr kan akimini durdurmak igin tikarlar. Kanamanin
engellenmesi igin devreye giren dnemli diger bir mekanizma da pihtilasmadir.

Pihtilasmada birbirini takib eden G¢ temel mekanizma vardir:
a. Protrombin aktivatérinin meydana gelmesi

b. Ortaya c¢ikan protrombin  aktivatorinin  Ca?* iyonlarinin

beraberliginde protombindentrombin olugturmasi

c. Trombinin fibrinojene etki ederek fibrin ipliklerini olusturmasi. Fibrin
iplikleri kan hucrelerini ve plazmay! c¢evresine toplayarak pihti

meydana getirmesi.

24



Protrombin aktivatorinin meydana gelmesinde intrinsik ve ekstrinsik
olmak uzere iki esas yol vardir. Bu yollarin her ikisinde de kan pihtilagsma
faktorleri adi verilen protein yapisindaki birlesikler gorev alir. Bu faktorlerden
her hangi birinin eksikligi, kisilerde pihtilagsma kaskadinin bozulmasi sonucu
en ufak bir hasar veya yaralanmada asiri kan kayiplarindan dolayi buylk

hayati risk tagimaktadirlar.

Oral ve maksillofasiyal cerrahiler sirasinda ve sonrasinda kanama
kontrolinin saglanmasi en o6nemli durumlardan biridir. Agiz boslugu
damarlanmadan zengin bir alan oldugundan kanama ciddi bir sorun
olusturabilir. Ameliyat dncesi detayli bir medikal hikaye almak, kanama ile
iligkili olasi bir problem varsa hastanin Kklinik durumu ilgili doktora konsulte
etmek, islem sirasinda dikkatli ¢alismak, gereken postoperativ Onerilerde
bulunmak ve hastanin takibini titizlikle yapmak gereklidir. Hastanin
postoperativonerilere uymamasi da kanama ile ilgili sorunlarinyasanmasina

neden olan énemli bir klinik durumdur [45].
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Sekil 9. Pihtilasma kaskadi [27].

25



Hemostaz saglandiktan sonra yaralanmanin erken doneminde geligsen
vazokonstriksiyonun yerini histamin, seratonin, prostoglandin E1 ve
prostoglandin E2 araciligi ile sekillenen vazodilatasyon donemi alir. Bu
asamada, hasarli dokunun ve patojenlerin uzaklastirilmasi igin gerekli birgok
farkh htcre tipinin infiltrasyonu gergeklesir. Damar gecirgenligin artisi ile
birlikte plazma ve nétrofillerin damar digina ¢ikisi meydana gelir. Trombosit ve
bakteriler tarafindan salgilanan TGF-B ve kompleman bilesenleri gibi
kemoaktif ajanlar notrofillerin yara bolgesinde toplanmasini saglarlar.
Notrofiller yara alanina ilk gelen hicrelerdir ve yaralanmay takiben 6 saat
sonra yarada meydana c¢ikarlar. Maksimum miktara 1-2 ginde ulasan
notrofillerin  fonksiyonu fagositoz, enfeksiyonun yayiliminin 6nlenmesi ve

proteaz salinimi ile 61t dokularin rezorbe edilmesidir [46].

iitihabi reaksiyonun ge¢ asamaya ulasmasi iginen azi ti¢ giin zaman
gereklidir. iltihabi reaksiyonun bu evresinde alana ulasan makrofajlar yara
debridmaninin yani sira yara iyilesmesi prosesinde gorevli hucrelere signal
yolluyanmedyatorleri salgilarlar [47]. Makrofajlar araciligiyla sinyal gbnderilen
lenfositlerin cevabi antijene 6zgldur, antijenin tanimlanmasi sonrasi ona 6zgul
lenfositler lenf digumlerinde ¢odalir ve kendi gorevleri icin bolgeye gelirler. Bu
asamada yara dayanikhliginda ciddi bir kazang¢ elde edilmez ¢lnku kollajen
birikimi yetersiz miktardadir. Bu evrede yarayi bir butiin halinde tutan ve az da

olsa gerilme dayanikliligi saglayan birlegik fibrin lifleridir:

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

Proliferasyon fazinda ilk basamak, rejenere olan dokularin artan
metabolik ihtiyaglarini kargilamak tzere oksijen ve besin saglamak amaciyla
lokal bir mikrodolagimin saglanmasidir. Bu amagla, vaskuler endotelyal growth
faktori (VEGF) ve bazik fibroblast growth faktéri (FGF-2) gibi growth
faktorlerinin endotelyal hiicrelere gonderdidi signallar sonucu yara periferinden
yaranin merkezine dogru go¢ ederler. Bunun sonucu ciddi sayida yeni kapiller

damar iceren mikrovaskuler ag olugur [48]. Mevcut damarlarin kapiller
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tomurcuklanmasi ile yeni kapiller damarlarin olustugu bu olaylar zincirine
anjiogenezis denilmektedir. Anjiogenezis sonrasi yara bolgesinde kan akimi
artar. Bu sayede, inflamatuar hicrelerin birbirleri ile etkilesimi ve kan damari
endotelyal bazal membranindan yara bdlgesine gegigleri mumkuin olur.
Anjiogenezis, yeni ekstraselller matriksin (ESM) sentezi ve depozisyonu igin
de gereklidi- Ekstraselller matriks; fibroz proteinler, proteoglikanlar ve degisik
glikoproteinler iceren karmasik bir yapisal agdir. Bag dokusu ESM’nin organik
bilesenleri; kollajenler, kollajen6z olmayan proteinler ve proteoglikanlardir.
Kollajenler temel yapi elemanini olusturur. ESM icerigindeki kollajen ve
elastinler gibi cesitli fibroz yapisal proteinler gekme ve gerilme kuvvetlerine
kars! direng saglar. Yapisindaki adeziv glikoproteinler ise matriks elementlerini
birbirine ve hucrelere baglar. Proteoglikanlar ve hyallronanlar ise direncin
olusmasini ve yaglama iglemini saglar. Proliferatif evrede gozlenen diger
onemli bir olay ise; granulasyon dokusunun yapimidir. Granllasyon
dokusunun yapimina yaralanmadan sonra yaklasik 4. ginde basglanir.
Granulasyon dokusunun tanimi; hyalGronik asit, fibronektin ve kollajenden
olusan gecici bir matriks igindeki kan damarlari, makrofajlar ve fibroblastlardan
zengin dokudur. Granllasyon dokusu; kemoatraktif, mitojenik ve diger

dizenleyici aktivitelere sahip sitokinler icin bir rezervuar gorevi gordr.

Yara dokusundan ve inflamatuar hucrelerden (makrofaj ve notrofil)
koken alansitokin ve buyume faktorlerine (PDGF, FGF) yanit olarak
fibroblastlar yara bdlgesine goc¢ ederler. Fibroblastlar, yara iyilesmesinde
gorev alan en 6nemli mezenkimal hicrelerdir. Hem “lretim” hem de “mekanik”
gorevleri vardir. Fibroblastlar, gecici matriksin yerini alacak olan kollajen bazl

matriksin Uretiminden sorumludur.

Tek bir fibroblastin tim ekstraselller matriks komponentlerini ard arda
ya da ayni anda sentezleme kapasitesi vardir. Mekanik gorevleri ise; kontraktil
Ozellikleri sayesinde yara Kkontraksiyonunu saglamalaridir. Fibroblastlar
yaralanmadan sonraki 3-4. Gunlerde gorulirler ve 7. gunde pik seviyeye

ulasarak 15-21. gune kadar yarada aktif olarak kalirlar. Yara bolgesine gelen
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fibroblastlar yeni ekstraselller matriks ve matir olmayan tip | kollajen

sentezine baglarlar [49].

Kollajen igerigi, kollajenaz tarafindan kontrol edilen kollajen turnover’i
ile belirlenir. Kollajen depozisyonu yaranin gerilme direncinin artmasini saglar.
Yara kontraksiyonu yaralanmadan sonraki 1. ve 2. haftalarda gergeklesir. Yara
kontraksiyonu, yara kapamasinin gerce lesmesi amaciyla yara kenarlarinin

yara merkezine dogru hareketi olarak tanimlanmigtir [50].

Fibroblastlar, PDGF ve TGF-f’nin kontroli altinda fenotipik olarak
miyofibroblastlara donustrler. Miyofibroblastlar, fibroblastlardan kéken alan,
sitoplazmasinda diz kas benzeri mikrofilamanlar iceren bir hlcredir. Yara
kontraksiyonunda miyofibroblastlarin diz kas hucreleri gibi davrandiklari
dusundlmektedir. Miyofibroblastlar, yara kapamasini kolaylagtirmak igin
kontraksiyon meydana getirmek tUzere ESM’in kenarlari boyunca siralanirlar.
Aktinden zengin miyofibroblastlar yara kenarlarini bir araya ¢eker ve defektin

boyutlarini azaltirlar.

Elektron mikroskop c¢alismalari, bu tip yaralanmalarda &zellikle
granulasyon dokusunda miyofibroblastlarin sayisinin yliksek oldugunu ortaya
koymustur [51]. Yara kontraksiyonunun boyutlari, yaranin derinligine ve yerine
baglidir. Doku tabakalarinin kismi yaralanmalarinda kontraksiyon daha az iken
tam yaralanmalarinda ise skar dokusu daha ¢ok ortaya ¢ikar [41]. Klinik olarak
fibroblastik evrenin sonunda yaralanmis doku, fazla miktardaki kollajen, eritem
ve yuksek orandaki damarlanmadan dolay serttir. Bu asamada, yaralanmis

dokunun gerilime ve strese direnci saglikli dokularin %70-80 dizeyindedir.

2.4.2.3. Remodelling Fazi (6-14 glin)

lyilesme siireci boyunca sentezlenmis kollajenin tekrar diizenlenmesi
surecidir. Bu donemde kollajen yapimi ve yikimi birbirini takib eder.
lyilesmenin en fazla siiren asamasidir, haftalar hatta aylar devam eder [48].

Bu surenin uzunlugu yaranin genigliginden ziyade yapisal karakterinede bagl
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olarak degisir. Damarlanma azalir, gevsek fibriler yapidan kollajen agina dogru
bir degisim seyreder. Kollajen de kendi yapisi iginde farklilasmaya ugrar,
uyulesmenin erken safhalarinda baskin olan Tip Il kollajen yerini Tip |
kollajene birakir. Bu degisim dokunun stres direncini ve esnekligini arttirir.
Ama vyara dayaniklihgi, yaralanmamig dokunun yani hasarsiz halinin

dayaniklihgini %80-85’ini gecemez [41].

Sekil 10. Yara iyilesmesindeki hucresel mekanizmalar [27].

Yara iyilesmesinde yapim kadar yikim olaylari da énemlidir. Yeniden
sekillenme evresi boyunca devam eden kollajen yikimi blyUk dl¢gide matriks
metalloproteinazlar (MMPs) tarafindan duzenlenir. MMP aktivitesi doku
inhibitort  metalloproteinazlarin  (TIMP) tarafindan duzenlenir. TIMP’lar,
MMP’lere kargi dogal bir kargi denge olusturur ve skar bozulmasi, asiri ya da

yetersiz matriks olusumu ya da yaranin agik kalmasi ile sonuglanir [52].

2.4.3. Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler

Yara iyilesmesi sistemik ve lokal kaynakl birgok faktorin etkisi sonucu

sekillenir.
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2.4.3.1. Lokal Faktorler

Klinik olarak hatali endikasyonlu cerrahi teknikler

Enfeksiyon: Yara iyilesmesini geciktiren en énemli lokal faktordar.
Yara yerinde klinik olarak enfeksiyon varligi inflamatuar evrenin
uzamasi ve inflamasyon siddetinin artmasi ile yara iyilesmesinde
gecikmeye neden olmaktadir [53].

Doku Perfuzyonu: Doku iskemisi, doku onarimini engelleyen en 6nemli
faktorlerden birisidir. Yeterince kan akimi olmayan bir yarada,
notrofillerin ve diger inflamasyon mediatorlerinin yara yerine gelisinin
gecikmesi fagositik savunma sistemini zayiflatir ve bakteri
proliferasyonuna neden olur. Bunun sonucunda enfeksiyon riski artar.
Yara iyilesmesi icin gerekli olan oksijen ve besleyici maddeler yara
alanina yeterli miktarda ulagamayacag! icin doku nekroze olabilir [54].

Yabanci Cisimler: Yabanci cisimler inflamatuar evrenin uzamasina,
enfeksiyona ve yara iyilesmesinde gecikmeye neden olurlar [48].

Yara gevresinde olusan 6dem kapilyar dolasimi etkileyebilir, ayrica
granulasyon dokusunun proliferasyon surecini bozar [48].

Yaranin Lokalizasyonu iyilesme agisindan kritk faktorlerden birisidir.
Kanlanmasi zengin alanlarda olusan yaralar, kanlanmasi daha az
olan sahalardaki yaralardan anlamli sekilde daha ¢abuk iyilesir [55].

Radyasyon: Radyasyon, yara iyilesme surecinin tim basamaklarini
etkiler. Inflamasyonu, fibroblast proliferasyonunu, ESM (Uretimini,
anjiogenezis ve blyume faktoért sentezini inhibe eder [56].

Kanser

Uygunsuz ortu ve sargilar [57].

2.4.3.2. Sistemik Faktorler

Yas, Cinsiyet, Irk: Hicrelerin rejenerasyon kapasitesindeki azalmaya
bagli olarak, yagh bireylerdeki yara iyilesmesi geng bireylere oranla
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daha ge¢ tamamlanmaktadir. Cinsler arasinda belirgin bir fark yoktur.
Irklar arasinda ise, keloid olusumu bakimindan farkliliklar vardir. Keloid

olusumu siyah irkta diger irklara gore daha yuksek orandadir [57].

Malnatrisyon: Yara iyilesmesi hafif ve orta derecede beslenme
eksikliklerinden  etkilenmezken, ileri derecedeki beslenme
eksikliklerinde iyilesme hizinin yavasladigi kabul edilmektedir.

Protein her hicrenin yapi tasi oldugu icin eksikligi, Kapiller
formasyonu, fibroblast proliferasyonunu, proteoglikan ve kollajen
sentezini ciddi sekilde etkiler. Protein eksikligi, kollajen ve diger
proteinlerin sentezi icin gerekli olan aminoasitlerin kullanimini
kisitlayarak immun sistemin zayiflamasina sebep olur. Metionin,
arjinin ve sistein gibi aminoasitlerde olugan eksiklik yara iyilesmesi
safhalarinda hayati 6nem tasirlar [58].

Karbonhidratlar ve yadlar, hucrelerin en dnemli enerji kaynagi olarak
yara iyilesmesinin safhalarinda kritik rol alirlar. Ek olarak htcre
sentezinde, ozellikle hicre membrani sentezinde yaglarin roli ¢ok
blyuktar. Yetersizlikleri yara iyilesmesini olumsuz olarak etkileyecegi
yonde cok fazla arstirma vardir [59].

Eser elementlerin eksikligi; yara iyilesmesini olumsuz yonde
etkileyen faktorlerden biridir. lleri derecede demir eksikligi
hidroksiprolin  sentezini azaltarak yeterli miktarda kollajen
sentezlenmesini dnler. Cinko eksikliginde ise epitelizasyon hizi ve
yara geriime kuvveti azalir. Kollajenin sentezlenmesi ve fiziksel

Ozellikleri olumsuz yoénde etkilenir [60].

Vitaminler, vicudun tim metabolik islemlerinde kofaktor prekirsorleri
olarak gorev almaktadirlar: A vitamini; epitelizasyon, hicresel
differansiyasyon ve immun sistem fonksiyonlari icin gereklidir. A
vitamini yara bolgesindeki monosit/makrofaj sayisini arttirir, kollajenaz
aktivitesini dizenler, epitelyal hiicre differansiyasyonunu uyarir [61]. C
vitamini yetersizliginde, kollajen sentezi ve inflamasyon agamalarinda
belirli aksakliklar olugur. Kollajen sentezinin hidroksilasyon
basamaginda yer alan C vitamininin eksikligi kollajenin zayif bir

31



karakter kazanmasina neden olur, boylece yara gerilme kuvveti azalir
[59]. E vitamininin antioksidan ve lizozomal membran
stabilizasyonuna etkileri vardir [62].

e Diabet: Diabetik hastalarda yara iyilesmesinin bazi evrelerinde
aksama meydana gelmektedir. Bu hastalarda notrofil ve makrofaj
fonksiyonlarinda meydana gelen defekt ve bakteri miktarindaki artis
ile beraber enfeksiyon riski artar. Fibroblast aktivitesi ve buna bagl

olarak kollajen sentezinde azalma olur [63].

e ilaglar: Glukokortikosteroidler, Kortikosteroidler, inflamasyonu,
reepitelizasyonu, anjiogenezisi, fibroblast proliferasyonu, kollajen
sentezi ve yikimini, olumsuz yonde etkileyerek yara iyilesmesinin
gecikmesine neden olur [64]. Bunun disinda, antineoplastik ve
antikoagulan ilaglarin da yara iyilesmesini olumsuz yonde etkiledigi

bildirilmigstir.

2.4.4. Serbest Dis eti Greftinde lyilesme Safhalari

Serbest Dis eti Greftinin iyilesme asamalari plazmik dolasim,
revaskularizasyon safhasi ve dokunun remodelling safhasi olmak Uzere 3

safhaya ayrilir:

Baslangi¢ safhasinda (0-3. glnler), SDG ve alici boélgedeki periosteal
bagd dokusu yatagi arasinda ince kan pihtisi olusur. Bu safhada fibroz
organizasyon diginda herhangi bir atagsman olusmaz. Ameliyat sonrasi 3. gine
kadar vaskularizasyon meydana gelmez. Greft alici bolgeden, bu bdlgeye
komsu dis etinden ve alveol mukozasindan diffizyon yoluyla beslenmesini ve
canhligini surdurdr [65]. Bu duruma "plazmik dolasim" veya "plazmatik
dolagim" denir. ilk giinlerde, greft bag dokusunun i¢c yapi elemanlarinda lizis
ve dejenerasyon baslar ve greftin édematéz bir gériintiisii vardir. lyilesme
esnasinda alici bdlge damarlar yoluyla 6dem yavas yavas ¢ozullr ve yeni
olusan granulasyon dokusu ile bag dokusu yer degistirir. Greftin beslenmesini
saglayabilmesi icin greftin altinda bulunan kan pihtisinin ince ve stabil olmasi
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gerekir. Greft dokusunun alici boélgeye siki adaptasyonunun saglanabilmesi
icin greftin i¢ ylzeyinin sekillendiriimesi, yerlestirildikten sonra birka¢ dakika
basing uygulanmasi gereklidir. Bu basing yardimiyla olusan ince kan pihtisi ve
fibrin kdprusu ile greftin stabil olarak durmasi saglanir. Bu safhanin sonunda,
greft epiteli dejenere olur ve dokulur. Vaskuler kaynaktan ayrilan SDG"lerinin
rengi, alici bolgeye yerlestirildiklerinde soluk beyaz gériniimdedir. Uglincii glin
dolasim kademeli olarak baslar ve greftin gértintlisi kirmizimsi renktedir [66].

Revaskiilarizasyon safhasinda (4-11. gunler), greft igerisinde bulunan
damarlarin ¢ogu dejenere olur ve bu asamada olusan yeni damarlar dejenere
kapilyarlarin fonksiyonunu gérmeye basliyor. Alici bélgedeki kapiller yapi 4-5
gln sonra, greft igine invaze olur ve serbest dis eti grefti igerisindeki damarlar
ve kapiller agi ile anastomoz meydana getirir [67]. En son greftin orta kisminda
damarlarin olusumu 10. gunde tamamlanir. Bunun sonucu olarak kapilyar
dolasim yeniden saglanir. Kan pihtisi rezorbe olarak bag dokusu ile yer
degistirir. Boylece greft ile alici alanin bag dokusu arasinda fibréz birlesim
ortaya ¢ikir. Kollajen atagman 4. ginde baslar ve 10. gunde siki hale gelir [68].
Kanlanma 8. gunde, fibr6z atasman 10. giinde meydana gelir. Bu safhanin
erken donemlerinde greft dokusu kirmizi renktedir ve kanlanma saglandiktan
sonra renk yavas yavas pembeye doner. Greftin yeniden epitelizasyonu, alici
bdlgenin cevresindeki epitelize dokularda bulunan ve greftin retepeglerinde
kalan epitelin proliferasyonu ile gergeklesir. Yeni ince epitel tabakasi 4. gunde,
rete pegler 7. ginde olusur.

Doku olgunlagsmasi (organik biutiinlesme) safhasinda (11-42.
gunler), greft dok sunda yeni olusan kan damarlarinin sayisi yavas yavas
azalmaya baglar ve yaklasik 14 gun sonra greft icindeki damar sayisi normale
doner. Greft epitelinde keratinizasyon meydana gelir. Greftin rengi komsu
dokulardaki dis eti renginden daha agik pembe olarak son seklini alir [69].

2.4.5. Damak Verici Sahanin Yara iyilegsmesi

Oral kavitede olusan yaralarda iyilesme sureci daha hizlidir ve ¢ok az

skar dokusu meydana gelmektedir. Bu klinik durum mukozal yaralarda pro-
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inflamatuar ve pro-fibrotik sitokinlerin gok az diizeylerde olmasi ile agiklanabilir
[70]. Ayrica agiz ici yara iyilesmesi tukurik ve agiz icinde olusan ¢ok sayida

bakteri kolonilerinin varligindan etkilenir [71].

Damak mukozasi yanak mukozasindandan farkl olarak; mukoza ve
periostun birlesip palatinal kemige yapisan bir mukoperiost forumundadir. Ek
olarak Damak mukoperiostu yanak mukozasindan daha serttir, keratinizedir
ve Onemli Olgude daha az elastin lifler igerdigi bilinmektedir [72]. Damak
mukozasi bukkal alanlardan daha kalindir. Damak dokusunun fizyolojik ve
mekanik karakteristigindeki degisiklikler, yara iyilesmesinde de farkliliklar
olmasina neden olmakla beraber temelde palatinal saha yara iyilesmesi

derideki yara iyilesmesine ¢ok benzerlik gostermektedir.

Kemik

Periost

Lamina Propria

Epitel

Keratinize Tabaka

= =Tl —
Sekil 11. Sert damak histolojik yapisi [28].

Palatal yara iyilesmesinin oral kavitedeki bagka alanlardaki iyilesmeden
en 6nemli farki remodelling safhasinda izlenir. Damak yara iyilesmesinin son
safhasinda hticre sayisi ve kollajen miktari normal sartlardaki mukoperiosttan
ciddi miktarda ¢ok oldugu ortaya koyulmustur. Tip | kollajen liflerinin dizilim
yolu transversdir. Bu lifler sikigik durumdadirlar, ayni zamanda damar sayisi

da azalmistir. Olugsan skar dokusuklinik olarak goézlemlenebilir [73].
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2.4.6. Mukogingival cerrahide verici sahaile ilgili komplikasyonlar

Serbest dis eti greftinin verici sahadan alinmasi igin en ideal bdlge
palatinal premolar ve molar bolgelerdir. SDG operasyonlari sirasinda ve
sonrasinda olugan komplikasyonlarin buyuk bir kismi genellikle verici saha ile
iligkilidir. Verici sahadan serbest diseti grefti alinirken, ruga bodlgesinden
kacinmaya, dis eti kenarindan 1-2 mm uzaktan insizyon atmaya, ¢ok fazla
posterior bolgelere gidilmeden 1. Molar dis hizasindan dokuyu almaya 6zen
gosterilmelidir [74]. Ek olarak foramen palatinum majusun lokalize alani da
kanama ve parestezi agisindan risk tasidigi icin dikkat edilmesi gereken bir diger

anatomik olusumdur [13].

Cerrahi alandan yani alici bolgeden alinan Olgimlere uygun olarak
greftin sekil ve boyutlari belirlenir. Serbest dis eti greftin seklini belirlemek igin
farkh teknikler kullanila bilir en praktiki steril aliminyum pargalari
kullaniimasidir. insizyonlar bu parcanin gevresini takip edecek sekilde atilir.
Elde edilen greft palatinal epitel, bag dokusu (lamina propria) ve ince bir tabaka
submukoza igerir. Cerrahinin basarisinda greftin kalinhdr cok énemli bir role
sahiptir. Palatinal doku kalinligi kisiden kisiye degisir ve ideal greft kalinligi 1,5-
2 mm araliginda olmaldir. Greft fazla belirli miktardan kalin olursa en Ust
tabakalari beslenemez ve nekroze olur. Ek olarak kalin greftler icin verici
alanda daha buyUk bir cerrahi alan olusturmak gerekli bu da post operativ
olarak hastayi ¢ok fazla etkiler. Greft gerektiginden ince olursa kisa surede bir
blazilme gercgeklesir ve greftin 6zelliklerini kaybedecegi icin basarisiz oluruz.
Palatinal doku kalinliginin 6lgumu lokal anestezi uygulanarak periodontal sond

ile bakilmasi en praktik segeneklerden biridir [75, 76].

Serbest dis eti grefti teknikleri agiz iginde sekonder bir yara alani
olusturulmasi, uzun cerrahi suresi, doku morbiditesinde yuksek risk,
operasyon sirasinda ve sonrasinda olusan rahatsizlik komplikasyonlar
sebebiyle hastalar tarafindan zor tolere edilen cerrahi prosedurlardir. Damakta
genis bir alan sekonder iyilesmeye burakildigi i¢cin kanama &6nemli bir
komplikasyondur. Kanama Ozellikle post-operativ 3-7 gunlerde olugur. Bu
asamada damarlanma olusumu basladigindan en ufak irritasyon kanamaya
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neden olur. Kanamalar cerrahi prosedur sirasindan ¢ok operasyon sonrasi

irritasyon ve travmaya baghdir [77].

Ayrica bu operasyon sonrasi agri diger tekniklere gore daha fazla olur
nedeni sekonder yara alaninin kalmasidir. Verici bolgenin ortalama iyilesmesi
2-4 hafta icinde tamamlanir [78]. Yara alaninin epitelle kapanmasi ortalama 3

haftada tamamlanir [79].

SDG ile BDG (subepitelyal bag doku grefti) teknikleri kargilasdirildiginda,
orta siddetli veya c¢ok siddetli agri ve kanama gorulme olasiligi serbest dis eti
tekniginde 3 kat daha fazla oldugu askarlanmisdir [77]. Kanama kontrol(
genelde hemostatik ajanlarla birlikte veya tek basina damar sinir paketinin
lokalize oldugu alan dikilerek durdurulur. Cerrahi dncesinde akrilik ya da plastik
palatal stentler hazirlanarak ameliyyat bolgesine gelecek travmani dnlemek igin

yapiliyor ve ayni zamanda kan pihtisinin stabil kalmasini destekler.

Verici bolgede cesitli periodontal patlar da palatal stent yerine
kullanilabilir [75]. Rossmann ve Rees [79], verici bolgedeki kanama kontroll
ve iyilesmeyi degerlendirmek icin hemostatik ajanlarla, basingl gazli bez
uygulamasini kargilastirmiglardir. Hemostatik ajanlarla kanama kontrolinin
daha iyi oldugunu ancak yara iyilesmesinde gecikme olabilecegini rapor

etmislerdir [79].

Mukogingival cerrahi sirasinda ve sonrasinda komplikasyonlar kanama,
enfeksiyon, sisme, atipik iyilesme ve greftin nekrozu gibi durumlar sistematik
olmayan bir sekilde de olsa literatirde bildirilmistir [14]. En fazla rast gelinen
komplikasyon donor saha ile ilgilidir.Greftin alinmasi donor sahada asiri
kanama,postoperativ kemik ekspozu,sekonder vyaradan dolayr asin
agri,tekrarlayan herpetik lezyonlar gibi komplikasyonlarla kargimiza ¢ikabilir
[14]. Greft ile iligkili komplikasyonlar greftin nekrozu, asiri kanama, uzun sureli
agri / rahatsizlik,donér veya alici bolgelerde enfeksiyon ve greftin buztlmesini
icerir [15]. Dondr sahasi igin esas endise palatal flep kalinligi yetersiz
oldugunda veya primer kapatma saglanamadiginda olusan doku nekrozu ve

damar sinir demetine verilen hasar sonrasi kanamadir [16].
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Serbest Dis eti Greftinin damaktan alinmasi zamani en ¢ok damakta
dikkat edilmesi ve korunmasi gerekli anatomik yapi palatinal nérovaskuler
demettir. Damaktan greft alinirken palatinal foramenin lokalizasyonu ve palatinal
arterin seyri ile ilgili genel bir fikir sahibi olmak esastir. Bu nedenle, belirli bir
klinik durumda SDG ve BDG alinmasi sirasinda GPA'nin zarar gérmesini
onlemek igin klinisyenler tarafindan kullanilabilecek glvenilir referans noktalari

ve kilavuzlari belirlemek igin farkli anatomik ¢alismalar yapilmigtir.

GPA ve sert damakla iligkili kemik yapilari Uzerine yapilan bir anatomik
calismada 41 kadavra deg@erlendiriimis ve sonug¢ olarak Klosek ve Rungruang
GPF'nin en sik ikinci ve Gg¢linci molarlarin apekslerine yakin bdlgede ve palatin
kemiginin vertikal ve horizontal kisimlarinin bir araya geldigi alanda rastlandigini
belirtmiglerdir [11]. lkuta ve arkadaslari konik 1ginli bilgisayarli tomografi
calismasinda GPF'nin 100 vakanin 92'sinde Ugluncl molar bolgede ve alveoler
kretin ortalama 7.9 mm uzakhginda bulundugunu tespit etmisler [80], baska bir
arastirmada ise Hint populasyonunun kafataslari degerlendiriimis ve GPF'nin
sadece %73'Un Uguncu molar bélgede oldugunu gozlemlemisler [81]. Yazarlar,
GPA'ya zarar verme riski olmadan tum hastalarda 5 mm yuksekliginde ve
hastalarin %93'lnde ise 8 mm yuksekliginde bir SDG'nin toplanmasinin

mumkun olabilecedi sonucuna varmiglardir.

2.5. DiS HEKIMLGINDE 3 BOYUTLU RADYOGRAFIK INCELEME
YONTEMLERI

Bilgisayarli tomografi (BT), maksillofasiyal boélgenin gérintilenmesinde
kullanilan rutin bir ydontemdir. Geleneksel BT'ler genellikle medikal problemleri
degerlendirmek icin sadece tip fakultelerinin radyoloji kliniklerinde
cekilmekteydi. Ancak, yenilik¢i bir teknik olan konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) dental problemlerin tespiti amaciyla da kullanilmaktadir [82]. Bu
teknigin avantaji geleneksel BT ile karsilastirildiginda disuk radyasyon
dozuna ve dusuk maliyete sahip olmasidir. KIBT'n kullanimina yaygin

ornekler; gomulu kaninlerin  pozisyonunun tespiti, premolar, molar,
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supernumerer dislerin ve komsu diglerin suphelenilen kdk rezorpsiyonu,
implant tedavisinin cerrahi planmasi ve intra oral radyografide periapikal
bdlgelerin daha net degerlendiriimesi gibi durumlaridir. Geleneksel BT ise
daha ziyade tanida buyuk bdlgelerin degerlendiriimesinde kullanilir, 6rnegin;

yuz anomalileri, genis kapsamli bozukluklar ve timoérler [82].

BT degisken kalinliktaki kesitlerin goruntilenmesini saglayan dijital bir
tekniktir. Bu teknik 1972 yilinda Allan McLeod Cormack ve Godfrey Newbold
Hounsfield tarafindan tanimlanmistir ve bu buluslarindan dolay1 1979 yilinda
Nobel éduline layik goértulmuglerdir [82]. Hounsfield [82], hasta etrafinda
donebilen ve ince kesitler (8 mm) sekline tarama yapan X-ray tlpu 6zelliginde
bir makine icat etmistir. BT makinalari ilk nesillerinde goruntu rekonstriksiyon
zamani 30 dakikada bir kesit idi. GUinumuzde BT makinalari, 100 mm/s’den
daha fazla goérinti olusturabilmektedir ve eszamanl olarak gorinta
monitorden izlenebilmektedir. Birgok vucud kesitlerinin eg-zamanli taranmasi
(coklu kesit BT) sayesinde tarama zamani 6nemli derecede dusmektedir ve
¢ok kuguk detaylar (0.3 mm civarinda ¢ozunurlik) bu kisa tarama zamaninda
goruntilenebilmektedir. Cok kesitli BT makinalari medikal radyoloji
bolumlerinde yaygindir; kesit kalinhgi ¢cok kuguk X-ray indikatorlerinin kullanimi
ve hasta Uzerinden aktarilan yelpaze seklindeki X-isini ile kesit kalinhgi
genellikle 1 mm’den azdir. BT cihazi c¢esitleri diginda gunumuizde
maksillofasiyal goéruntilemede KIBT kullaniimaktadir. Geleneksel BT’nin
aksine KIBT’de taranan kesitler geleneksel X isini gérunttlerinden ¢ok sayida
bir gérintl hacmi olusturur. Bu hacimden farkli kalinliktaki kesitler herhangi bir
duzlem uzerinde tekrar olugturulabilir. KIBT’nin geleneksel BT’ye karsi sahip

oldugu 6nemli bir avantaj diguk radyasyon dozudur.

Tarama zamani nispeten daha kisa (yaklasik 20 saniye) ve geometrik
¢OzUnurlik bazi makinelere karsi ylUksektir (3 line pairs/mm, Accuitomo ®,
J.Morita Co., Japonya). Cogu makine panoramik makina gérunimune ve
maksillofasiyal goriintiileme igin yazilima sahiptir [82]. Hem KiBT’de hem de
geleneksel BT'de kalintilar olusmaktadir. Bu da, goruntilerin
rekonstriksiyonunda ve yorumlanmasinda problemlere sebep olabilmektedir.
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En yaygin olarak gdzlemlenen kalintilar metal objeler tarafindan tretilmektedir
ve metal dolgu ve kronlara maruziyetten kaginmak onemlidir. Radyografik
incelemede yararl bir degerlendirme igin sonuglar (positif veya negatif) hasta
yonetimini degistirmeli ve hekimin klinigine guvence katmalidir [82]. Bu
Ozellikle BT igin dnemli bir konudur, ¢unku BT degerlendirme hem pahali bir
yontemdir hem de hastaya yuksek radyasyon dozu vermektedir. Dogal yuksek
konsantrasyon ¢ozunurligune sahip BT ile %1’den daha az fiziksel yogunluga
sahip dokularin ayirt edilebilmesi diger radyografik tekniklere gore onemli bir

avantajidir.

2.5.1. Radyasyon Dozu

isve¢ Radyasyondan Korunma Kurumu 2002 yilinda, BT’nin isveg'teki
radyolojik degerlendirmelerin %7’sinde kullanildigini, ancak BT'lerden verilen
dozun populasyona verilen toplam dozun Ugte biri ettigini ve BT kullanimininda
hizli bir sekilde arttigini rapor etmistir. KIBT nin radyasyon dozu ise belirgin bir
sekilde geleneksel BT’ den dusuktir [83]. KIBT degerlendirmesindeki etkili doz,
cihaza, goruntuleme alanina ve segilmis teknik sebeplere bagl olarak dnemli bir
sekilde degiskendir [84]. Geleneksel BT de dusuk dozlarda kullanilabilir. Ancak

daha yuksek tanisal kalite saglamak icin dozun ylkseltiimesi gerekebilir [84].

2.5.2. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

Bu teknigin 1990’larin sonlarina dogru ¢enenin goruntlilenmesi igin
ortaya c¢ikmasindan beri dinyada birgcok uretici tarafindan birgok makina
gelistirilmigtir. Bu durum c¢enenin kompleks anatomik yapilarinin daha iyi
goruntlilenmesindeki ihtiyagtan ortaya ¢ikmistir. Geleneksel gorintilemede
ilgilenilen bolgenin disinda kalan yapilar genellikle Ust Uste binerek taninin
zorlagsmasina sebep olmaktadirlar. Ayrica bu teknigin ortaya g¢ikmasinin
sebepleri arasinda geleneksel BT'den daha ucuz olmasi ve daha az radyasyon

dozuna sahip olmasi siralanabilir [85].
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KIBT makinelerinin ¢ok hizli bir sekilde gelismesi ile bunlarin farkh
markalar tarfindan Uretildigi i¢in su anda piyasada kag tane farkl tir oldugunu
kesin olarak ayirt etmek olduk¢a zordur. Bu makinalarin geleneksel BT
makinalarina gére baz farkliliklari mevcuttur. Bu degisiklikler soéyle
siralanabilir: degerlendirilebilecek hacmin buyukligu; hacimi olusturan
elementlerin  buyukluglu; elde edilebilecek kesitlerin  kalinligi; hacmin
pozisyonunun nasil belirlendigi; spatial ve kontrast ¢dzinurligu; gorinti
kalitesi; radyasyon dozu; goruntd alma teknigi; hastanin hangi pozisyonda
oldugu (otururken, ayaktayken ve sirt Ustl pozisyon). Bu farkliliklarin bazisi
muhtemelen Uretici firmanin Urettikleri makinayi geleneksel BT’nin yerine ya
da geleneksel BT'ye esdeder olarak ya da ikisinin kombinasyonu seklinde
belirli tanisal amaglarla Uretmesine baghdir. Geleneksel BT, bas ve boyun
bolgesindeki bazi tanisal hedefler icin yumusak dokularin iyi ¢dzunurlikla
goruntilenmesinde, malignant tumodrlerin tanisinda ve siddetli sekilde
travmatize hastalarin degerlendirimesinde halen kullanilan bir metottur.
Radyoloji boluminde KIBT geleneksel BT'nin tamamlayicisi olarak kabul
edilebilir. Ancak, daha dnce yalnizca BT ile goruntilenen hedefler, ginimuzde
KIBT ile daha iyi de@erlendirilebilmektedir [86]. Yliksek radyasyon dozu ve
maliyetinin  yani sira disuk tatmin edici sonuglar sebebiyle,
degerlendiriimesinde BT’nin nadiren tercih edildigi diger hedeflerde, KIBT su
anda kullanilabilmektedir. Bir KIBT ekipmaninin potansiyel musterisi bu
ekipmanin hangi diagnostik problemlerin ¢ozimunde yararli olabilecegini g6z
onunde bulundurmalidir ve bu cihaz yardimi ile iyi sonug alabilmek i¢in nelerin

gerekli oldugunun farkinda olmaldir.

Batun KIBT makinalarinin ortak 6zelligi silindirik bir hacmin
deg@erlendirilebilmesidir. Bircok ekipman icin degerlendiriliecek hacmin
blyUkligl birgok olasi hacimlerden segcilebilmektedir. Uc dikey diizlemde
degerlendirilen hacim kesitlerinden belirlenen limitler igerisinde kesitlerin
kalinhgi  secilebilmektedir. Genellikle ayni  maruziyet parametreleri
kullanildiginda radyasyon dozu degerlendirilen hacmin buyukligua ile
artmaktadir. Ancak, kullanilan makinalar arasinda buyuk farkhlilar vardir.
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Cenedeki birgok tanisal problem kiguk alanlar kullanilarak tespit
edilebilebilir. 8 cm x 8 cm'den bluyuk alanlara nadiren ihtiyag duyulmaktadir.
Ihtiyag duyuldugunda bu degerlendirmeler medikal BT (nitesi tarafindan
yapilabilir. Yalnizca sert doku hakkinda bilgi edinilmek isteniliyorsa dusuk doz
protokollt KIBT degerlendirmesine benzer sekilde esit doz Uretir. Detayli yumusak
doku bilgisi gerekli oldugunda tibbi BT degerlendirmesi kullaniimalidir [85].

KIBT degerlendirmeleri agirlikli olarak: implant planlamasinda, problem
gorulen implantlarin post-operatif muayenesinde, 6nceden tedavi edilen
dislerin kalan problemlerinin cerrahi éncesi degerlendiriimesinde, sirmemis
dislerin anatomi ve pozisyonunun belirlenmesinde ve bunlarin komsu dis
yapilarina etkisinin belirlenmesinde kullaniimaktadir. Diger uygulamalar ise
dento-alveolar travma  degerlendirmesi, temporomandibular  eklem
problemleri, kistik lezyonlar ve timorler olarak kisaca u¢ boyutlu bilgi gereken
batin problemler siralanabilir.

2.5.3. Dental Konik Isinh BT’nin (KIBT) Dis Hekimliginde Kullanimi

ve Avantajlar

KIBT goruntuleme dis hekimliginde ¢ok sik kullanilan énemli tanisal bir
cihazdir. Avrupa populasyonunda butin terapétik filmlerin %25’ten fazlasi dis
hekimleri tarafindan kullanilmaktadir, bazi Glkelerde bu sayl %50’lere kadar

ulagsmaktadir (Ornegin; isveg) [87].

Dental problemlerin tanimlanmasinda X-isinlarinin nemi X-ray’'in WC von
Rontgen tarafindan kesfedilemesinden vyanlizca iki hafta sonra ortaya
konulmustur. Alman dis hekimi Walkhoff insan dis alaninda ilk radyografik filmi
hazirlamigtir. Buradan anlasilacagi uzere yaklasik yuz yil 6ncesinde dental
goruntilemenin; maksillofasiyal kompleks, ¢cene ve dis tanisindaki 6nemi ortaya
konulmustur. Ancak, 2-boyutlu goérintileme sistemleri, 3 boyutlu problematik
anatomik yapilarin ve gomulu diglerin, kOk rezorpsiyonlarinin, apikal
granulomlarin, periodontal problemlerin, kistik lezyonlarin veya iyi huylu timorler
gibi gesitli patolojilerin géruntulenmesini tamamen saglayamamaktadir [87].
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Seksenli yillarda, dis hekimligi boélimlerinde ilk yikselme dijital dig
gériintiilemenin (radyografik) tanitimi ile olmustur. ikinci etki, doksanli yillarda
dento-maksillofasiyal uygulamalar igin ¢ boyutlu gorantileme yontemlerinin
piyasaya ¢ikmasi ile olmustur. Ancak, doksanl yillarda dento-maksillofasiyal
uygulamalarda Ug boyutlu bilgilerin kullaniminda ¢ok 6nemli ve ani bir yukselig
egilimi olmugtur. Kafatasinin bolgesel dogasindan dolayi 3 boyutlu tani, gcene
ve dis patolojilerinin tanimlanmasinda énem kazanmistir. Potansiyel yarar ve
endikasyonlarin gosterilmesi nispeten sik yapilan bir islem olan ve riskli olan
cene kemigi cerrahisinin pre-operatif planlanmasinda guvenli bir sekilde
uygulanabilir. Ayrica, diger dislerin ve ¢ene kemigi iliskili patolojiler G¢ boyutlu
tanidan yarar saglayabilir. Ornegin; 3 boyutlu tani dental konik 1sinli BT ile
yapilabilir. Bugline kadar yeni bir teknik olmasi nedeniyle belirlenmis bir fikir
birligi yoktur ve genis yelpazede cihazlarin ve performanslarin kullaniimasinda
KIBT kullanimi igin optimizasyon stratejilerinin gelistiriimesine ihtiyac vardir.

2.5.4. Kesitsel Goruntiulemenin Dental Endikasyonlaru

Bircok dento maksillofasiyal endikasyon grubu icin bircok dento
maksillofasiyal goruntileme secenekleri olmasina ragmen kesitsel géruintlileme
spesifik endikasyonlar icin avantajli gézikmektedir. Bunlardan en onemlisi,
yerlestiriimis veya yerlestirilecek olan implantin cerrahi 6ncesi degerlendiriimesi,
baslangigta nérovaskuler travmanin varhgi, dahasi biyomekanik, fonksiyonel,
anatomik ve diger faktorlerin kombinasyonunu saglamaktir. Geleneksel
bilgisayarli tomografiden daha ziyade, intraoral goérlintileme ydntemleri ve
panoramik radyografiler dis ve peridontal degerlendirmede ilk segilen filmler
olmasina ragmen, alveolar kemiginin icindeki duzensizliklerin, bukkolingual
boyutlarin ve ¢ene kemigi morfolojisinin degerlendiriimesinde bariz bir sekilde
hepsi yetersiz kalmaktadir. intraoral periapikal goriintiler blylk olclide
longitudinal tanimlamaya olanak saglamaktadir. Dis ile iligkili patolojilerin
kapsamli tanimlanmasina buyuk olanak saglar. Bu radyograflar trabekuler

kemik yapisi hakkinda dizensiz bilgiler verebilir [88].
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Buglne kadar, anatomik yapilarin Ust Uste binmesi trabekuler kemik
lezyonlarinin tespit edilmesinin énine gegiyordu. Ayrica, intraoral filmler kemik
morfolojisinin agik bir sekilde goruntilenme potansiyeline sahip degildi. Sonug
olarak bu radyasyon tipi guc¢lu olmadigi igin daha az anatomik veri
saglayabilmekteydi. Bu da konrtalateral bolgenin degerlendiriimesinin 6nune
gegmekte ve bu durum mandibular kanal ve mental foramenin bulunmasinin
gerekli oldugu posterior mandibular bdlge detayll bir sekilde
incelenememekteydi. Ayni sekilde maksiller sinus kesiti her zaman dogru
sekilde goruntilenememekteydi [88]. Ayrica, odontojenik problemlerden
dolayl ortaya c¢ikan sinuzitin goruntilenmesinde konik 1sinli bilgisayarli
tomografi (KIBT) intraoral radyografilerden daha iyidir. KIBT ¢ene ve anatomik
yapilar hakkinda bilgi veren panoromik goéruntllerin elde edilmesinde
kullaniimaktadir. Doksanl yillarda ilk dental KIBT kullaniimaya baglandigindan
beri KIBT piyasasi logaritmik bir sekilde artarak buyumektedir. Ancak, bu hizli
artis bilimsel arastirma ve varolan donanim arasinda buyuk bir bogluk
olusturmustur. Dahasi, bir KIBT makinasi i¢in varolan arastirma endikasyonlari
diger arag ve arastirma bulgulari ile genellenememektedir.

2.5.5. Radyografik Tanilerin Otesinde Dental KIBT Kullanimi

Yukarida belirtildigi gibi 3B goruntu elde etmek icin dis hekimliginde
kullanilan ana yontem dental KIBT goruntulemedir. Dental KIBT'nin ana
kullanim alani oral implant yerlestirmedir (endikasyonlarin 2/3’Gn0 olusturur)
ve Dental KIBT kullanimi giderek yayginlasmaktadir. Iki boyutlu cevre ve
onemli anatomik yapilarin Ust Uste gelmesi, dojustan genisleme ve bozulma,
tomografik etki ve ¢ozunurligin gdsterilmesi, bu goértntuleri dis ve kemikteki
detaylarin degerlendiriimesinde Ozellikle yatay duzlemlerde daha az kullanigli
hale getirmektedir [88]. Bu dezavantajlar anatomik yapilar arasindaki
korelasyonun degerlendiriimesine ¢ok buylk zarar vermektedir ve detayl
taniy1 sinirlamaktadir. Ayrica, norovaskuler yapilarin uygun bir sekilde
degerlendirme sansini ortadan kaldirarak norovaskuler travma igin pre-
operatif risk gostermektedir [89].
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intraoral ve panoramik radyografiler, tipik dental ve periodontal
endikasyonlar icin yaygin bir sekilde kullanilsa da yukarida bahsedilen
dezavantajlar ¢ene kemigi ve maksillofasiyal cerrahinin preoperatif
planlanmasi gibi durumlarda gerekli olan 3B anatomik yapilarin
goruntilenmesindeki yetersizliklerden dolayi bu tekniklerin sinirlamaktadir.
GlnUmuzde bu sorun dental konik 1sinli BT (KIBT) ile ¢dzilmektedir. Ug
boyutlu dento maksillofasiyal radyografilerin elde edilebildigi Dental KIBT,
dusuk radyasyon dozu ve dusuk maliyeti ile ayrica ofis kullanimi igin Uretilmis
kompakt ve kolay kullanilabilir yapisiyla orijinal bir cihazdir [85]. Konik X-ray
Isinlarinin, iki boyutlu diz goruntt reseptoru kullanan X-ray gucu azaltiimig bir
tup ile cismin etrafinda tam bir rotasyonu yaparak cismin taranmasi esasina
dayanir [90]. Dusuk glc¢ konformasyonu radyasyonu ve maliyeti blyUlk oranda
dugurmektedir [91]. Ancak, sik gorulen kirlilik ve varyans analizinde KIBT
dedektorlerin mindr aktif orani KIBT'yi yumusak doku gorUntilenmesinde
uygun kilmamaktadir. Bu da kuguk dis ve kemik yapilarinin gosterilmesi igin
yeterlidir [92]. Ne yazik ki, KIBT radyasyonu, artefakt sorununun buyuaklagunin
degiskenligine gore yaygin bir dezavantajdir. Major artefaktlar yogun dental
restoratif materyaller ve hastanin ¢ene hareketlerinden olusabilmektedir.
Ayrica, KIBT'nin geometrik konfigurasyonun degistiriimesi kismi hacminde
dahil oldugu sabit olmayan sorunlar, kesme ve diger artefaktlarin olugsmasina
sebep olur. Ayrica, restorasyon prosedurlerinin degistiriimesi 6nemli bir sekilde
goruntu olusumunu ve artefakt ekspresyonunu engeller (6rnegin; metal flag
artefakt ve 1sin sertlestirmesi). Ayni zamanda, KIBT Unitelerindeki buylk
degisiklikler degisken derecelerde tanisal gorevlerin gelistiriimesi, cerrahi
planlama ve CAD/CAM transferi i¢in gerekli olan butun lineer, tani ve 3B model
dogruluguna sebep olabilir. Ginumulzde, arastirmacilar klasik olarak dental
KIBT'nin konjenital dezavantajlarini ortadan kaldirmaya yogunlasmiglardir.
Tek bir rotasyonda konik X-isinlari bir hacmin tamaminin taranmasina,
amalgam veya metalik dental restorasyonlarinin sebep oldugu artefaktlarin
dezavantajlarinin Ustesinden gelmek icin modifiye tarama protokolleri
arastinimaktadir [93].

Bircogu 90’ yillarda ortaya ¢ikmis olan ve 3B fotoduyarli kameralardan
koken alan bu goéruntuleme yontemi geleneksek dis hekimliginde ¢igir agmistir.
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Bu fotoduyarli kamera sistemleri sadece sensoérlerin agiz igerisinde kullaniima
zorunlulugunu ortadan kaldirmakla kalmayip sensoérlerin  kullanimindaki
sinirhliklari da ortadan kaldirmakta ve zaman kazandirmaktadir.

Mevcut intraoral 3B tarayicilar miukemmel keskinlige (20 um kadar)
sahiptir ve is akigi i¢in gok uygundur ve hastalar icin daha konforlu bir deneyim
saglamaktadir. KIBT bilgilerinin dijital dokiumudnun elde edilmesi CAD/CAM
prosedurleri araciligi ile tedavi protokollerinde kullaniimaktadir. Bu sistem
dental restorasyon olusturulurken manuel asamalarin ve ortaya c¢ikabilecek
tahmini insan hatalarinin elimine edilmesini saglar. Ginumizde CAD/CAM
prosedurleri 3B bilgiye dayanmaktadir ve  CAD/CAM prosedurleri dental
laboratuvarlar, dental muayenede ve dekoratif Uretim merkezlerinde
kullaniimaktadir. Bilgisayar yazilimi ve donanimindaki bu ilerleyen gelisimin bir
sonucu olarak yeni tedavi konseptleri ve yeni Uretim metodlari tahmin edilebilir.
Bu daha ¢ok otomasyona ve basitlestirmeye sebep olabilir ve bu da farkl
hastalar icin 6zellestiriimis dental restorasyon ile sonuglanir. Ayrica, kombine
fasiyal degerlendirme birgok KIBT Unitelerinde kullaniimaktadir. KIBT
degerlendirmesi sirasinda yumusak doku degerlendirmesi igin, iliskili 3B lazer
onerilmektedir. Bu da kafatasi kemik radyografisi ve 3B fasiyal doku taramasi
goruntusu ile birlikte tam bir baglanti olusturur. Tamamen kombine ve kesin ¢
boyutlu kemik ve yuz bilgisinin elde edilebilirligi daha dogru bir planlama ve
tahmin yurutmeye olanak saglar.

2.5.6. Dental KIBT’nin Dozimetrik Ayarlanmasi

Radyoloji ¢cene kemigi ve dis hastaliklarinin varligini ve derecesini
tanimlamak igin dis hekimlerince kullanilan temel faktérdir. Ayrica tedavinin
etkinligini degerlendirme, hastaligin ilerlemesinin izlenmesinde ve tedavi
planlamasi iglemlerinde 6nemli rolleri vardir. Ayrica, radyolojinin énemli bir
yani, klinik personel ve hastalarin radyasyona maruz kalmamasidir. Birgok
medikal goruntlleme ydontemlerinden ayri olarak, dis hekimleri radyolojiyi tani
bir ara¢ olarak siklikla kullanmaktadirlar. Intra-oral radyografi neredeyse yani

baglarinda bulunmaktadir. Ayni zamanda, dis hekimleri bu teknikleri buyuk
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Olclde cocuklar ve gengler icin kullanmaktadirlar ve bu nedenle dikkatli
kullanim temel bir énem tasimaktadir. Etkin radyasyon dozu seviyeleri
avantajli olarak kullanilabilmesi i¢in tipik olarak klinik spirel BT’nin ¢ok altinda
omalidir. Bildirilen radyasyon dozu seviyeleri kullanilan KIBT cihazina gore 10
MSv den 1200 uSv e (2-240 panoramik radyografilere esdeger) kadar farklihk
gOstermektedir [94].

Ayni zamanda, cihazin kullanimi ayarlarinin belirlenmesinde de dikkatli
olmak gerekir. Goruntulemede farkli maruziyet ve ¢ozunurlik parametre
seceneklerin kullaniimasi ile baylk farkliliklar elde edilebilir. Farkli cihazlar

arasindaki aktif doz farkliliklari cihazlar arasindaki en biylk varyasyondur [95].

2.5.7. Konik Isinh BT (KIBT) Endikasyonlari

KIBT uygulamasinin temel ideolojileri Horner ve ark. [96] tarafindan
yayinlanmigtir ve bu tespitler, agiklama ve optimizasyon igin yararl bir
rehberdir. Tipik olarak, KIBT klinik muayene disinda kullaniimamahdir. KIBT
hasta tedavisi planlamasina yeni veri katkisinda bulunmalidir. Hasta tGzerinde
bir yarar beklentisi olmaksizin rutin olarak uygulanmamalidir. ilgili dis hekimi
tarafindan taramalarin optimize ve uygun sekilde yapilabilmesi icin yeterli klinik

bilgi (2D radyografik bilgilerinde igerisinde oldugu) vermelidir.
KIBT g¢ekimleri igin asagidaki endikasyonlar siralanabilir:
- implant  yerlestirmenin  preoperatif planlanmasi ve dislerin
ototrasplantasyonunda,
- Dental anamolilerde,

- Daimi, sut ve sUpernimerer dislerin surme problemleri ile birlikte

gOémuld olmasi durmunda,
- Yarik dudak ve damak vakalarinda,

- Maksillofasiyal cerrahide,
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- Cerrahi yirmilik dis ¢gekimi esnasinda, mandibular kanal ve yirmilik dis

apikalleri arasindaki varsayilan iliskinin degerlendiriimesinde,
- Dentoalveolar travmanin varligi ve takibinde,

- Endodontik tedavi bagarisizligi sonrasi diyagnoz ve potansiyel tedavi

stratejisinin belirlenmesi ve prognozda,
- Kemik iligkili TMJ problemlerinde,

- Benin ¢ene kemik tumorleri ve kistlerinin tani ve tedavilerinde.

Konik 1sinli tomografinin bir bagka kullanim alani da populasyonlarda
anatomik yaplilar ile ilgili ortalama degerlerin ve varyasyonlarin belirlenmesidir.
Periodoantal plastik cerrahilerde damak bolgesindeki vaskuler yapilarin

degerlendirilebilemsi amaciyla da kullanilabilir.

Periodontal plastik cerrahi fonksiyonel ve estetik amaglarla
yapilmaktadir ve periodontal tedavide kritik rol oynamaktadir [1]. Dis eti
cekilmesi en sik gorulen periodontal sorunlardan biridir ve dig eti kenarin mine-
sement bilegkesinin (CEJ) apikalinde konumlanmasi olarak tanimlanir [2]. Dis
eti ¢ekilmesi, travmatik dis fircalama veya periodontal hastalik gibi gesitli
nedenlerle iligkilidir [97]. KOk kapama prosedurleri genel olarak pedikul grefti
ve serbest yumusak doku grefti teknikleri olarak gruplandirilir [7]. Pedikul
greftleri, serbest yumusak doku greftlerine kiyasla, flepdeki kan beslenmesinin
muhafaza edilmesinde 6nemli bir avantaj saglar. Ne yazik ki, bir pedikul grefti
kullanihrken doku kalinliginda ve keratinize gingivanin genigliginde ¢ok az
kazang elde edilir [98]. Buna karsilik, serbest dis eti grefti ve bag dokusu grefti
(BDG) gibi yumusak doku greftleri, keratinize dis etinin ve doku genisligini
daha fazla artirabilir [99].

Damak, BDG icin ana dondr sahadir [99]. Greft kalinligi ve hacminin
belirlenmesi dogru tedavi planini ve prognozu belirlemek igin 6nemli faktorlerdir.
BDG'nin boyutu norovaskuler demet ve palatal mukoza kalinhginin pozisyonu
ile iligkili olabilir. Palatal mukoza kalinligini degerlendirmek igin dogrudan ve

dolayh ydntemler uygulanmistir. Lokal anestezi uygulandiktan sonra endodontik
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ege ve periodontal sond kullanilarak dodrudan olgulebilir [18]. Ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi (BT) ve son zamanlarda konik i1sinli bilgisayarli tomografi

(KIBT) gibi dolayli 6lgim yontemleri de tanimlanmistir [19].

Yapllan literatir aranmasinda bu konuda cok sayida arastirma olmasina
kargin verici saha ile ilgili tum parametrelerin degerlendirildigi bir ¢galismaya
rastlanilmamistir. Ayrica c¢alisilan 6rnek sayilan kisithdir.Bu retrospektif
caligmanin amaci daha buyuk bir popllasyonda konik isinli bilgisayarli
tomografi (KIBT) ile elde edilen goruntiulerden palatinal mukoza’nin kalinhiginin
Olcilmesi ve Damar sinir paketi’nin konumun belirlenmesiyle SDG elde etmek
icin ideal bolgenin saptanmasi ve klinik 6nem tegkil eden bu anatomik yapinin
lokalizasyonu ile, sekil ve sayisina iligkin dagihimini, cinsiyet ve damak tipi

bakimindan inceleyip, sonugclari literattr bilgisi ile kargilastirmaktir.
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3.GEREG VE YONTEM

"Kanalis Palatinus Major, Foramen Palatinum Majus Ve Cevresindeki
Yumusak Doku ile ilgili Parametrelerin KIBT Uzerinde Degerlendiriimesi” isimli
arastirmamiz Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Periodontoloji

Ana Bilim Dalinda Ocak 2017-Mayis 2018 tarihleri arasinda gercgeklestirildi.

"Kanalis Palatinus Major, foramen palatinum majus ve etraf yumusak
doku ile ilgili parametrelerin KIBT Uzerinde dederlendiriimesi" isimli
arastirmamiz Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi Periodontoloji
Anabilim Dalina 2017-2018 yillari arasinda agik sinus ogmentasyonu,
yonlendirilmis doku rejenerasyonu, dental implant tedavilerini gormek amaci ile
basvurmus 18-85 yas araligindaki hastalardan elde edildi.Bu hastalara ait
Dentistomo goérintileme merkezi arsivinde bulunan 125 Konik Isinh Bilgisayarli
Tomografi (KIBT) degerlendirildi. 18 yas alti hastalar arastirmaya dahil ediimedi.
Calismaya dahil edilen tum parametreler ve arastirmayla ilgili ayrintili bilgiler
Hacettepe Universitesi Etik Kurul komisyonuna verilmis ve yazili onam alindi
(Etik kurul: 16969557-1726 sayili 25/09/2018 tarihli etik kurul).

3.1. DEGERLENDIRILEN PARAMETRELER
3.1.1. Demografik veriler

Hastalarin cinsiyet ve yaslari degerlendirmeye dahil edildi. Anatomik
yapilara ait 6lcim degerlerinin bu demografik verilere gore gosterdigi

degisimler karsilastiriidi.

3.1.2. Kanalis palatinus majusun uzunlugu [100]

Foramen palatinum majus ile fossa pterygopalatina'nin tavani arasindaki

uzaklik élgulda.
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Total 41.0 mm ! .x;\
+ ’\ N
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Sekil 12. Kanalis palatinus majusun uzunlugu

3.1.3. Kanalis palatinus majusun gelis yonii [10, 101]

Sagital kesitte anterior-inferior dogrultuda koronal kesitte 6nce inferior-
lateral dogrultuda sonra inferior-medial dogrultuda 6lgim yapildi. Bu élguimler
kesitsel goruntlye gore: inferior-anterior-medial, inferior-anterior-lateral,
inferior-anterior veya dikey olmak lizere toplamda, dért farkli gidis yoniine
sahipdi (Sekil 13, 14).

Sekil 13. Kanalis palatinus majusun gelis yonu
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Sekil 14. Kanalis palatinus majusun gelis yonu

3.1.4. Buyuk palatinal kanalin sagital kesitte 3 noktada genisligi
[102, 103]

Sirasiyla Foramen palatinum majus internal kurvaturde Fossa

pterygopalatina'nin tavanindaki genisligi olguldiu (Sekil 15).

Sekil 15. Blyuk palatinal kanalin sagittal kesitte 3 noktada genisligi
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3.1.5. Palatinal foramenin diglere gore lokalizasyonu [102, 104]

Birinci molar (M1), ikinci molar (M2) ve Ggtnci molar (M3) dislerin her
birinin mesial, distal ve tam ortasindan aksiyal kesite parallel gegen duz bir hat
cekildi ve bunlar arasinda kalan bosluklar M1’in mesial ylzeyinden itibaren A,
B, C, D, E, F olarak adlandirildi. GPF-nin KIBT'de aksiyal kesitte ¢akistigi
alanlar isaretlendi (Sekil 16).

Sekil 16. Palatinal foramenin diglere goére lokalizasyonu
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3.1.6. Aksiyel Kesitte Palatinal foramenler arasindaki mesafe
olculdii [17] (Sekil 17).

35.6 mm

U S

Total 35.6 mm

Sekil 17. Palatinal foramenler arasindaki mesafe

3.1.7. Aksiyel Kesitte Foramen palatinum majus'un sekli belirlendi
[105] (Sekil 18,19).

Sekil 18. Silindir sekilli Foramen palatinus major
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Sekil 19. Oval sekilli Foramen palatinus major

3.1.8. Foramen palatinum majus'un AP (anterior posterior), LM
(lateral medial) gaplar incelendi [106] (Sekil 20)

8.7 mm

2.1 mm
Total2.1 mm

Total 8.7 mm

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

medial) ¢caplari
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3.1.9. Foramen palatinum majus’'un mine sement sinirindan
uzakhgi hesaplandi [80] (Sekil 21).

Total 15.6 mm B Total 16.0 mm

0 mm

Sekil 21. Foramen palatinum majus'un mine sement sinirindan uzakligi

3.1.10. Foramen palatinum majus'un midpalatal suturdan uzakhgi
saptandi[102] (Sekil 22).

Total 17.9 mm Total 16.7 mm
4.5 mm 16.7 mm

Sekil 22. Foramen palatinum majus'un midpalatal suturdan uzakligi
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3.1.11. Kubbe ag¢isinin degerlendirilmesi [107].

Alveolar kret ve sert damak arasindaki agi palatal baglanti agisini (PA)
belirlemek igin kullanildi (Sekil 23).

Sekil 23. Kubbe agisi

3.1.12. Damak derinliginin degerlendirilmesi [107].

Damak derinligi alveolar krestten midpalatal sutire olan mesafe

Olculerek hesaplandi (Sekil 24).

ey
Jofal 13.3 mm

Total56.4 mm
L0 MY

Sekil 24. Damak derinligi
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3.1.13. Palatal mukozanin kalinhgi [102].

Palatal mukoza o&lgumleri, sagital kesitte GPF-e denk gelen, 5mm
meziali ve 5mm distalindeki yumusak dokunun kemige kadar olan mesafesi

Olculerek hesaplandi (Sekil 25).

Uzl i Total 8.8 mm

Sekil 25. Palatal mukozanin kalinhgi

3.1.14. Lesser palatine foramenin sayisi ve lokalizasyonunun
belirlenmesi [23] (Sekil 26).

Sekil 26. Lesser palatina foramen
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3.1.15. Disgsiz kretde GPF-nin alveolar kret, median palatin sutur,
posterior nasal spinaya gore lokalizasyonu degerlendirilmesi
[23].

Posterior nasal spinadan GPF’ne olan direkt mesafe yerine Klinik
olarak daha kullanisli olsun diye aksiyel kesitte GPF’leri birlestiren hatta olan

mesafesi olguldlu (Sekil 27).

17.8 mmi18.5 mm

e

Total 17.8 mm

Total 18.5 mm

Sekil 27. PNS ile GPF arasindaki

3.2.ISTATISTIKSEL ANALIzZ

Arastirmamizda elde edilen veriler SPSS 25 yazilimi ile analiz edildi. Nicel
degiskenler ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum
istatistikleri ile nitel degiskenler ise sayi ve yuzde ile 6zetlendi. Sag ve sol taraf
icin elde edilen nicel dlgimleri hem bagimh gruplarda hem de cinsiyet ve yas
gruplarinin kargilastirildigi bagimsiz gruplarda t testi ile yapilmigtir. Kategorik
degdiskenlerin grup dagihmlarinda ise ki-kare testi ile kullaniimistir. BUtin

analizlerde p degerinin 0,5'den kiguk oldugu degerler anlamli olarak kabul edildi.

58



4. BULGULAR

"Kanalis Palatinus Major, Foramen Palatinum Majus Ve Cevresindeki
Yumusak Doku lle ilgili Parametrelerin KIBT Uzerinde Degerlendiriimesi” isimli
arastirmamiz Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi Periodontoloji
Anabilim Dalina 2017-2018 vyillari arasinda agik sinus ogmentasyonu,
yonlendirilmis doku rejenerasyonu, dental implant tedavilerini gormek amaci
ile bagvurmus 18-85 yas araligindaki hastalardan elde edilen, DENTISTOMO
goOruntileme merkezi arsivinde bulunan 125 Konik Isinli Bilgisayarl Tomografi
(KIBT) degerlendiriimesi planlandi. 18 yas alti hastalar arastirmaya dahil

edilmedi.

4.1. SOSYODEMOGRAFIK VERILER

Calismaya alinan bireylerin yas ortalamasi 44,26 olarak bulundu
(minimum 19 maksimum 85) (Tablo 1). Katilimcilarin cinsiyet dagihmlarina
bakildiginda erkekler yuzde 56,8, kadinlar yuzde 43,2 idi (Tablo 2).

Tablo 1. Yas degiskenine iligkin istatistikler

n Ortalama Ortanca SS Min Maks

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

Tablo 2. Cinsiyet degiskenine iligkin istatistikler

Sayi Yuzde
Erkek 71 56,8
Kadin 54 43,2

4.2. SAG VE SOL BOLGELER ARASINDAKIi BAGIMLI T TESTI SONUCLARI

Kanalin uzunlugu, Foramen palatinum majus'un (FPM) AP (anterior
posterior), ML (medial lateral) ¢aplari, Foramen palatinum majus'un mine

sement sinirindan uzakhgr ve Foramen palatinum majus'un midpalatal
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suturdan uzakhgi sag ve sol taraf istatistik degerlendiriimesinde anlamli sonug
bulunmadi (Tablo 3). Blyuk palatinal kanalin (GPC) sagittal kesitte 2 noktada
genisligi buyuk palatinal delik ve internal kurvatirde sag ve sol taraf
kiyaslandigi zaman anlamli sonu¢ izlenmedi, fissur pterygoid palatinala
acildigr foramenin élguminde ise sag ve sol taraf ortalamalari arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gérulda (t=2,437; p=0.016), (Tablo 3).

Kubbe agisinin (t=-2,038; p=0,044) palatal mukozanin 3 noktada
kalinliginin deg@erlendiriimesi sonucu sag ve sol taraf arasinda anlamli
istatistiksel fark bulundu (Tablo 3), sol taraf palatal mukoza 3 noktada da sag
tarafa gore daha kalin oldugu gézlendi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
idi. Palatal mukozanin dlgumleri, sagital kesitte GPF-e denk gelen (t=-4,509;
p<0,001), 5mm meziali (t=-4,478; p<0,001) ve 5mm distalindeki yumsak (t=-

2,050; p=0,042) dokunun kemige kadar olan mesafesi dlgllerek hesaplandi.

Tablo 3. Parametrelerin sag ve sol tarafla karsilastiriimasi

Nicel 6lgimlerin sag ve sol yoniyle karsilastiriimasi
Sag Sol t p
Kanalin uzunlugu 37,69+3,28 | 37,72+3,3 | -0,176 | 0,860
GPC sagital kesitte FPM genisligi 6,09+1,55 6,26+1,6 -1,348 | 0,180
GPC sagital kesitte K genisligi 2,0510.6 2,01+0,55 | 0,694 | 0,489
GPC sagital kesitte FPP-nin tabani genisligi | 5,43+0,94 5,23+0,85 2,437 | 0,016
FPM'un Caplari AP 6,1+1,62 6,27+1,62 | -1,205 | 0,230
FPM'un Caplari ML 2,65+0,91 2,610,77 0,817 | 0,416
Kubbe Agisi 97,42+11,16 | 99,18+13,11 | -2,038 | 0,044
Doku Kalinhgi M 7,33+1,42 | 7,62+1,45 | -4,509 | <0.001
Doku Kalinhgi F 7,5%1,73 7,88+1,56 | -4,478 | <0.001
Doku Kalinhgi D 7,68+1,78 | 7,84+1,82 | -2,050 | 0,042

Calismamizda FPM’Un mine sement sinirindan ortalama uzakhgi sag

taraf 14,54+2,69 mm ve sol taraf 14,59+2,57 mm olarak 6l¢ildu (tablo 4).
Bakilan tomografilerde FPM’Un mine sement siniri ile arasindaki minimmum

uzaklik 7mm maksimum ise 22,2 mm oldugu goéruldu. Diger degerlendirdigimiz

60



parametre olan medial palatal suturla FPM arasindaki mesafe ise ortalama

sag taraf 16,09+£1,63 mm sol taraf 16,2+1,55 mm olarak saptandi.

Tablo 4. FPM’'Un mine sement ve MPS-den uzakligi sag ve sol yonuyle

kargilastiriimasi

Nicel oélgiimlerin sag ve sol yoniyle kargilastiriimasi

Sag Sol t p

Mine sement birlesiminden (disten) uzakhidi | 14,54+2,69 | 14,59+2,57 -0,571 | 0,569

MPS-den Uzakligi 16,09£1,63 | 16,2+1,55 -1,160 0,248

Palatal kanalin gelis yonu dagilimi yuzde olarak fazladan aza dogru
inferior anterior mezial (%71,2), inerior anterior laterale (%15,2), inferior
anterior (%12) ve Dikey (%1,6) olara degerlendirildi (Tablo 5).

Tablo 5. Sag ve sol gelis yonu dagilimlari

Gelis yonu (Sol)
D iA IAL IAM Toplam
Gelis yénii | D 2 (1,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (1,6)
(Sag) iA 0(0) 12 (9,6) 4(3,2) 9(7,2) 25 (20)
IAL 0 (0) 1(0,8) 12(96) | 2(1.6) 15 (12)
iAM 0 (0) 2 (1,6) 3(24) | 78(62,4) | 83(66,4)
Toplam 2 (1,6) 15(12) | 19(15,2) | 89 (71,2) | 125 (100)

Sag ve sol Palatal Foramenin dislere goére lokalizasyon dagilimlarindaki

sonuglar (Tablo 6):
Sag taraf igin:
a. 6 numarali disin disto palatinali ile 7 numaral digin mezio palatinalini
kapsamis foramen (%0,85)
b. 7 numaral digin palatinali (%8,55)
c. 7 numarali disin disto palatinal (%1,71)

d. 7 numaral digin disto palatinali ile 8 numarall disin mezio palatinali
(%26,5)
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e. 8 numarali disin mezio palatinah (%5,13)
f. 8 numarali disin palatinali (%34,19)

g. 8 numarali digin disto palatinali (%23,08) olarak bulundu.

Sol taraf icin :

a. 6 numarall digin disto palatinali ile 7 numarali digin mezio palatinall
(%0,85)

b. 7 numaral disin palatinal (%10,26)
c. 7 numarali digin disto palatinah (%0,85)

d. 7 numaral disin disto palatinali ile 8 numarali disin mezio palatinall
(%29,06)

e. 8 numarali digin mezio palatinah (%4,27)

—

. 8 numarali disin palatinah (%26,5)

g. 8 numarali digin disto palatinalinde (%28,21) oldugu gozlendi.
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Tablo 6. Sag ve sol Palatal Foramenin dislere gore lokalizasyon dagilimlari

PF-nin diglere gore lokalizasyonu (Sol)

8 numarali

8 numarali

7 numarali 7 numarali 7 numaral 7a|r:t‘irrr1|:|r|aillledsl§r::r(rjnlas|-t:l| disin disin 8 numaral | Toplam
disin mezio disin disin disto z. ; ! r St $ disin disto
. . X isin mezio palatinalini mezio palatinalini .
palatinal palatinali palatinali X palatinali
kapsamis palatinali kapsamis
6 numarali disin disto palatinaliile 7
numaral disin mezio palatinalini 0 (0) 1(0,85) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0,85)
) kapsamis foramen
©
(2]
=t 7 numaral disin palatinal 1(0,85) 8 (6,84) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0,85) 0(0) 10 (8,55)
c
o
§ 7 numarali digin disto palatinali 0 (0) 1(0,85) 1(0,85) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2(1,71)
N
g 7 numarali digin disto palatinali ile 8
L numarali digin mezio palatinalini 0 (0) 1(0,85) 0 (0) 23 (19,66) 2(1,71) 5 (4,27) 0 (0) 31 (26,5)
:g kapsamig
o
g 8 numarali disin mezio palatinali 0(0) 0(0) 0(0) 2(1,71) 2(1,71) 1(0,85) 1(0,85) 6 (5,13)
o
Z 8 numaral disin palatinalini kapsamig 0(0) 1(0,85) 0(0) 9 (7,69) 1(0,85) 16 (13,68) 13 (11,11) 40 (34,19)
<
& 8 numarali digin disto palatinali 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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BlyuUk palatal foramenin anatomik sekli degerlendirildiginde sag ve sol

tarafin benzer sekilde daha c¢ok oval formda oldugu goéruldi (Tablo 6).

Cinsiyetlere gore degerlendirildiginde sag (Ki-kare=0,293; p=0,588) ve sol (Ki-

kare=0,635; p=0,426) tarafta GPF sekil dagilimlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (Tablo 7).

Tablo 7. Sag ve sol GPF'un sekil dagilimlari

GPF'un Sekli (Sol)
Oval Silindir Toplam
GPF'un Sekli Oval 64 (51,2) 18 (14,4) 82 (65,6)
(Sag) Silindir 15 (12) 28 (22,4) 43 (34,4)
Toplam 79 (63,2) 46 (36,8) 125 (100)

Lesser palatina foramenlerinin sayir ve lokalizasyon dagilimi da

degerlendirildi. incelenen tomografilerde, LPF hic olmayan hasta sayisi sag
tarafda %25,6 sol tarafda %26,4, Bir tane bulunan sag (%57,6) sol (%59,2), iki
tane bulunan sag (%13,6) sol (%13,6) ve Ug tane bulunan sag (%3,2) sol

(%0,8) olarak bulundu (Tablo 8). Lokalizasyon agisindan bakildiginda sadece

sag tarafda bir hastada mezialda lokalize oldugu géruldu, diger batin filmlerde

LPF’lerin lokalizasyonu distalde idi (Tablo 9).

Tablo 8. Sag ve sol LPF sayi dagihmlari

LPF Sayisi (Sol)

0 1 2 3 Toplam

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

LPF sayisi |1 8 (6,4) 52 (41,6) 12 (9,6) 0 (0) 72 (57,6)
(Sag) 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. Sag ve sol LPF lokalizasyon dagilimlari
LPF Lokalizasyonu (Sol)
Distal Toplam
Mezial 1(1,08) 1(1,08)
LPF Lokalizasyonu (Sag)

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

Toplam 93 (100) 93 (100)
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4.3. CINSIYET VE YAS GRUPLARININ BAGIMSIZ GRUPLARDA T TESTI
ILE KARSILASTIRILMASI

Tablo 10. Sag GPF seklinin cinsiyetlere gore dagilimlari

Oval Silindir Ki-kare
Erkek 48 (67,6) 23 (32,4)
0,293 0,588
Kadin 34 (63) 20 (37)

Tablo 11. Sol GPF geklinin cinsiyetlere gore dagilimlari

Oval Silindir Ki-kare
Erkek 47 (66,2) 24 (33,8)
0,635 0,426
Kadin 32 (59,3) 22 (40,7)

Sol taraf nicel 6lgim ortalamalari yas gruplari arasinda fark istatistiksel

olarak anlamh degildi (p>0.05) (Tablo 12). Genel ve sag taraf nicel dlgim

ortalamalari yonUyle yas gruplari arasi fark istatistiksel olarak anlamli olarak

bulunmadi (p>0.05). Sadece damak derinligi agisindan yas gruplari arasi fark

anlamli bulundu (p=0.036).

Tablo 12. Nicel 6lgumlerin (Sol) yas gruplari yonuyle karsilagtiriimasi

45 yas ve alti | 45 yas Ustu t sd p

Kanalin uzunlugu 37,93+3,59 37,5+2,96 0,731 | 123 | 0,466
GPC sagital kesitte FPM genisligi 6,19+1,61 6,34+1,61 -0,536 | 122 | 0,593
GPC sagital kesitte iK genisligi 2,03+0,59 1,98+0,52 0,447 | 122 | 0,656
GPC sagital kesitte FPP-nin 5,27+0,97 5,2+0,71 0,486 | 123 | 0,628
tabani genigligi

FPM'un Caplari AP 6,23%1,67 6,31£1,58 | -0,271 | 123 | 0,787
FPM'un Caplari ML 2,58+0,83 2,61+0,71 | -0,228 | 123 | 0,820
Mine sement uzakligi 14,35+2,63 14,86+2,49 | -1,061 | 115 | 0,291
MPS-den Uzakligi 16,12+1,61 16,29+1,49 | -0,604 | 123 | 0,547
Kubbe Agisi 99,06+£12,03 | 99,3%14,3 | -0,101 | 123 | 0,920
Doku Kalinhgr M 7,64+1,39 7,59+1,52 0,223 | 123 | 0,824
Doku Kalinhgi F 7,87+1,66 7,88+1,46 | -0,045 | 123 | 0,964
Doku Kalinhgi D 7,98+1,78 7,69+1,86 0,909 | 123 | 0,365
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Tablo 13. Nicel dlgimlerin (Sag) yas gruplari yonuyle karsilastiriimasi

45 yas ve alti | 45 yas Ustl t sd p

Kanalin uzunlugu 37,9613,53 37,412,97 0,963 | 123 | 0,338
GPC sagital kesitte FPM'da 6,1£1,5 6,1£1,6 -0,029 | 123 | 0,977
genigligi

GPC sagital kesitte iK'da 2,08+0,61 2+0,59 0,834 | 123 | 0,406
genigligi

GPC sagital kesitte FPP-nin 5,45+1,1 5,4+0,73 0,317 | 122 | 0,752
tabaninda genisligi

Delikler Arasindaki Mesafe 32,01+£2,95 32,8242,94 | -1,528 | 123 | 0,129
FPM'un Caplari AP 6,17+1,57 6,03+1,68 0,497 | 123 | 0,620
FPM'un Caplari ML 2,6110,75 2,741,06 -0,578 | 123 | 0,564
Mine sement uzakligi 14,24+2,87 14,87+2,46 -1,281 | 115 | 0,203
MPS-den Uzakligi 15,95+1,55 16,25+1,71 -1,041 | 123 | 0,300
Kubbe Agisi 98,2349,58 | 96,55+12,68 | 0,840 | 123 | 0,402
Damak Derinligi 13,194+2,42 12,2242,72 2,122 | 123 | 0,036
Doku Kalinhgi M 7,47+1,48 7,18+1,35 1,134 | 123 | 0,259
Doku Kalinhgi F 7,57+1,75 7,43+1,71 0,449 | 123 | 0,654
Doku Kalinligi D 7,81+1,7 7,53+1,86 0,871 | 123 | 0,386

Sol ve sag taraf nicel dlgum ortalamalari karsilastirildiginda cinsiyetler

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goéruldi (p<0.05) (Tablo

13,14).
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Tablo 14. Nicel dlgimlerin (Sag) cinsiyet yonuyle karsilastiriimasi

Erkek Kadin t sd p
Kanalin uzunlugu 38,77+£3,33 | 36,27+2,62 | 4,549 | 123 | <0.001
GPC sagital kesitte FPM'da genisligi 6,56+1,55 5,49+1,32 | 4,084 | 123 | <0.001
GPC sagital kesitte iK'da genisligi 2,15+0,6 1,940,57 2,280 | 123 | 0,024
ZE;?:EE;?;%? FPP-nin 5,640,98 | 515:0,81 | 2,965 | 122 | 0,004
Delikler Arasindaki Mesafe 33,47+2,96 | 30,99+2,33 | 5,078 | 123 | <0.001
FPM'un Caplari AP 6,56+1,67 | 5,49+1,32 | 3,894 | 123 | <0.001
FPM'un Caplari ML 2,92+1,02 2,3+0,58 4,025 | 123 | <0.001
Mine sement uzakligi 15,43+2,71 13,38+2,2 | 4,395 | 115 | <0.001
MPS-den Uzakhgi 16,72+1,64 | 15,27+1,21 | 5,439 | 123 | <0.001
Kubbe Agisi 95,04+10,83 | 100,56+10,9 | -2,811 | 123 | 0,006
Damak Derinligi 13,77+2,22 | 11,3442,44 | 5,807 | 123 | <0.001
Doku Kalinligi M 7,74+1,39 | 6,79+1,28 | 3,895 | 123 | <0.001
Doku Kalinligi F 8+1,81 6,85+1,38 | 3,873 | 123 | <0.001
Doku Kalinligi D 8.3+1,77 6,86+1,43 | 4,844 | 123 | <0.001
Tablo 15. Nicel élgimlerin (Sol) cinsiyet yonuyle karsilagtiriimasi
Erkek Kadin t sd p

Kanalin uzunlugu 39+3,32 36,04+2,41 | 5,541 | 123 | <0.001
GPC sagital kesitte FPM'da genisligi | 6,79+1,53 5,56+1,42 4,569 | 122 | <0.001
GPC sagital kesitte iK'da genisligi 2,15+0,51 1,82+0,56 3,389 | 122 | 0,001
EE:is(?:e;;‘?::it; FPP-nin 5431083 | 498:0,81 |3,054 | 123 | 0,003
FPM'un Caplari AP 6,831+1,58 5,63+1,37 | 4,798 | 123 | <0.001
FPM'un Caplari ML 2,91+0,8 2,18+0,49 | 5,926 | 123 | <0.001
Mine sement uzaklig 15,53+2,48 13,38+2,15 | 4,922 | 115 | <0.001
MPS-den Uzakligi 16,73+1,57 15,49+1,21 | 4,802 | 123 | <0.001
Kubbe Agisi 97,32+13,33 | 101,61+12,52 |-1,828 | 123 | 0,070
Doku Kalinhgr M 8,07+1,45 7,01+1,21 4,342 | 123 | <0.001
Doku Kalinhgi F 8,38+1,55 7,21+1,31 4,457 | 123 | <0.001
Doku Kalinhgi D 8,47+1,83 7,01+1,44 4,844 123 <0.001
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4.4. KATEGORIK DEGISKENLERIN GRUP DAGILIMLARI Ki-KARE TESTI
ILE TEST EDILDI.

Cinsiyetlere gore sag ve sol tarafta PF'nin dislere gore lokalizasyon

dagiimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Ki-kare=3,823;
p=0,768) (Tablo 16, 17).

Tablo 16. PF-nin diglere gore lokalizasyonu (Sag)

Tablo Sag PF-nin diglere gore lokalizasyonunun cinsiyetlere gére dagilimlari
6 numarali
disin disto 7 numaral
palatinali 7 disin disto 8
: 7 N 8 numarali
ile7 numarall | palatinali ile | numaral L 8 numaral
numarali . . disin L .
numarali . disin 8 numarali disin ; disin disto | Ki-kare p
. . disin . - . ) palatinalini )
disin mezio latinall disto disin mezio | mezio kapsami palatinali
palatinalini pa palatinali | palatinalini | palatinah P ¥
kapsamis kapsamig
foramen
Erkek | 1(1,5) |6(91)| 2(3) |17(258)| 2(3) |22(33,3) |16 (24,2)
3,823|0,768
Kadin 0 (0) 4((7,8)| 0() |14((27,5)|4(7,8) |18(35,3) |11 (21,6)
Tablo 17. PF-nin diglere gore lokalizasyonu (Sol)
Tablo Sol PF-nin diglere gdre lokalizasyonunun cinsiyetlere gére dagilimlari
7 numaral digin
disto palatinali 8
7 numarali 7 ile 8 numarali [numarali| 8 numarali
disin numarall |7 numarali disin mezio disin disin 8 numarali
mezio disin disin disto palatinalini mezio | palatinalini | disin disto
palatinall | palatinali | palatinali kapsamig palatinali| kapsamis palatinali |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
Kadin| 0(0) | 4(7,8)| 0(0) 14 (27,5) |3(5,9)| 12 (23,5) 18 (35,3)
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5. TARTISMA

Periodontal plastik cerrahi estetik ve fonksiyonel amaglarla
gerceklestirimekte ve periodontal tedavide onemli rol oynamaktadir [1].
Periodontal plastik cerrahi, dis eti c¢ekilmelerinin tedavisinde [2-4], kret
deformitelerinin estetik rekonstriksiyonunda [5], vestibuloplastide [6], yeni
papil  olusturulmasinda [7], implant g¢evresi yumusak dokunun

dizenlenmesinde [8] ve gekim soketinin korunmasinda kullaniimaktadir [9].

Periodontal plastik cerrahide siklikla kullanilan, serbest diseti grefti ve
bad dokusu grefti icin ana dondr saha olarak palatal mukoza kullanilir [10].
Greftin kalinhig1 ve hacmi; uygun tedavi ve prognozu belirlemek i¢in énemli
faktorlerdir. SDG'nin boyutu damar sinir paketi ve palatal mukoza kalinliginin
pozisyonu ile iligkili olabilir. Bu bodlgeden subepitelyal bag dokusunun elde
edilmesi sirasinda major palatinal arter (MPA), ven ve siniri igeren
ndrovaskiler demete (NVD) zarar verilmemesi, kanama ve parestezi gibi

komplikasyonlar agisindan énemlidir [11, 12, 13].

MPA, sert damagi besleyen ana arterdir. Arteria palatina desendes’den
orijin alir ve fossa pterigopalatinadan pterigopalatin kanal vasitasiyla foramen
palatinum majusa (FPM) gecer [11, 12, 17]. Oral kaviteye girdikten sonra
maksiller alveolar kret ile palatinal kemigin horizontal kisminin birlesiminde bir

oluk igerisinde ya da alveolar krete Uzerinden anteriora dogru ilerler.

Klinik uygulamalar agisindan énemli bir parametre olan, palatal mukoza
kalinligini degerlendirmek icin dogrudan ve dolayli yontemler uygulanmigtir.
Lokal anestezi uygulandiktan sonra endodontik ege ve periodontal sond
kullanilarak dogrudan élgulebilir [18]. Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT)
ve konik 1sinh bilgisayarl tomografi (KIBT) gibi dolayli dlgim yéntemleri de
tanimlanmistir  [19]. Bununla birlikte, kadavralardan yumusak doku
diseksiyonlari ile PMK’nin dl¢uldigu ve NVD’nin konumunu ve topografisini

inceleyen galismalar da mevcuttur [11-13, 17].
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Goralduaga gibi bu konuda cok sayida arastirma olmasina karsin verici
saha ile ilgili tum parametrelerin degerlendirildigi bir c¢alismaya
rastlaniimamigtir. Ayrica calisilan o6rnek sayilari kisithdir.Bu retrospektif
calismanin amaci daha buyuk bir populasyonda konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (KIBT) ile elde edilen gérintilerden palatinal mukoza’nin kalinliginin
Olcllmesi ve Damar sinir paketi’'nin konumun belirlenmesiyle SDG elde etmek
icin ideal bolgenin saptanmasi ve klinik Gnem teskil eden bu anatomik yapinin
lokalizasyonu ile, sekil ve sayisina iligkin dagilimini, cinsiyet ve damak tipi
bakimindan inceleyip, sonuglar literatur bilgisi ile kargilastirmak amaci ile bu

calisma yapildi.

Bizim arastirmamizda palatal kanal uzunlugu vyani fossa
pterygopalatinanin (FPP) Ust limiti ile BuyUk platinal delik arasindaki mesafe
ortalama sag tarafda 37,69+3,28, sol tarafda ise 37,72+3,3 olarak bulundu.
Sag ve sol taraf kanalin uzunlugu 6lcim ortalamalari yonuyle yas gruplari
arasi fark istatistiksel olarak anlamli degilken (p>0,05), sag ve sol taraf kanalin
uzunlugu Olcim ortalamalari cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli idi (p<0,05). Erkeklerde kanal uzunlugu daha fazla idi.

Douglas ve Wormald [108], 22 kadavra basinin BT taramasinin
degerlendiriimesinden sonra GPC'nin ortalama uzunlugunun 17,9 ile 19,1 mm
arasinda degisdigini yani 18,5 mm oldugunu ve FPP'nin ortalama yuksekliginin
21,6 mm (20,7-22,5 mm) oldugunu bulmuslar ve bu iki élgimun toplamini

ortalama 40,1 mm olarak bulmuslardir.

Hwang ve ark’nin 50 hastanin BT tarama olgimleri kullanilarak GPF,
GPC ve FPP'nin morfolojisini arastiran ¢alismalarinda [109] ortalama GPC
uzunlugunu 13,8 + 2,0 mm ve ortalama FPP yuksekligini 21,0 £ 3,4 mm olarak

Olculmuglerdir. GPC-PPF toplami ise ortalama 34,8 mm olarak bulunmustur.

Hwang ve arkadaglarinin sonuglariyla tutarli olan sonuglarimiz,
Douglas ve Wormald'in bulgulari ile kiguk bir fark gostermektedir, Bu farkin;
arastirmalarda incelenen poplasyonlarin farkli olmasi ve ya da 6rneklerinin

bizimkiyle karsilastirildiginda daha az olmasindan dolayi olabilir.
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Howard-Swirzinski ve arkadaslari [101], Tomaszewska ve arkadaslari
[10], ve Sheikhi ve arkadaslari [110], tarafindan yapilan ¢alismalarda, GPC'yi
Olgmek igin PPF'nin merkezinde bulunan vidian kanalini 6l¢im igin dst sinir
olarak belirledikleri farkh bir teknik kullandiklari igin sonuglari bizimkilerle

karsilastirllamamaktadir.

Literattrde bizim galismamiza benzer sekilde sadece bir ka¢ calismada
(Howard Swirzinski ve ark.; Sheikhi ve ark.: lwona M. Tomaszewska ve ark.
2015) [10, 101, 110] hem sagittal hem de koronal dizlemlerde GPC’nin devam

yolu detayli olarak analiz edilmistir.

Kanalin gidis yolunun blyuk kismi sag taraf i¢in (%66,4) ve sol taraf igin
(%71,2) inferior Anterior Medial oldugu gériilmustir.ikinci en fazla gidis yolu
sagd (%20) taraf igin inferior Anterior, sol (%15,2) inferior Anterior Lateral
oldugu belirlenmistir. Howard Swirzinski ve ark. 2010; Sheikhi ve ark. 2013:
Iwona M. Tomaszewska ve ark. 2015) [10, 101, 110] arastirmalari ile bizim
Olcimlerimizin sonuglari sagital kesitte benzerdir koronal kesitte cok az farkllik
gOsterilmigtir.Bizim arastirmamizda sagital ve koronal kesitteki gidis yonunu
tek parametre altinda degerlendirdigimiz i¢in diger arastirmalar ile bire bir

kargilastirmasi mamkun degildir.

Bu galisma sag ve sol taraftaki ortalama ikinci en fazla rast gelinen kanal
yolu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu ortaya koymustur.
Kraniofasiyal kemiklerde asimetri yaygindir. Sag ve sol kanallarin tutarsiz
bldyUmesi ve gelisimi genetik ve/veya cevresel faktorlere bagh olabilir.
Kraniyofasiyal 6zelliklerin asimetrik ifadesi irsi, kas-iskelet sisteminin iglevsel

aktivitesi veya Ozellikle de ¢igneme aparati ile ilgili olabilir.

Palatal kanalin sagital kesitte 3 noktada genigligi olguimus ve bu

sonuglar benzer galigmalarla yakin sonuglar elde edildigi gorulmektedir [102].

Arastirmamizda palatal kanalin alt ¢ikisi palatal foramene denk gelen
alanda sag ve sol taraf igin 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 ¢api sirasiyla 5,0+0,4 ve 5,3£0,9 mm idi. 24 galismay! igeren bir
sistematik derlemede [10], GPF'nin anteroposterior ¢api icin ortalama degerler
4,5 ila 5,3 mm arasinda degismektedir. Bu deger, tim &rnek i¢in ortalamamiza

gore dusuktlr ancak kadin grubumuz ile benzerlik gdstermektedir.

Calismamizda FPP yani palatal kanalin dst sinirinin dlgimleri sag
tarafta 5,43+0,94 mm ile sol tarafta ise 5,23+0,85 mm arasinda degismektedir.
Georges Aoun ve ark. yaptiklari arastirmada ayni élgimlerde sagda 5,85+1,24
mm ve solda 5,82+1,27 mm olarak bulmuslardir [100]. Sonuglar bizim
calismamiza paralellik gostermektedir. FPP tavaninin yani palatal kanalin Ust

sinirinin 6lgumu ile ilgili cok fazla yayin bulunmamaktadir.

Arastirmamizda palatal foramene (sag 7,5+1,73 ve sol 7,88+1,56) denk
gelecek alanda ve ayni zamanda foramenin 5mm mezyal (sag 7,33%1,42 ve
sol 7,62+1,45) ve 5mm distale (sag 7,68+1,78 ve sol 7,84+1,82) denk gelecek
alanda yumusak doku &l¢uldu.Bizim 6lgim alanimizda Olgim yapan bagka

arastirma bulunamadi.

Arastirmamizda, doku kalinh@inin sag ve sol taraf ortalamalari arasi
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (t=-4,509; p<0,001). Sol tarafta doku
kalinligi istatistiksel olarak anlamli olarak daha fazla bulundu. Bu konuda
literatlrde her hangi bir galismaya rastlaniimamistir. Cinsiyetler arasi doku
kalinh@r élgim ortalamalar karsilastirildiginda erkeklerde istatistiksel olarak
anlamli derecede fazla ¢ikmistir (p<0,05). Damakdaki mukoza kalinligi etnik
kOkenden, cinsiyetten, Olgim sirasinda kullanilan degisken referans

noktalarindan da degisebilecegi belirtiimistir.

Palatal alanda uygulanan farkl cerrahi iglemler 6ncesi buylk palatin

foramen lokasyonunun belirlenmesi dnemlidir.

Calismamizda GPF, cinsiyet,sag ve sol tarafdaki yerlerine gore
degerlendirildi, sag tarafta (%57,27), sol tarafta (%58,98) Gglnci molar digin
apikaline denk gelen alanda bulundugu saptandi ve aralarinda istatistik olarak
fark bulunmadi.Erkeklerde %57, kadinlarda ise %64,7 Gglunci molar disin
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apikalina denk gelen alanda bulundugu gosterildi.Methatratrat ve ark. (2005)
[17], buyuk palatin foramenlerinin erkeklerin %60.2'sinde ve kadinlarin
%71.9'unda Uglnclu molar boélgede bulundugunu bildirmistir. Klosek ve
Rungruang (2009) GPF'nin en sik ikinci ve uglnci molarlarin apeksinin
yakinindaki bolgede bulundugunu saptamistir [11]. Fu ve ark. (2011) [12],
blayuk palatin foramenlerin kadavra ¢alismasinda esas olarak ikinci ve tguncu
azi disleri (%66) arasinda bulundugunu goéstermistir. Bizim ¢alismamiz ve bu
literatlr bilgilerine goére PF’nin en fazla rastlandigi bdlge ikinci ve Uguncu

molarlarin apeksine denk gelmektedir.

Midpalatal sutur kolayca tanimlanabilir bir klinik anatomik noktadir.
Calismamizda Odlglilen ortalama GPF-MPS mesafesi mesafe sagda
16,09+1,63 mm ve sol tarafda ise 16,2+1,55 mm’dir. Cesitli calismalarda
Nijerya, Tayland ve Brezilya kafataslarinda GPF'den MPS'e kadar olan
mesafelerin sirasiyla 15,4, 14,7 ve 14,68 mm oldugunu gdsterilmistir [112,
113].

50 KiBT érneginde, Ikuta ve ark. [80] ve Piagkou ve arkadaslarinin [111]
Avrupa populyasyonu uzerinde yaptidi ¢galismalarda, bu ¢alismadan ortalama
0,8 mm daha az bir mesafe bulmuslardir. Bizim arastirmamizda GPF'den
MPS'e kadar olan mesafe sag ve sol taraf i¢cin uygun olarak 16,09+1,63 ve
16,2+1,55 mm’dir ve aralarinda istatistik olarak anlamli farklihk yoktur.
Arastirmamizda cinsiyetler arasi GPF'den MPS'e kadar mesafe ortalamalari

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

GPF'lerin simetrik buylmesi, maksilla ve palatin kemigi arasindaki sutur
buyumesinden ve dig erUpsiyonunun eglik ettigi damak uzunlugunda bir
artigstan etkilenebilir.Aragtirmamiz ile diger arastirmalar arasinda gozlenen
farklihklarin nedeni: arastirmalardaki populyasyonlarin etnik ve genetik

farkliliklari olabileceg@ini dugundurmektedir [114].

Calismamizda, GPF siklikla Cin [114] ve Negroid irkinda [115]
bulunanlarla ayni oval bir agiklik bigimindedir. GPF'nin en az ¢api ortalama

2,65+0,91 mm oldugundan, maksiller sinirin anestezisini elde etmek igin
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foramen rotunduma lokal anesteziklerin verilmesi icin GPF'nin yani sira

GPC'nin kullaniimasi da mUmkindiir.

Calismamizda foramen palatinum majus'un mine sement sinirindan
uzakhgr da degerlendirildi. Bu parametreyle ilgili ¢ok az calisma
bulunmaktadir. Reiser ve arkadaslarinin yaptigi calismada FPM’'un mine
sement sinirindan uzakligi 7-17 mm arasinda degisdigi gosterilmistir [13].
Bizim c¢alismamizin sonuglart bu c¢alismaya benzer gsekildedir. Bu
parametrenin Ol¢lilme nedeni digli hastalarda GPF’nin yerinin daha kolay
bulunmasidir. Arastirmamizda Foramen palatinum majus'un mine sement
sinirindan uzakhgdi sag ve sol taraf i¢in olguilmus degerler 14,54+2,69 ve

14,59+2,57 mm oldugu saptanmigtir.

Calismamizda da LPF degerlendiriimis KiBT’lerin %74,4 LPF oldugu
belirlendi ve %57,6’sinda 1 LPF oldugu tespit edildi. Lokalizasyonlari GPF’nin
distalindedir. LPF sayisinin klinik anlami olabilecegini dusunduren herhangi bir
literatur verisi bulamadik. Bununla birlikte, bu ve diger bazi g¢alismalarda
oldugu gibi LPF yoklugu ve ya daha az LPF olmasi GPF’ne yapilan anestezinin
daha etkili olmasina neden olur [106]. Ote yandan, ¢cok sayida LPF, Jaffar ve
Hamadah'in (2003) buldugu gibi [116], tek bir bluyuk LPF'nin olusumuna yol
acabilir. Boyle bir anatomik varyasyon, LPF'nin GPF'ye karigmasina ve
bdylece daha kugtk palatin sinirinin anesteziye dahil edilmesine neden olarak

yumusak damakta 6gurme hissine yol agabilir [117].

Oldukga buylk bir populasyonda yaptigimiz bu calismada hem
yumusak dokuya ait hem de sert dokuya ait birgok anatomik olusum ve degisik
parametrelere bakilmig yas cinsiyyet gibi degiskenlerle iligkisi arastiriimistir.
Literatirde bu kadar degiskenin incelendigi bagka bir ¢alismaya
rastlanilmamigtir. Bu konuda c¢ok merkezli daha fazla populyasyonun
incelenecedi calismalarla Tark irkina ait antropometrik verilere ulagsmak

mUmkuin olacaktir.
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6. SONUG

Arastirmamiz sonucunda elde ettigimiz bulgular 6zetlenecek olursa;

Nicel 6lgum ortalamalari yani kanalis palatinus majorin uzunlugu, GPC
sagital kesitte 3 noktada genisligi, FPM’ler arasindaki mesafe, FPM'un ¢aplari,
kubbe agisi, damak derinliginin yas gruplari arasi farki istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Genel nicel 6lgim ortalamalari yani kanalis palatinus majorin uzunlugu,
GPC sagital kesitte 3 noktada genisligi, FPM’ler arasindaki mesafe, FPM'un
caplari, kubbe acisi, damak derinliginin cinsiyetler arasi farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu gorulmustur (p<0,05).

Cinsiyetlere gore sag ve sol tarafta PF'nin dislere gore lokalizasyon
dagihimlar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark gézlenmemistir (Ki-
kare=3,823; p=0,768).

Calismamizda FPM’Un mine sement sinirindan uzakliginin minimum 7
mm maksimum ise 22,2 mm oldugu ortalama deg@erin isel4,5 mm oldugu
gOruldu. Bu limitler arasi mesafenin ¢ok uzak olmasi hastalar arasinda énemli
varyasyonlarin olmasi klinisyenler acisindan ¢ok kritik dneme sahiptir. Bu
parametre greft alirken nodrovaskuler demetin korunmasi agisindan ¢ok

onemlidir.

Diger deg@erlendirdigimiz parametre olan medial palatal suturla FPM

arasindakl mesafe sonuglarimiz ise ortalama 16,2 mm‘dir.

Sag ve sol Palatal Foramenin diglere goére lokalizasyonu hastalarin
%40’inda 8 numaranin mezialinde konumlandigi ve hastalarin yaklasik

%71’inde ise 6 numarali disin hemen distalinde yer aldigi saptanmistir.

Palatal mukozanin kalinhginin 3 noktada degerlendiriimesi sonucu sag

ve sol taraf arasinda anlamli istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Sol
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taraf palatal mukoza 3 noktada da sag tarafa gbére daha kalin olarak
saptanmistir (t=-4,509; p<0,001).

Incelenen tomografilerin, %74’Ginde Lesser palatina foramen tespit
edilmis ve bunun %99’'unda Foramen Palatinus Majorun distalinde lokalize

oldugu gorulmusgtur.

Literatlirde palatinal bélgede yumusak doku greftleri igin givenli verici
saha olarak 7 numarali disin meziali tanimlanirken, ¢alismamizin sonuglari
ISIginda palatinal bolgede greft elde etmek icin 7 ve 8 numaral disler bolgesinde
de anatomik olusumlardan uzak alanlarin tercih edilmesi gerekmektedir.
Bireysel farkhliklar olabilecedi de g6z 6nlinde bulundurulmalidir. Calismamizin
verileri 1s19inda cinsiyyet farki gdozetmeksizin sol tarafta palatinal mukozanin
daha kalin olmasi baska bir limitasyon yoksa greft operasyonlarinda donor saha

olarak sol tarafdaki damak boélgesinin daha fazla tercih edilmesi onerilebilir.

Oldukga buylk bir populasyonda yaptigimiz bu calismada hem
yumusak dokuya ait hem de sert dokuya ait birgok anatomik olusum ve degisik
parametrelere bakiimig yas cinsiyyet gibi degigskenlerle iligkisi arastiriimistir.
Literatirde bu kadar degiskenin incelendigi baska bir c¢alismaya
rastlanilmamigtir. Bu konuda c¢ok merkezli daha fazla populyasyonun
incelenecedi calismalarla Tark irkina ait antropometrik verilere ulagmak

muUmkun olacaktir.
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