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ÖZET 

NERVUS MAXILLARIS VE DALLARININ ANESTEZİ BÖLGELERİNİN 

RADYOLOJİK ANATOMİSİ 

 

 

Dr. İlhan BAHŞİ 

Doktora Tezi, Anatomi Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı: Doç. Dr. Mustafa ORHAN 

Mayıs 2017, 103 sayfa 
 

Nervus maxillaris ve dallarının anestezisi klinikte birçok amaçla kullanılabilmektedir. 

Bu çalıĢmada nervus maxillaris ve dallarından olan nervus nasopalatinus, nervus 

infraorbitalis, nervus palatinus minor ve nervus palatinus major’un kemik yapılar 

üzerindeki seyri ve bu kemik yapıların morfometrik özelliklerinin incelenmesi 

amaçlanmıĢtır. Bu amaçla 150 sağlıklı bireyin Konik-IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi 

görüntüleri retrospektif olarak değerlendirildi. Bu görüntüler üzerinde foramen 

nasopalatinum, canalis incisivus, foramen incisivum, sulcus infraorbitalis, canalis 

infraorbitalis, foramen infraorbitale, fossa pterygopalatina, canalis palatinus major, 

canalis palatinus minor, foramen palatinum majus, foramen palatinum minus incelendi. 

Veriler cinsiyet ve yaĢa göre değerlendirildi. Sagital düzlemde foramen 

nasopalatinum’un çapı 4.13±1.08 mm, foramen incisivum’un çapı 6.47±1.41 mm, 

canalis incisivus’un uzunluğu 12.56±2.53 mm ve canalis incisivus açısı 74.28±7.72º 

olarak saptandı. Canalis incisivus’un sagital düzlemde en sık silindir Ģeklinde (%28.7), 

koronal düzlemde Y Ģeklinde (%63.3) olduğu saptandı. Transvers düzlemde foramen 

nasopalatinum ve foramen incisivum Ģekli en sık yuvarlak olarak saptandı (sırasıyla 

%75.3, %62.7). Foramen nasopalatinum’daki açıklık sayısı en sık iki adet (%63.3), 

foramen incisivum’daki açıklık sayısı en sık bir adet (%53.3) saptandı. Sulcus 

infraorbitalis ve canalis infraorbitalis’in uzunluğu sırasıyla 21.91±3.93 mm ve 

8.37±1.78 mm saptandı. Foramen infraorbitale margo infraorbitalisin 7.43±1.41 mm 

altında, orta hattın 23.48±2.33 mm lateralinde ve cildin 9.73±2.16 mm altında olduğu 

saptandı. Foramen palatinum majus’un en sık 3. maksillar molar diĢ hizasında (%66), 

okluzal düzlemden 19.46±2.19 mm yukarıda, orta hattan 14.98±1.45 mm lateralde 

olduğu saptandı. Foramen palatinus majus ile canalis pterygoideus arası mesafe 

28.20±3.36 mm, canalis pterygoideus ile fissura infraorbitalis arası mesafe 9.00±2.62 

mm olarak saptandı. Elde edilen bulguların özellikle maksillofasial cerrahide yol 

gösterici ve literatüre katkı sağlayacağı düĢünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Canalis incisivus, Canalis infraorbitalis, Canalis palatinus major, 

Konik-IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi, Fossa pterygopalatina 
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ABSTRACT 

RADIOLOGICAL ANATOMY OF THE ANESTHETIC AREA OF 

MAXILLARY NERVE AND IT’S BRANCHES 

 

İlhan BAHŞİ, M.D. 

Doctoral Thesis, Department of Anatomy 

Thesis Advisor: Associate Professor Doctor Mustafa ORHAN 

May 2017, 103 page 

 

 

 

Anesthesia of nervus maxillaris and it’s branches can be used clinically for many 

purposes. In this study, we aimed to investigate the courses of the maxillary nerve and 

it’s branches of nasopalatine nerve, infraorbital nerve, lesser palatine nerve and greater 

palatine nerve on bone structures and morphometric properties of these bone structures. 

For this purpose, cone-beam computed tomography images of 150 healthy individuals 

were evaluated retrospectively. Incisive canal, incisive foramen, nasopalatine foramen, 

infraorbital canal, infraorbital groove, infraorbital foramen, pterygopalatine fossa, 

greater palatine canal, lesser palatine canal, greater palatine foramen, lesser palatine 

foramen were examined in detail on these images. The data were evaluated according to 

gender and age. In the sagittal plane, diameter of nasopalatine foramen 4.13±1.08 mm, 

diameter of incisive foramen 6.47±1.41 mm, length of incisive canal 12.56±2.53 mm 

and angle of incisive canal 74.28±7.72º were obtained. Infraorbital foramen was found 

to be 7.43±1.41 mm below infraorbital margin, 23.48±2.33 mm lateral to the median 

line and 9.73±2.16 mm below the skin. Greater palatine foramen was most commonly 

found to be in the row of the third maxillary molar tooth (66%), 19.46±2.19 mm above 

the occlusal plane, and 14.98±1.45 mm lateral to the middle plane. The distance 

between greater palatine foramen and pterygoid canal was determined as 28.20±3.36 

mm and the distance between pterygoid canal and infraorbital fissure was determined as 

9.00±2.62 mm. The findings are thought to contribute especially to guidance 

maxillofacial surgery and will contribute to the literature. 

 

 

Keywords: Incisive canal, Infraorbital canal, Greater palatine canal, Cone-Beam 

Computed Tomography, Pterygopalatine fossa  
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

1.1. Canalis Incisivus 

Canalis incisivus (CI) morfolojisi maxilla üzerinde gerçekleĢtirilen oral cerrahi 

tekniklerin planlanmasında, nasopalatin kist tedavisinde, cerrahi müdahale gerektiren 

damak patolojilerinde oldukça önemlidir (1-6). Ayrıca, son zamanlarda anterior 

maksillar bölge ile ilgili estetik talebin fazla olması nedeniyle bu bölgedeki anatomik 

yapıların radyolojik tanımlanmasına olan ihtiyaç da artmıĢtır (7).  

 

1.2. Sulcus Infraorbitalis, Canalis Infraorbitalis ve Foramen Infraorbitale 

Burun yumuĢak dokuları, yanak, alt göz kapağı ve maksiller premolar, köpek ve kesici 

diĢleri ilgilendiren fasiyal bölgenin cerrahi müdahaleleri, orbita taban kırığı tedavisi, 

nasal kemik kırık redüksiyonu, skar revizyonları, kozmetik kutanöz iĢlemler ve 

polipektomi gibi giriĢimlerde nervus infraorbitalis (NIO) anestezisi yapılabilir (8, 9). 

Trigeminal nevraljide ve postoperatif ağrıda NIO blokajı yapılabilir (10, 11). Cerrahi 

müdahaleler sırasında NIO parestezisinin olabileceği bilinmektedir (12, 13). Bilateral 

NIO blokajı yarık dudak, yüz laserasyon, rinoplasti tamir ve endoskopik endonazal 

maksiller sinüs cerrahisinin erken onarımı için tercih edilebilen lokal yöntemlerindendir 

(14-17). Malar, submalar veya paranazal implantların yerleĢtirilmesinde 

komplikasyonları azaltmak için foramen infraorbitale (FIO) komĢuluğunu bilmek 

önemlidir (18). NIO lokalizasyonunun -seyrinin- tespit edilmesi zor olduğu için 

zedelenme riski yüksektir (12). Canalis infraorbitalis (CIO) önemli olmasına rağmen 

yeterli düzeyde tanımlanmamıĢtır (19). NIO seyri diĢ hekimliği, oftalmoloji, plastik 

cerrahi, rinoloji, beyin cerrahi ve dermatoloji açısından önemlidir. Bu nedenle SIO, CIO 

ve FIO’nin morfometrik özellikleri ve çevre yapılarla iliĢkilerinin bilinmesi önemlidir.  
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1.3. Fossa Pterygopalatina ve Canalis Palatinus Major 

Canalis palatinus major (CPM) aracılığı ile fossa pterygopalatina (FPP) içerisine 

anestezik veya vasokonstriktör solüsyon verilmesi, dental prosedür sırasında regional 

anestezi, sinüs cerrahisi, septorinoplasti ve posterior epistaksisde kanamayı azaltmak 

amacıyla kullanılabilmektedir (20-22). CPM yolu ile FPP (nervus maxillaris) 

anestezisinde; yetersiz anestezi, pozitif kan aspirasyonu, palatin sinirlerde travma, 

intravasküler enjeksiyon, diplopi, strabismus ve ptozis gibi komplikasyonların 

olabileceği bildirilmiĢtir (20, 23).  

Bu çalıĢmada sağlıklı bireylerin Konik-IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

görüntülerinde canalis incisivus, foramen incisivum, foramen nasopalatinum, sulcus 

infraorbitalis, canalis infraorbitalis, foramen infraorbitale, fossa pterygopalatina, canalis 

palatinus major, canalis palatinus minor, foramen palatinum majus, foramen palatinum 

minus morfolojisinin ayrıntılı olarak incelenmesi amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Canalis Incisivus Anatomisi 

Canalis incisivus (CI), klinisyenler tarafından genellikle nasopalatine canal/canalis 

nasopalatinus olarak ifade edilmesine karĢın Terminologia Anatomica’da canalis 

incisivus/canales incisivi olarak ifade edilmektedir (7, 24, 25). Canalis incisivus her iki 

maksillanın arasında, damağın orta hattında, santral kesici diĢlerin arkasında ve 

maksillar bölgenin ön kısmında bulunur. Cavitas nasi ile cavitas oris arasında yerleĢen 

bir kanaldır (24, 26). CI’un inferior açıklığına incisive foramen/foramen incisivum (FI) 

veya foramen of Stensen/Stenson denilir (25-27). Bu kanalın içinde nervus 

nasopalatinus, arteria palatina major’un terminal dalları, yağ bezleri, küçük tükürük 

bezleri ve fibröz bağ dokusu bulunur (3, 26, 28). 

 

2.2. Sulcus Infraorbitalis, Canalis Infraorbitalis ve Foramen Infraorbitale 

Anatomisi 

Orbita tabanında ve corpus maxillae’nın üst bölümünde yer alan sulcus infraorbitalis 

(SIO), arkada fissura orbitalis inferior’dan (FOI) baĢlar ve ön tarafta canalis 

infraorbitalis (CIO) ile devam edip foramen infraorbitale (FIO) aracılığı ile yüzün orta 

bölümüne açılır. Ġçerisinden nervus infraorbitalis (NIO), arteria infraorbitalis (AIO) ve 

vena infraorbitalis (VIO) geçerek margo infraorbitalis’in (MIO) altında bulunan 

FIO’den çıkar (26). NIO üst yanak derisi, maksiller sinus mukozası, maksiller kesici, 

köpek ve premolar diĢ ve komĢu üst gingiva, alt göz kapağı derisi ve konjonktivası, 

burnun bir kısmı ve üst dudağın deri ve mukozasınının duyusal innervasyonunu sağlar 

(26, 29). 
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2.3. Fossa Pterygopalatina ve Canalis Palatinus Major Anatomisi 

Fossa pterygopalatina (FPP), kafatasının yan tarafında ve fossa infratemporalis’in 

medialinde bulunan ters piramid Ģeklinde bir boĢluktur. Bu boĢluk, üstte os 

sphenoidale’nin gövdesi, arkada processus pterygoideus’un üst bölümü ve buraya 

bağlanan ala major’un ön yüzü, önde maksilla’nın facies infraorbitalis’inin üst-medial 

bölümü, iç tarafta os palatinum’un lamina perpendicularis’i, dıĢ tarafta fissura 

pterygomaxillaris tarafından sınırlandırılır. Arkada foramen rotundum ve canalis 

pterygoideus (CP) (Vidian kanalı) aracılığı ile fossa cranii media’ya, üstte bulunan 

fissura orbitalis inferior aracılığı ile orbita’ya, iç tarafta bulunan foramen 

sphenopalatinum aracılığı ile burun boĢluğuna, dıĢ tarafta bulunan fissura 

pterygomaxillaris aracılığı ile fossa infratemporalis’e ve alt tarafta canalis palatinus 

major (CPM) aracılığı ile damağa bağlanır (26, 30). FPP içerisinde ganglion 

pterygopalatinum, arteria/vena/nervus maxillaris ile dalları bulunur. FPP içerisinde 

bulunan ganglion pteryogopalatinum’dan çıkan nervus palatinus major, canalis 

palatinus major’den geçerek sert damakta bulunan foramen palatinum majus’a (FPM) 

açılır. Nervus palatinus minor’ler, canalis palatinus major içerisinde bulunan nervus 

palatinus major’den çıkarak canalis palatinus minor’lerden seyredip forman palatinum 

minus’lar aracılığı ile sert damağa açılırlar (26, 31). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Gaziantep Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesine herhangi bir nedenden ötürü gelen ve 

Planmeca ProMax 3D Mid (Planmeca Oy, Helsinki, Finland) cihazı ile 1.20 mm kesit 

aralıkları ile çekilen ve 2013-2015 yılları arasına ait olan Konik-IĢınlı Bilgisayarlı 

Tomografi görüntüleri değerlendirildi. Bu görüntüler üzerinde patoloji bulunmayanlar 

randomize seçilerek 18-65 yaĢ aralığında 150 olgu (75 kadın, 75 erkek) retrospektif 

olarak Planmeca Romexis (Planmeca, Helsinki, Finland) programı aracılığı ile 

değerlendirildi. ÇalıĢma öncesinde Gaziantep Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu’ndan izin alındı (Karar no: 2016/72). KIBT görüntülerinde; herhangi bir 

değiĢken hakkında eksik, tutarsız veya kafa karıĢtırıcı bilgiler; referans noktaların 

tespitini ve ölçümünü engelleyecek artefaktlı görüntüler; alveoler kemiğin ve canalis 

incisivus’un boyutlarını ciddi biçimde etkileyebilecek olan canalis incisivus kisti, 

maxilla, SIO ve CIO’in boyutlarını etkileyebilecek olan sinus maxillaris patolojileri, 

FPP, CPM ve FPM boyutlarını etkileyebilecek olan patolojiler veya metabolik, 

geliĢimsel ya da inflamatuar kaynaklı çene hastalıkları olan hastaların görüntüleri 

çalıĢmaya dâhil edilmedi. 

 

3.1. Canalis Incisivus’un İncelenmesi 

Yüz elli sağlıklı bireyin KIBT görüntülerinde canalis incisivus’un sagital, koronal ve 

transvers (aksiyel) düzlemlerde morfolojisi sınıflandırıldı (Resim 3.1, 3.2, 3.3). 

Foramen nasopalatinum ve foramen incisivum (foramen of Stensen)  orta noktaları arası 

mesafe ölçülerek CI uzunluğu belirlendi (Resim 3.4a). Foramen incisivum ve foramen 

nasopalatinum’un sayısı, Ģekli ve çapı incelendi (Resim 3.3, 3.4a, 3.5). CI ile damak 

arasında bulunan ve canalis incisivus’un önünde yer alan CI açısı ölçüldü (Resim 3.4b).  
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Resim 3.1. CI Ģeklinin sagital düzlemde incelenmesi 

Resim 3.2. CI Ģeklinin koronal düzlemde incelenmesi 
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Resim 3.3. CI Ģeklinin transvers düzlemde incelenmesi  

Resim 3.4. a: Foramen nasopalatinum çapı (1) ve foramen incisivum çapı (2), CI uzunluğu (3), 

b: CI açısı (4) 

Resim 3.5. Transvers düzlemde foramen incisivum ve foramen nasopalatinum’un sayısının 

incelenmesi 

a b 
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3.2. Sulcus Infraorbitalis, Canalis Infraorbitalis ve Foramen Infraorbitale’nin 

incelenmesi 

Yüz elli sağlıklı bireyin KIBT görüntülerinde SIO, CIO ve FIO bilateral (300 adet) 

olarak incelendi.  Bu görüntülerde aĢağıda verilen 13 parametre ölçüldü (Resim 3.6a-h). 

 

 

 

 

3.2.1. Transvers kesitlerde ölçülen parametreler 

1. CIO ekseni ile sagital düzlem arasındaki açı (Resim 3.6a) 

 

3.2.2. Sagital kesitlerde ölçülen parametreler 

2. CIO ekseni ile transvers düzlem arasındaki açı (Resim 3.6b) 

3. CIO ekseni ile SIO ekseni arasındaki açı (Resim 3.6c) 

4. CIO uzunluğu (Resim 3.6c) 

a 

Resim 3.6. SIO, CIO ve FIO ile ilgili ölçümler 

b c d 

e f g h 
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5. SIO uzunluğu (Resim 3.6c) 

6. FIO’nin vertikal çapı (FIO-VÇ) (Resim 3.6c) 

7. FIO ile margo infraorbitalis arası mesafe (FIO-MIO) (Resim 3.6d) 

8. FIO ile deri arasındaki yumuĢak doku mesafesi (Cilt Kalınlığı) (CK) (Resim 3.6d) 

 

3.2.3. Koronal kesitlerde ölçülen parametreler 

9. FIO’nin transvers çapı (FIO-TÇ) (Resim 3.6e) 

10. FIO ile mid-sagital düzlem arası mesafe (FIO-MS) (Resim 3.6e) 

11. FIO ile cavitas nasi’nin lateral duvarı arası mesafe (FIO-LND) (Resim 3.6f) 

12. FIO ile 2. premolar diĢin oklüzal düzlemi arası mesafe (FIO-PM). (FIO ile 2. 

Premolar diĢin aynı kesitte olmadığı görüntülerde 2. premolar diĢ seviyesinden geçen 

transvers eksen ile FIO arası mesafe ölçüldü) (Resim 3.6f) 

13. FIO ile sutura frontozygomatica’nın dıĢ sınırından geçen vertikal eksen arası mesafe 

(FIO-SFZ) (Resim 3.6g-h) 

 

 

3.3. Fossa Pterygopalatina ve Canalis Palatinus Major’un İncelenmesi 

Yüz elli sağlıklı bireyin KIBT görüntülerinde FPM, foramen palatinum minus (FPMi), 

CPM, canalis palatinum minor (CPMi) ve FPP bilateral (300 adet) olarak incelendi. Bu 

görüntülerde 19 parametre ölçüldü (Resim 3.7a-e, 3.8a-c, 3.9a-i, 3.10, 3.11).  

 



12 

 

3.3.1. Sagital kesitlerde ölçülen parametreler 

1. FPM ile canalis pterygoideus arası mesafe (FPM-CP) (Resim 3.7a) 

2. CP ile FOI arası mesafe (CP-FOI) (Resim 3.7b) 

3. CPMi baĢlangıcı ile FPM arası mesafe (CPMi-FPM) (Resim 3.7c) 

4. CPM ekseni ile FPP ekseni arası açı (Resim 3.7d) 

5. Transvers eksen ile CPM ekseni arası açı (Resim 3.7e) 

 

         

       

 

 

3.3.2. Koronal kesitlerde ölçülen parametreler 

6. Vertikal eksen ile CPM ekseni arası açı (Resim 3.8a) 

7. FPM’un orta hatta uzaklığı (FPM-MS) (Resim 3.8b) 

8. FPM ile diĢlerin oklüzal düzlemi arası mesafe (Resim 3.8c) 

Resim 3.7. Sagital düzlemde FPP ve CPM ölçümleri 

a b c 

d e 
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3.3.3. Transvers kesitlerde ölçülen parametreler 

9. FPM’un transvers çapı (FPM-TÇ) (Resim 3.9a) 

10. FPM’un sagital çapı (FPM-SÇ) (Resim 3.9b) 

11. FPM’un alanı (Resim 3.9c) 

12. FPM orta hatta uzaklığı (FPM-MS) (Resim 3.9d) 

13. FPM ile spina nasalis posterior arası mesafe (FPM-SNP) (Resim 3.9e) 

14. FPM ile foramen incisivum arası mesafe (FPM-FI) (Resim 3.9f) 

15. FPM ile hamulus pterygoideus arası mesafe (FPM-HP) (Resim 3.9g) 

16. FPM ile alveoli dentales alt sınırı arası mesafe (FPM-AD) (Resim 3.9h-ı) (FPM 

iĢaretlenerek (Resim 3.9h) transvers kesitlerde aĢağı inilerek alveoli dentales alt sınırı 

ile arasındaki mesafe (Resim 3.9ı) ölçülmüĢtür) 

17. FPMi sayısı (Resim 3.9i) 

18. FPM ile sert damağın arka sınırı arasındaki iliĢki (Resim 3.10) (FPM sert damağın 

arka sınırından geçen çizginin önünde, üzerinde ve arkasında olmak üzere üç farklı 

Ģekilde sınıflandırıldı) 

Resim 3.8. Koronal düzlemde FPP ve CPM ölçümleri 

a b c 
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19. FPM’un diĢlere göre lokalizasyonu (Resim 3.11) 

 

       

              

                        

                                                

 

 

 

 

Resim 3.9. Transvers düzlemde FPP ve CPM ölçümleri 

a b c 

d e f 

g h

  g 

ı 

i 
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Resim 3.10. FPM ile sert damağın arka sınırı arasındaki iliĢki (FPM os palatinum’un arka 

sınırından geçen çizginin önünde, hizasında ve arkasında olmak üzere farklı Ģekilde 

sınıflandırıldı) 

Resim 3.11. FPM’ün molar diĢlere göre lokalizasyonu 

 

2. Molar diş hizasında 

3. Molar diş hizasında 

2-3. Molar dişler arasında 

3. Molar dişin arkasında 

Sert damağın 

önünde 

Sert damağın 

hizasında 

Sert damağın 

arkasında 
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3.4. İstatistiksel Yöntem 

Elde edilen veriler istatistiksel olarak değerlendirildi. Sayısal verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Shaphiro wilk testi ile test edildi. Normal dağılıma uyan değiĢkenlerin iki 

grupta karĢılaĢtırılmasında Student t testi, 3 ve üstü veya daha fazla grupta 

karĢılaĢtırılmasında ANOVA testi kullanıldı. Sayısal değiĢkenler arasındaki iliĢkiler 

Pearson korelasyon katsayısı ve kategorik değiĢkenler arasındaki iliĢkiler ki kare testi 

ile test edildi. Analizlerde SPSS 22.0 paket programı kullanılmıĢtır (IBM Corporation; 

Armonk, NY, ABD). P<0.05 anlamlı kabul edilmiĢtir.  

 

  



17 

 

4. BULGULAR 

 

4.1. Canalis Incisivus ile İlgili Bulgular 

Bu çalıĢmada 18-65 yaĢ aralığında olan 75 kadın (yaĢ ortalaması: 41.19±15.27) ve 75 

erkek (yaĢ ortalaması: 41.20±14.89) olgunun KIBT görüntüsünde CI ayrıntılı olarak 

incelenmiĢtir. YaĢ ile cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p>0.495). 

Sagital düzlemde, değerlendirilen KIBT’lerde canalis incisivus; kum saati, koni, huni, 

muz, silindir ve ters koni Ģeklinde olmak üzere altı grupta sınıflanmıĢtır (Tablo 4.1) 

(Resim 4.1a-f).  

 

 

 
Resim 4.1. Canalis incisivus’un sagital düzlemde sınıflandırılması (a: Kum saati, b: Koni, 

c: Huni, d: Muz, e: Silindir, f: Ters koni) 

a b 

c d 

e f 
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Koronal düzlemde, değerlendirilen KIBT’lerde canalis incisivus; Y Ģekilli, tek kanal ve 

çift kanal olmak üzere üç grupta sınıflandırılmıĢtır (Resim 4.2a-c). Ayrıca kanalın dıĢ 

duvarının Ģekli ise U, Y, V ve ters V Ģeklinde olmak üzere dört grupta sınıflanmıĢtır 

(Resim 4.3a-d) (Tablo 4.1).  

 

     

   

 

 

 

 

Resim 4.2. Canalis incisivus’un koronal düzlemde sınıflandırılması (a: Y Ģeklinde, 

b: Tek kanal, c: Çift kanal) 

a b 

c 
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Transvers düzlemde, foramen nasopalatinum, foramen incisivum ve CI’un orta 

seviyesinin Ģekli değerlendirildi (Tablo 4.1). Kanal, değerlendirilen üç seviyede 

yuvarlak, oval, kalp ve üçgen Ģeklinde olmak üzere dört tip olarak saptandı (Resim 

4.4a-d).  

 

 

Resim 4.3. Canalis incisivus’un dıĢ duvarının koronal düzlemde sınıflandırılması (a: V Ģeklinde, 

b: Y Ģeklinde, c: U Ģeklinde, d: Ters V Ģeklinde) 

a b 

c d 
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Resim 4.4. Foramen nasopalatinum, foramen incisivum ve CI’un orta seviyesinin Ģeklinin 

transvers düzlemde sınıflandırılması (a: Yuvarlak, b: Oval, c: Üçgen, d: Kalp Ģeklinde) 

a b 

c d 



21 

 

Tablo 4.1. Canalis incisivus’un sagital, koronal ve transvers kesitlerde Ģekilleri 

Kesit Parametre CI Şekli n (%) 

Sagital CI’un Ģekli 

Silindir 43 (28.7) 

Kum saati 40 (26.7) 

Muz 24 (16.0) 

Konik 22 (14.7) 

Huni 20 (13.3) 

Ters konik 1 (0.7) 

Toplam 150 (100.0) 

Koronal  

CI’un Ģekli 

Y Ģekilli kanal 95 (63.3) 

Tek kanal 54 (36.0) 

Çift kanal 1 (0.7) 

Toplam 150 (100.0) 

CI’un dıĢ sınırının Ģekli 

V 66 (44.0) 

Y 43 (28.7) 

U 40 (26.7) 

Ters V 1 (0.7) 

Toplam 150 (100.0) 

Transvers 

CI’un üst açıklığı (foramen nasopalatinum) 

Yuvarlak 113 (75.3) 

Oval 33 (22.0) 

Kalp 4 (2.7) 

Toplam 150 (100.0) 

CI’un orta seviyesi 

Yuvarlak 78 (52.0) 

Oval 16 (10.7) 

Kalp 55 (36.7) 

Üçgen 1 (0.7) 

Toplam 150 (100.0) 

CI’un alt açıklığı (foramen incisivum) 

Yuvarlak 94 (62.7) 

Oval 24 (16.0) 

Kalp 31 (20.7) 

Üçgen 1 (0.7) 

Toplam 150 (100.0) 

 

Her üç düzlemde saptanan ve birer olgu bulunan tiplendirmeler (sagital düzlemde ters 

koni, koronal düzlemde ters V ve transvers düzlemde üçgen Ģekilli foramen) korelasyon 

ve karĢılaĢtırma yaparken istatistiksel verileri bozmaması için değerlendirmeye 

alınmadı. 

Her üç kesitte CI’un Ģekli ile yaĢ ve cinsiyet karĢılaĢtırılması yapıldığında; sagital 

düzlemlerde CI’un Ģekli ve koronal düzlemlerde CI Ģekli ile CI dıĢ sınırının Ģekli ile 

cinsiyet (sırasıyla p=0.762, p=0.820, p=0.836) ve yaĢ (sırasıyla p=0.998, p=0.890, 

p=0.919) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olmadığı görüldü. 
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Transvers düzlemde, her üç seviyede, CI’un Ģekli ile cinsiyet karĢılaĢtırılmıĢ olup FI ve 

CI’un orta seviyesinde anlamlı bir iliĢki olmadığı (sırasıyla p=0.162, p=0.455), foramen 

nasopalatinum’da ise anlamlı bir iliĢki olduğu görüldü (p=0.005) (Tablo 4.2). Transvers 

kesitlerin üç seviyesinde CI’un Ģekli ile yaĢ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı görüldü (sırasıyla p=0.122, p=0.446, p=0.167). 

 

Tablo 4.2. Transvers kesitte foramen nasopalatinum Ģeklinin cinsiyetlere göre 

karĢılaĢtırılması 

C Yuvarlak Oval Kalp p 

K 65 (%86.7) 9 (%12) 1 (%1.3) 

0.005* 

E 48 (%64) 24 (%32) 3 (%4) 

T 113 (%75.3) 33 (%22) 4 (%2.7)  

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) 

C: Cinsiyet, K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 

 

Koronal kesitlerde CI’un foramen nasopalatinum ve FI seviyesinde bulunan delik 

sayıları, transvers kesitlerde foramen nasopalatinum, FI ve CI’un orta seviyelerinde 

bulunan açıklık sayıları Tablo 4.3’de gösterilmiĢtir.   
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Tablo 4.3. CI’un belirli seviyelerinde bulunan açıklık sayıları 

Düzlem CI’un kesit seviyesi Tek açıklık İki açıklık Üç açıklık 

Koronal 

Foramen nasopalatinum 54 (36.0%) 95 (63.3%) 1 (0.7%) 

Foramen incisivum 149 (99.3%) 1 (0.7%) - 

Transvers 

Foramen nasopalatinum 80 (%53.3) 67 (%44.7) 3 (%2) 

CI’un orta seviyesi 145 (%96.7) 4 (%2.7) 1 (%0.7) 

Foramen incisivum 132 (%88) 18 (%12) - 

 

Koronal ve transvers düzlemde, foramen nasopalatinum ve foramen incisivum’daki 

delik sayıları Tablo 4.4’de gösterilmiĢtir. Transvers düzlemde CI’un orta seviyesinde 

delik sayısının her iki cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı farklı olduğu 

(p=0.024), diğer parametreler ile cinsiyet arasında fark olmadığı saptanmıĢtır (Tablo 

4.4).  

 

Tablo 4.4. CI ile ilgili sayısal değerlerin cinsiyete göre karĢılaĢtırılması (Kadın n=75, 

Erkek n=75) 

Düzlem Parametre C Ort. ± S.D. p 

Koronal 

Foramen nasopalatinum’daki delik sayısı 
K 1.60±0.52 

0.248 
E 1.69±0.46 

Foramen incisivum’daki delik sayısı 
K 1.01±0.12 

0.321 
E 1.00±0.00 

Transvers 

Foramen nasopalatinum’daki delik sayısı 
K 1.47±0.50 

1.000 
E 1.47±0.50 

Foramen incisivum’daki delik sayısı 
K 1.17±0.42 

0.197 
E 1.09±0.34 

CI’un orta seviyesindeki açıklık sayısı 
K 1.07±0.25 

0.024* 
E 1.00±0.00 

 * İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) 

C: Cinsiyet, K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam, Ort.: Ortalama, S.S.: Standard Sapma 
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Sagital düzlemde ölçülen foramen nasopalatinum çapı, FI çapı ve CI uzunluğu Tablo 

4.5’de gösterilmiĢtir. FI çapı ile her iki cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p=0.037). Diğer parametreler ile cinsiyetler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. Sagital düzlemde CI’un değerlendirilmesi (Kadın n=75, Erkek n=75) 

Parametre C Ort. ± S.D. Min. - Max. p 

Foramen nasopalatinum çapı (mm) 

K 4.01±0.99 2.00-6.45 

0.164 

E 4.25±1.15 1.60-6.71 

T 4.13±1.08 1.60-6.71  

Foramen incisivum çapı (mm) 

K 6.23±1.28 3.42-8.99 

0.037* 

E 6.71±1.50 3.22-10.73 

T 6.47±1.41 3.22-10.73  

CI uzunluğu (mm) 

K 12.16±2.45 6.66-17.91 

0.052 

E 12.96±2.57 7.09-19.76 

T 12.56±2.53 6.66-19.76  

CI açısı (º) 

K 74.02±7.77 43.21-91.15 

0.675 

E 74.55±7.72 60.64-101.35 

T 74.28±7.72 43.21-101.35  

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) 

C: Cinsiyet, K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam, Ort.: Ortalama, S.S.: Standard Sapma, 

Min.: Minimum, Max.: Maximum 

 

 



25 

 

Sagital düzlemde CI tipi ile foramen nasopalatinum çapı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki olduğu saptandı (p=0.005). En büyük foramen nasopalatinum çapı kum 

saati Ģeklinde CI’da saptanırken, çap küçüldükçe CI’un sırasıyla muz, silindir, konik ve 

huni Ģeklinde olduğu belirlendi. Sagital düzlemde, CI açısı 74.28±7.72° olarak ölçüldü.  

CI açısı ile cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p=0.675).  

Ölçülen sayısal değiĢkenlerin cinsiyete göre karĢılaĢtırması Tablo 4.4 ve 4.5’de 

gösterilmiĢtir. Sayısal değiĢkenlerin yaĢa göre karĢılaĢtırmasında; yaĢ ile CI açısı 

arasında negatif yönde zayıf anlamlı korelasyon gözlendi (p=0.012, r=0.204). Diğer 

parametreler ile yaĢ arasında korelasyon gözlenmedi. Sagital düzlemde CI tipi ile diğer 

kategorik değerlerin karĢılaĢtırılmasında; hiçbir parametre ile arasında anlamlı iliĢki 

saptanmadı. CI açısı ile sagital düzlemde CI uzunluğu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki gözlenmedi (p=0.162). 

 

4.2. Sulcus Infraorbitalis, Canalis Infraorbitalis ve Foramen Infraorbitale ile İlgili 

Bulgular 

Bu çalıĢmada 18-65 yaĢ aralığında olan 75 kadın (yaĢ ortalaması: 37.62±13.55) ve 75 

erkek (yaĢ ortalaması: 37.53±15.87) olgunun KIBT görüntüsünde SIO, CIO ve FIO 

bilateral (300 adet) olarak değerlendirildi. YaĢ ile cinsiyetler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.956). Değerlendirilen 13 parametre ve bu 

parametrelerin cinsiyet ve tarafa göre karĢılaĢtırılması Tablo 4.6’da gösterilmiĢtir.  

Bakılan parametrelerin yaĢ ile korelasyonu incelendiğinde; CIO - SIO arasındaki açı ile 

yaĢ arasında pozitif yönde çok zayıf bir iliĢki olduğu (p=0.015, r=0.198), yaĢ ile CK 

arasında pozitif yönde zayıf bir iliĢki olduğu (p=0.001, r=0.281) ve yaĢ ile diğer 

parametreler arasında bir iliĢki olmadığı saptandı.  

Bakılan parametrelerin cinsiyete göre karĢılaĢtırılmasında; CIO uzunluğu (Sağ p=0.029, 

Sol p=0.021), FIO-MS arası mesafe (Sağ p=0.005, Sol p=0.012) ve FIO-VÇ (Sağ 

p=0.001, Sol p=0.002) olmak üzere üç adet parametrede istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır. 
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Tablo 4.6. SIO, CIO ve FIO ile ilgili morfometrik ölçümler 

 Parametre C Sağ Sol p 

1 CIO ile sagital düzlem arasındaki açı (°) 

K 35.38±7.77 35.42±8.49 0.839 

E 34.23±8.60 33.44±9.07 0.154 

T 34.81±8.19 34.44±8.81 0.215 

2 CIO ile transvers düzlem arasındaki açı(°) 

K 46.81±6.82 46.41±7.54 0.580 

E 47.58±7.34 47.22±7.71 0.665 

T 47.20±7.07 46.81±7.61 0.489 

3 CIO ile SIO arasındaki açı(°) 

K 144.77±7.29 144.82±7.93 0.961 

E 143.40±6.41 143.22±6.88 0.856 

T 144.08±6.41 144.02±7.44 0.925 

4 CIO uzunluğu (mm) 

K 8.20±1.60 8.45±1.94 0.244 

E 8.37±1.78 8.45±1.80 0.654 

T 8.28±1.69 8.45±1.87 0.233 

5 SIO uzunluğu(mm) 

K 21.90±3.57 20.49±3.49 0.001* 

E 23.28±4.07 21.97±4.29 0.004* 

T 22.59±3.88 21.23±3.97 0.001* 

6 FIO’in vertikal çapı (FIO-VÇ) (mm) 

K 3.21±0.45 3.11±0.55 0.194 

E 3.77±1.30 3.46±0.80 0.034* 

T 3.49±1.01 3.29±0.71 0.013* 

7 FIO ile margo infraorbitalis arası mesafe (FIO-MIO) (mm) 

K 7.15±1.22 7.10±1.30 0.714 

E 7.79±1.49 7.67±1.47 0.368 

T 7.47±1.40 7.39±1.41 0.384 

8 Cilt Kalınlığı (CK) (mm) 

K 9.99±2.48 10.17±2.38 0.303 

E 9.31±1.64 9.45±1.95 0.454 

T 9.65±2.13 9.81±2.19 0.208 

9 FIO’nin transvers çapı (FIO-TÇ) (mm) 

K 3.32±0.47 3.15±0.45 0.001* 

E 3.42±0.56 3.29±0.66 0.147 

T 3.37±0.52 3.22±0.57 0.004* 

10 FIO ile mid sagital düzlem arası mesafe (FIO-MS) (mm) 

K 22.65±2.17 22.67±2.39 0.922 

E 24.39±2.00 24.19±2.15 0.466 

T 23.52±2.26 23.43±2.39 0.640 

11 
FIO ile cavitas nasi’nin lateral duvarı arası mesafe (FIO-

LND) (mm) 

K 9.24±2.34 8.77±2.19 0.026* 

E 9.89±2.42 9.90±2.41 0.966 

T 9.57±2.39 9.34±2.36 0.154 

12 
FIO ile 2. premolar diĢin oklüzal düzlemi arası mesafe 

(FIO-PM) (mm) 

K 38.04±1.75 37.94±1.96 0.122 

E 39.33±2.99 39.94±3.06 0.110 

T 38.68±2.53 38.94±2.75 0.102 

13 
FIO ile sutura frontozygomatica’dan geçen vertikal eksen 

arası mesafe (FIO-SFZ) (mm) 

K 24.68±1.45 24.59±1.38 0.161 

E 24.40±1.22 24.47±1.37 0.612 

T 24.54±1.34 24.53±1.34 0.829 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) 

C: Cinsiyet, K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 

 



27 

 

Değerlendirilen 150 olgunun 6 tanesinde bilateral, 9 tanesinde ise tek taraflı (5 tanesi 

solda, 4 tanesi sağda) olmak üzere toplam 21 adet (%7) CIO, sinus maxillaris içerisinde 

saptanmıĢtır (Resim 4.5a-c). 

 

       

  

 

 

Ayrıca, bir olguda bilateral olarak CIO’in sinus maxillaris içerisinde öne doğru 

seyrederken ikiye ayrıldığı, büyük olan kanalın normal seyrinde FIO’ye yöneldiği, 

küçük olan kanalın ise cavitas nasi’nin lateral duvarına yönelerek ductus 

nasolacrimalis’in önünde meatus nasi inferior’a açıldığı saptandı (Resim 4.6a-f). 

 

 

a b 

c 

Resim 4.5. Canalis infraorbitalis’in sinus maxillaris içerisinde bulunması (a: transvers, b: koronal, 

c: sagital kesit) 
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Resim 4.6. Canalis infraorbitalis’in sinus maxillaris içerisinde ikiye ayrılarak FIO ve meatus 

nasi inferior’a açılması (Koronal düzlemde arkadan öne doğru kesitler) 

a b c 

d e f 
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4.3. Fossa Pterygopalatina ve Canalis Palatinus Major ile İlgili Bulgular 

Bu çalıĢmada 18-65 yaĢ aralığında olan 75 kadın (yaĢ ortalaması: 39.77±13.96) ve 75 

erkek (yaĢ ortalaması: 40.35±12.84) olgunun KIBT görüntüsünde FPP, CPM, CPMi, 

FPM, FPMi (300 adet) morfometrik olarak değerlendirildi. Cinsiyetler ile yaĢ arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0.711). Değerlendirilen 16 

parametre ve bu parametrelerin cinsiyet ve tarafa göre değerleri Tablo 4.7’de 

gösterilmiĢtir.  

Bu parametrelerin cinsiyete göre karĢılaĢtırılmasında; CPM-CP (p=0.001), CP-FOI 

(p=0.001), CPMi’lerin baĢlangıcı ile FPM (p=0.001), FPM ile orta hat (Koronal için 

p=0.001,  transvers için p=0.041), FPM ile diĢlerin oklüzal düzlemi (p=0.001), FPM-

SNP (0.001), FPM-FI (p=0.001) arası mesafelerde, FPM-TÇ’nda (p=0.001), FPM 

alanında (p=0.001) istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. 
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Tablo 4.7. FPP ve CPM ile ilgili parametrelerin yaĢ ve tarafa göre karĢılaĢtırılması 

 Parametre C Sağ (ort.±S.D.) Sol (ort.±S.D.) p 

1 FPM-CP arası mesafe (mm) 

K 27.48±3.10 26.71±2.82 0.039* 

E 29.27±3.59 29.33±3.14 0.869 

T 28.37±3.46 28.02±3.25 0.203 

2 CP-FOI arası mesafe (mm) 

K 8.34±2.51 8.68±2.43 0.367 

E 9.55±2.93 9.42±2.43 0.709 

T 8.95±2.78 9.04±2.45 0.667 

3 CPMi baĢlangıcı ile FPM arası mesafe (mm) 

K 12.44±2.69 12.88±2.59 0.370 

E 13.78±3.07 13.96±3.37 0.724 

T 13.17±2.90 13.39±3.03 0.388 

4 CPM ekseni ile FPP ekseni arası açı (º) 

K 150.82±8.97 151.85±9.34 0.328 

E 149.43±9.88 150.41±8.87 0.389 

T 150.12±9.42 151.13±9.11 0.192 

5 Horizontal düzlem ile CPM ekseni arası açı (º) 

K 66.13±6.59 65.81±5.42 0.638 

E 65.74±7.03 66.51±6.73 0.298 

T 65.94±6.79 65.16±6.10 0.646 

6 Sagital düzlem ile CPM ekseni arası açı (º) 

K 14.98±6.06 14.31±7.01 0.444 

E 15.26±6.94 14.73±7.97 0.506 

T 15.12±6.50 15.51±7.49 0.308 

7 FPM’un orta hatta uzaklığı (koronal) (mm) 

K 14.66±1.20 14.66±1.26 0.991 

E 15.26±1.61 15.32±1.55 0.806 

T 14.97±1.45 14.99±1.45 0.860 

8 FPM ile oklüzal düzlem arası mesafe (mm) 

K 18.55±1.79 18.63±1.80 0.169 

E 20.24±2.15 20.38±2.30 0.068 

T 19.40±2.14 19.51±2.24 0.022* 

9 FPM’un transvers çapı (mm) 

K 2.98±0.87 3.18±0.72 0.035* 

E 3.56±0.92 3.48±0.82 0.450 

T 3.29±0.94 3.34±0.78 0.446 

10 FPM’un sagital çapı (mm) 

K 6.62±1.64 6.26±1.36 0.035* 

E 6.87±1.60 6.40±1.54 0.009* 

T 6.75±1.62 6.34±1.46 0.001* 

11 FPM’un alanı (mm²) 

K 16.09±7.19 15.81±5.62 0.717 

E 19.44±7.71 17.74±6.32 0.019* 

T 17.87±7.63 16.84±6.06 0.050 

12 FPM’un orta hatta uzaklığı (transvers) (mm) 

K 13.69±1.24 13.53±1.25 0.220 

E 14.23±1.51 14.24±1.54 0.945 

T 13.96±1.40 13.88±1.44 0.428 

13 FPM ile SNP arası mesafe (mm) 

K 18.30±1.98 17.98±1.83 0.067 

E 19.72±2.59 19.37±2.28 0.036* 

T 19.03±2.41 18.68±2.18 0.005* 

14 FPM ile FI arası mesafe (mm) 

K 31.45±2.26 31.65±2.50 0.466 

E 32.43±2.70 32.70±2.99 0.297 

T 31.95±2.53 32.18±2.80 0.209 

15 FPM ile HP arası mesafe (mm) 

K 11.68±1.68 11.52±1.42 0.623 

E 12.00±1.91 11.02±1.67 0.005* 

T 11.84±1.79 11.28±1.55 0.019 * 

16 FPM- alveoli dentalisin alt sınırı arası mesafe (mm) 

K 2.80±1.24 3.09±1.08 0.219 

E 2.75±1.22 2.69±0.88 0.661 

T 2.77±1.22 2.84±0.97 0.511 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) 

C: Cinsiyet, K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam, Ort.: Ortalama, S.D.: Standart Sapma 
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Bu çalıĢmada FPMi sayısı 1-5 arasında saptanmıĢtır (Resim 4.7a-e). FPMi sayıları ile 

cinsiyet ve tarafa göre oranları Tablo 4.8’de gösterilmiĢtir. FPMi cinsiyete göre 

karĢılaĢtırılmasında her iki cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p=0.056). 

 

 

 

               

        

 

  

Resim 4.7. Foramen palatinum minus sayıları (a:1 adet, b:2 adet, c:3 adet, d:4 adet, e:5 adet) 

a b c 

d e 
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Tablo 4.8. FPMi’un değerlendirilmesi 

FPMi sayısı 
K n (%) E n (%) 

Sağ Sol Sağ Sol 

1 3 (%4.2) 2 (%2.8) 5 (%6.9) 8 (%11.1) 

2 28 (%38.9) 19 (%26.4) 25 (34.2) 18 (%25) 

3 20 (%27.8) 28 (%38.9) 21 (%28.8) 21 (%29.2) 

4 20 (%27.8) 22 (%30.6) 19 (%26.0) 18 (%25) 

5 1 (%1.4) 1 (%1.4) 3 (%4.1) 7 (%9.7) 

T 72 (%100) 72 (%100) 73 (%100) 72 (%100) 

K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 

 

 

FPM lokalizasyonu sert damağın arka sınırından geçen transvers eksene göre sert 

damağın arka sınırının önünde, sert damağın arka sınırı hizasında ve sert damağın arka 

sınırının arkasında olmak üzere üç grupta sınıflandırılmıĢtır. FPM’un sert damağa göre 

lokalizasyonu Tablo 4.9’da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.9. FPM’un sert damağın arka sınırına göre lokalizasyonu 

Sert damağın arka sınırına 

göre lokalizasyon 

Sağ n (%) Sol n (%) 

K E T K E T 

Önünde 
19 

(%28.8) 

20 

(%29.9) 

39 

(%29.3) 

22 

(%33.3) 

18 

(%26.9) 

40 

(%30.1) 

Hizasında 
38 

(%57.6) 

37 

(%55.2) 

75 

(%56.4) 

40 

(%60.6) 

42 

(%62.7) 

82 

(%61.7) 

Arkasında 
9 

(%13.6) 

10 

(%14.9) 

19 

(%14.3) 
4 (%6.1) 

7 

(%10.4) 
11 (%8.3) 

T 
66 

(%100) 

67 

(%100) 

133 

(%100) 

66 

(%100) 

67 

(%100) 

133 

(%100) 

K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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FPM maksiller molar diĢler seviyesinde bulunmakta olup bu diĢlere göre 

lokalizasyonunun bilinmesi anestezi iĢleminin baĢarılı olmasını sağlayacaktır. Bu 

nedenle FPM’un maksiller molar diĢlere göre lokalizasyonu incelenmiĢ olup sonuçlar 

Tablo 4.10’da gösterilmiĢtir. Bu sonuçlara göre FPM’un en sık üçüncü molar diĢ 

hizasında olduğu görülmektedir. 

 

Tablo 4.10. FPM’un maksiller molar diĢlere göre lokalizasyonu 

Lokalizasyon 

Sağ n (%) Sol n (%) 

K  E T K E  T 

2. Molar diĢ hizası 5 (%6.66) 4 (%5.33) 9 (%6) 5 (%6.66) 4 (%5.33) 9 (%6) 

2. – 3. Molar diĢler 

arası 
17 (%22.66) 14 (%18.66) 31 (%20.66) 16 (21.33) 15 (%10) 31 (%20.66) 

3. Molar diĢ hizası 49 (%65.33) 52 (%69.33) 101 (%67.33) 49 (%65.33) 50 (%33.3) 99 (%66) 

3. Molar diĢin 

arkası 
4  (%5.33) 5 (%6.66) 9 (%6) 5 (%6.66) 6 (%8) 11 (7.33) 

T 75 (%100) 75 (%100) 150 (%100) 75 (%100) 75 (%100) 150 (%100) 

K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

5.1. Canalis Incisivus 

Canalis incisivus ve bu kanalın üst ve alt deliklerinin (foramen) adlandırması ile ilgili 

literatürde farklılıklar bulunmaktadır. Etoz ve Sisman (7), Fernández-Alonso ve ark. 

(28) ile Sekerci ve ark. (32) CI’un alt açıklığını incisive foramen/foramen incisivum, üst 

açıklığını foramina of Stenson veya Stensen’s foramina olarak belirtmiĢtir. Bu üç 

çalıĢmadan farklı olarak Terminologia Anatomica’da (25) CI’un alt açıklığı incisive 

foramina/foramina incisiva veya foramina of Stenson, Dorland’s Illustrated Medical 

Dictionary’de (27) ise incisive foramina veya foramina of Stensen olarak belirtilmiĢtir. 

Her iki kitapta da CI’un üst açıklığının isimlendirilmediği görülmektedir (25, 27).  

Morfolojik eponimler, genellikle oluĢumları ilk kez tanımlayan araĢtırmacılara ithafen, 

onların isimlerinin verildiği yapılardır. Zamanla morfolojik eponimlerin büyük bir 

bölümünün terk edilmesine rağmen bir kısmı günümüzde hala yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Bununla birlikte literatüre bakıldığında bazı eponimlerin ifade ettiği 

yapılarda farklılıklar görülebilmektedir. Ayrıca eponimlerin yazılıĢlarında da bazı 

farklılıklarla karĢılaĢılabilmektedir. Bunlardan biri Foramina of Stenson/Stensen dir.  

Danimarkalı bir bilim adamı olan Niels Stensen (1638-1686), Kopenhag'da doğmuĢtur. 

Stensen’in isminin birçok telaffuzu bulunmaktadır.  O, doğduğu zamanki ismi Neils 

Stensen (bazen Steensen olarak telaffuz edilmektedir) olmasına karĢın tıp eğitimi 

sırasında Nicolai Stenonis'i (akademik ve Latince adı) kullanmayı tercih etmiĢtir. Onun 

adı, Nicolaus Stenonis veya Nicolas Sténon (Fransız versiyonu), Niccolò Stenone 

(Ġtalyan versiyonu) ve Nicolaus veya Nicolas Steno (Ġngilizce versiyonu) gibi farklı 

stillerde telaffuz edilebilmektedir. Günümüzde genellikle Nicolaus ya da Nicolas Steno 

olarak bilinir (33). 

Niels Stensen günümüzde foramen incisivum/foramina incisiva olarak bilinen CI’un alt 

açıklığını tarif etmiĢtir (27, 33, 34). Niels Stensen isminin farklı telaffuzları olması 

nedeni ile isminin verildiği eponimlerde de farklılıklar bulunabilmektedir. Foramen 
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incisivum; foramen of Stenson veya foramen of Stensen olarak isimlendirilmektedir. 

Ayrıca ductus parotideus (Stenon duct) ve foramen incisivum (foramen of 

Stenson/Stensen) örneğinde olduğu gibi bir kiĢinin ismi, birden fazla yapıda eponim 

olarak da kullanılabilmektedir. Eponimlerin yaygın kullanımının terk edilmesi 

öğrenmeyi kolaylaĢtırdığı gibi oluĢabilecek anlam karmaĢasını da azaltmıĢtır. Ayrıca 

Terminologia Anatomica (25) ve Dorland’s Illustrated Medical Dictionary’de (27) 

CI’un üst açıklığının isimlendirilmediği görülmekte olup, bu açıklığın cavitas nasi ve 

damak arasında olmasından ötürü foramen nasopalatinum/ nasopalatine foramen olarak 

isimlendirilmesi uygun olabilir. 

Song ve ark. (35) CI’un üst açıklığının her zaman iki adet olduğunu ve bu nedenle 

“nasopalatine foramina (foramina of Stensen)” Ģeklinde çoğul kullanılması gerektiğini 

ifade etmiĢlerdir. Ancak diğer çalıĢmalarda olduğu gibi bizim çalıĢmamızda da üst 

açıklığın bir adet olabileceği görülmektedir. Kanalın kendisinin canalis incisivus, üst 

açıklığının foramen nasopalatinum ve alt açıklığının ise foramen incisivum (foramen of 

Stensen) Ģeklinde isimlendirilmesinin kavram karıĢıklığını önlemesi için daha uygun 

olacağı düĢünülmektedir.  

Geleneksel görüntüleme yöntemleri (intraoral radyografi ve panoramik görüntüleme) 

düĢük radyasyon dozlarından dolayı uygun bir yöntem olsa da iki boyutlu 

değerlendirme yaptığı için cerrahi giriĢim öncesinde bölgenin tanımlanmasında güvenli 

bulunmamaktadır (36-38). Spiral ya da multiplanar-BT aracılığı ile üç boyutlu 

görüntüleme yapılabilir fakat yüksek radyasyon dozu ve maliyet nedeni ile tercih 

edilmemektedir. Daha ucuz olması ve düĢük radyasyon dozundan dolayı son yıllarda 

dentomaksillofasiyal tanı ve tedavi amacı ile KIBT en ideal görüntüleme yöntemi olarak 

kabul görmektedir  (37, 39, 40). 

Ön diĢ kayıplarının tedavisinde estetik ve fonksiyonel avantajlarından dolayı implant 

uygulaması sıklıkla tercih edilmektedir (41). Ġmplantın CI içine yerleĢtirilmesi, 

implantın bağ doku ile direkt temasına ve operasyon sırasında kanama, postoperatif kısa 

dönem duyusal bozukluk, implantın non-osseointegrasyonu ve CI kisti oluĢumu gibi 

birçok komplikasyona yol açabilmektedir (42-46). Bu nedenle ilgili bölgenin ayrıntılı 

bir Ģekilde görüntülenmesi uygun bir cerrahi müdahale programının yapılması için 

oldukça önemlidir. 
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Literatürde CI bölgesi ile ilgili patolojileri gösteren birçok çalıĢma (1, 3-6, 24, 42, 45, 

47-52), olmasına rağmen, CI’un anatomi ve varyasyonlarının KIBT ile değerlendirildiği 

çalıĢmaların kısıtlı olduğu görülmektedir (2, 7, 28, 53-55). 

 

5.1.1. Sagital düzlemde Canalis Incisivus şeklinin değerlendirilmesi 

Yapılan çalıĢmalarda CI farklı Ģekillerde sınıflandırılmıĢtır  (7, 28, 48-51). Liang ve ark. 

(50) 163 cranium’da CI’u iki grupta sınıflandırmıĢtır. 87 tanesinin silindir, 75 tanesinin 

koni Ģeklinde olduğunu belirtmiĢtir. 3 mm’den kısa kanalların koni, 4 mm’den uzun 

kanalların ise silindirik olduğunu ifade etmiĢtir. Mardinger ve ark. (51) 207 olguda 

CI’un %50.7’sinin silindir, %30.9’unun huni, %14.5’inin kum saati ve en az sıklıkta da 

muz Ģeklinde olduğunu saptamıĢtır. Gönül ve ark. (48) 100 olguda CI’u dört grupta 

değerlendirmiĢtir. Bu olguların %48’inin silindir, %20’sinin kum saati, %20’sinin muz 

ve %12’sinin de huni Ģeklinde olduğunu bildirmiĢtir. Güncü ve ark. (49) dört farklı 

ülkeden temin ettikleri BT görüntülerinde 417 erkek ve 516 kadın olguyu 

değerlendirmiĢtir. CI’u olguların cinsiyetlerine ve diĢlerinin olup olmamalarına göre 

dört Ģekilde sınıflandırmıĢtır. Her iki grupta da en sık silindir, sonra sırası ile konik, 

kum saati ve en az sıklıkla da muz Ģeklinde olduğunu saptamıĢtır. Etoz ve Sisman (7) 

Türk toplumunda, 500 olguda %38.8 kum saati, %27.3 huni, %14.7 muz, %9.2 konik, 

%8.6 silindirik ve %1.4 ağaç dalı Ģeklinde olduğunu saptamıĢtır. Fernández-Alonso ve 

ark. (28)  230 olguda CI’u %48.2 silindirik, %30.9 kum saati, %20.5 huni ve %0.4 muz 

Ģeklinde saptamıĢtır. Bu çalıĢmada ise KIBT görüntülerinde CI silindir, kum saati, muz, 

konik ve huni Ģeklinde olmak üzere beĢ grupta sınıflandırılmıĢtır. Bir olguda ise 

damakta ileri yaĢa bağlı Ģiddetli rezorpsiyon sonucu geniĢliği yukarı bakan, ters konik 

Ģekilli CI rastlanmıĢtır. Saptanan veriler Mardinger ve ark. (51), Gönül ve ark. (48), 

Güncü ve ark. (49)  ile Fernández-Alonso ve ark.’nın (28) yaptığı çalıĢmalarla uyumlu 

olarak CI’un sagital düzlemde en sık %28.9 oranında silindir Ģeklinde olduğunu 

göstermektedir. Etoz ve Sisman (7) en sık kum saati Ģeklini tespit ederken silindir 

Ģeklini beĢinci sıklıkta saptamıĢtır.  Bulgularının Mardinger ve ark. (51) ile Güncü ve 

ark.’ndan (49) farklı olmasının muhtemelen değerlendirmeyi farklı ırklarda 

yapmalarından ve CI’u sagital düzlemde diğerlerinden farklı olarak altı grupta 

değerlendirmelerinden kaynaklı olduğunu belirtmiĢlerdir. Ancak bu çalıĢma ile Gönül 
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ve ark.’nın (48) Türk popülasyonunda yapmıĢ olduğu çalıĢmalarda en sık silindir 

Ģeklinin olduğu saptanmıĢtır. Türk popülasyonunda yapılan çalıĢmalarda bu çalıĢma ile 

Gönül ve ark. (48) ’nın arasında uyumun daha fazla, Etoz ve Sisman (7) ile uyumun 

daha az olması bu tip çalıĢmaların daha fazla yapılarak en ideal sonuca varılması 

gerektiğini düĢündürmektedir. 

 

5.1.2. Koronal düzlemde Canalis Incisivus’un değerlendirilmesi 

Yapılan bir kısım çalıĢmada BT görüntülerinde koronal düzlemde CI sınıflandırılması 

yapılmıĢtır (24, 28, 48, 54). Bornstein ve ark. (24) 100 KIBT’de CI’u 3 grupta 

sınıflandırmıĢtır. Olguların %45’i tek, %40’ı Y Ģeklinde ve %15’i ise çift kanal olduğu 

saptanmıĢtır. Gönül ve ark. (48)  100 olguda CI’u 3 grupta sınıflandırmıĢtır. Olguların 

%58’i tek, %19’u Y Ģeklinde, %13’ü ise paralel kanallar Ģeklinde olduğu saptanmıĢtır. 

Fernández-Alonso ve ark. (28) 230 olguda CI’u 3 grupta değerlendirmiĢtir. %42.4 Ya 

Ģeklinde, %41.1 tek kanal, %10.3 paralel kanallar ve %3.1 de Yb Ģeklinde 

saptamıĢlardır. Jornet ve ark. (54)  122 olguda CI’u 3 grupta sınıflandırmıĢtır. %52.45 Y 

Ģeklinde, %39.34 tek, %8.19 ise çift kanal saptamıĢlardır. Bu çalıĢmalarda CI’un 

içerisinde kemik bölme olup olmamasına göre sınıflama yapıldığı görülmektedir. Bizim 

çalıĢmamızda da CI; %36 tek kanal, %63.3 Y Ģeklinde ve %0.7 çift kanal Ģeklinde 

saptanmıĢtır. Bu sınıflandırmaya göre elde edilen bulgular literatür ile genel olarak 

uyumlu görülmektedir. Ayrıca CI’u üst, orta ve alt geniĢliklerinin birbirleri ile 

karĢılaĢtırılabilmesi için kanalın dıĢ sınırı da sınıflandırılmıĢtır. Bu sınıflandırmada 

kanalın dıĢ sınırı U, Y ve V Ģekillerinde üç kategoride değerlendirilmiĢtir. Bu sınıflama 

sonucunda CI en sık V (%44.3), sonra Y (%28.9) en az ise U (%26.8) Ģeklinde 

saptanmıĢtır. 

 

5.1.3. Transvers düzlemde Canalis Incisivus’un değerlendirilmesi 

Yapılan bir kısım çalıĢmada CT görüntülerinde CI sınıflandırması yapılmıĢtır (7, 28, 35, 

48, 50, 53, 55). Etoz ve Sisman (7) transvers kesitte foramen nasopalatinum’u bir, iki, 

üç ve dört delik Ģeklinde olmak üzere dört grupta sınıflandırmıĢtır. Olguların %44.3’ü 
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bir, %38.4’ü iki, %14.7’si üç ve %2.7’si dört delik olarak saptanmıĢtır. Ancak FI ile 

ilgili bilgi verilmemiĢtir. Song ve ark. (35) foramen nasopalatinum’un her zaman iki 

delik, foramen incisivum’un ise her zaman tek delik olduğunu belirtmiĢtir. CI’un orta 

bölümünden geçen transvers düzlemde %42.9 oranında bir, %23.2 oranında iki, %25 

oranında üç ve %8.9 oranında dört delik olmak üzere dört grupta sınıflandırmıĢtır. 

Liang ve ark. (50) foramen nasopalatinum’un %44 oranında bir, %39 oranında iki, %17 

oranında ise üç veya dört delik olduğunu bildirmiĢtir. Thakur ve ark. (55) foramen 

nasopalatinum’da %81 iki, %13 üç, %4 bir ve %2 oranında dört delik olduğunu 

bildirmiĢtir. Gönül ve ark. (48) foramen nasopalatinum’un %13 oranında bir, %57 

oranında iki, %21 oranında üç ve %8 oranında dört delik olduğunu saptamıĢtır. 

Foramen nasopalatinum’un Ģeklini Acar ve Kamburoğlu (53) %44 yuvarlak, %30 kalp, 

%26 oranında ise oval olduğunu saptamıĢtır. Gönül ve ark. (48) ise %52 yuvarlak, %25 

kalp, %15 oval ve %6 üçgen olarak saptamıĢtır. Fernández-Alonso ve ark. (28) foramen 

nasopalatinum ve foramen incisivum’u birlikte değerlendirmiĢ ve en sık %50.9 oranında 

bir foramen incisivum ve iki foramen nasopalatinum olduğunu, ikinci sıklıkta ise %25.4 

oranında bir foramen incisivum ve bir foramen nasopalatinum olduğunu saptamıĢlardır. 

Bu çalıĢmada ise CI’un üst, orta ve alt seviyesinden geçen transvers düzlemlerde 

yuvarlak, oval, kalp ve üçgen Ģeklinde olmak üzere dört grupta sınıflandırma 

yapılmıĢtır. Her üç transvers düzlemde de yuvarlak Ģekilli grubun diğerlerinden fazla 

olduğu görülmüĢtür (Tablo 5.1). Ayrıca bu üç transvers düzlemde foramen sayıları da 

değerlendirilmiĢ olup, her seviyede en sık bir foramen olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.3). 

Transvers planda yapılan diğer çalıĢmalarda kısıtlı parametreler değerlendirilmiĢ olup 

bu çalıĢmada daha kapsamlı değerlendirme yapılmıĢtır. 
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Tablo 5.1. Transvers düzlemde üç seviyedeki kesitte deliğin Ģekli ve sayısının literatür ile karĢılaĢtırması (En fazla görülen değerler verilmiĢtir) 

Çalışma 

Foramen nasopalatinum seviyesi CI orta seviyesi Foramen incisivum seviyesi 

Sayı (%) Şekil (%) Sayı (%) Şekil (%) Sayı (%) Şekil (%) 

Etoz ve Sisman  (7) 1 (%44.3) - - - - - 

Song ve ark. (35) 2 (%100) - 1 (%42.9) - 1 (%100) - 

Liang ve ark. (50) 1 (%44) - - - - - 

Thakur ve ark. (55) 2 (%81) - - - - - 

Acar ve Kamburoğlu (53) - Yuvarlak(%44) - - - - 

Gönül ve ark.  (48) 2(%57) Yuvarlak(%52) - - - - 

Fernández-Alonso ve ark. (28) 2 (%-) - - - 1 (%-) - 

Bu çalışma 1 (%53.3) Yuvarlak (%75.3) 1 (%96.7) Yuvarlak (%52) 1 (%88) Yuvarlak (%62.7) 
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5.1.4. Sagital düzlemde Canalis Incisivus’un sayısal verilerinin değerlendirilmesi 

Sagital düzlemde sayısal parametrelerin (foramen nasopalatinum çapı, FI çapı, CI 

uzunluğu ve CI açısı) literatür ile karĢılaĢtırması Tablo 5.2’de verilmiĢtir. Jornet ve ark. 

(54), Bornstein ve ark. (24) ile Gönül ve ark. (48) her iki cinsiyet ile CI uzunluğu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda ise kadın 

(6.23±1.28 mm) ve erkek (6.71±1.50 mm) arasında foramen incisivum çapında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p=0.037). Etoz ve Sisman (7) sagital 

düzlemde foramen nasopalatinum çapını 3.09±1.25 mm, FI çapını 5.06±1.48 mm, CI 

uzunluğunu 12.59±2.89 mm olarak bildirmiĢtir. Jornet ve ark. (56) CI uzunluğunu 

erkeklerde 11.92±2.74 mm, kadınlarda 10.20±2.53 mm olarak saptamıĢ ve iki cinsiyet 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğunu belirtmiĢtir. foramen nasopalatinum 

çapının erkeklerde 3.29±1.02 mm, kadınlarda 3.07±1.02 mm, foramen incisivum 

çapının erkeklerde 3.50±0.97 mm, kadınlarda 3.39±0.93 mm olduğunu ve aralarında 

anlamlı fark olmadığını belirtmiĢtir. Bornstein ve ark. (24) CI uzunluğunu erkeklerde 

11.73 mm, kadınlarda 10.41 mm olarak saptamıĢ ve iki cinsiyet arasında anlamlı fark 

olduğunu belirtmiĢtir. Foramen nasopalatinum çapının erkeklerde 3.65 mm, kadınlarda 

3.37 mm, foramen incisivum çapının erkeklerde 4.55 mm, kadınlarda 4.38 mm 

olduğunu ve aralarında anlamlı fark olmadığını belirtmiĢtir. Gönül ve ark. (48) CI 

uzunluğunu erkeklerde 13.68±2.73 mm, kadınlarda 11.43±2.78 mm olarak saptamıĢ ve 

iki cinsiyet arasında anlamlı fark olduğunu belirtmiĢtir. Foramen nasopalatinum çapının 

erkeklerde 3.72±1.41 mm, kadınlarda 3.07±1.34 mm olduğunu ve aralarında anlamlı 

fark olduğunu, foramen incisivum çapının erkeklerde 6.68±2.64 mm, kadınlarda 

5.83±2.62 mm olduğunu ve aralarında anlamlı fark olmadığını belirtmiĢtir. Acar ve 

Kamburoğlu (53) CI uzunluğunu erkeklerde 10.20 mm, kadınlarda 9.04 mm, foramen 

nasopalatinum çapını erkeklerde 3.12 mm, kadınlarda 3.03 mm, foramen incisivum 

çapını erkeklerde 4.14 mm, kadınlarda 3.72 mm olarak saptamıĢtır. Alonso ve ark. (28) 

CI uzunluğunu erkeklerde 13.16±2.72 mm, kadınlarda 11.58±2.64 mm olarak 

saptamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda CI uzunluğu erkeklerde 12.96±2.57 mm, kadınlarda 

12.16±2.45 mm olarak saptanmıĢ ve iki cinsiyet arasında anlamlı fark olmadığı 

görülmüĢtür (p=0.052). Foramen nasopalatinum çapının erkeklerde 4.25±1.15 mm, 

kadınlarda 4.01±0.99 mm olduğunu ve aralarında anlamlı fark olmadığı (p=0.164), 

incisive foramen çapının erkeklerde 6.71±1.50 mm, kadınlarda 6.23±1.28 mm olduğunu 
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ve aralarında anlamlı fark olduğu görülmüĢtür (p=0.037). FI geniĢliğinin genelde 6 

mm’den düĢük olduğu düĢünülmekte ve 10 mm’yi aĢtığında ise patolojik olabileceği 

kabul edilmektedir (44). Bu çalıĢmada FI çapı ortalama 6.47±1.41 mm bulunmuĢtur. 

Bu çalıĢmada CI açısının Bornstein ve ark. (24) ile Gönül ve ark.’nın (48) yayınlarında 

belirtildiği gibi her iki cinsiyet arasında anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır (Tablo 5.2). 

CI oryantasyonu ve CI açısının bu alana gelecek dental implantların açılanması ve 

yerleĢtirilmesi amacıyla değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Sayısal değiĢkenlerin yaĢa göre karĢılaĢtırması yapılmıĢ olup yaĢ ile CI açısı arasında 

negatif yönde zayıf anlamlı korelasyon gözlendi (p=0.012, r=0.204). Bu sonuca göre 

yaĢ ilerlerdikçe palatinal kemikte rezorpsiyon olup CI açısının azalmıĢ olduğu 

düĢünülmektedir. 
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Tablo 5.2. Sagital düzlemde foramen nasopalatinum, FI ve CI ile ilgili sayısal değerlerin literatür ile karĢılaĢtırması 

Çalışma 

Foramen nasopalatinum çapı 

(mm) 
FI çapı  (mm) CI uzunluğu (mm) CI açısı (º) 

K E K E K E K E 

Etoz ve Sisman (7) 3.09±1.25 5.06±1.48 12.59±2.89 - - 

Fernández-Alonso ve ark. (28) - - - - 11.58±2.64 13.16±2.72 106.64±8.11 

Jornet ve ark. (54) 3.07±1.02 3.29±1.02 3.39±0.93 3.50±0.97 10.20±2.53* 11.92±2.74* 104.84±10.12 106.84±10.14 

Bornstein ve ark. (24) 3.37 3.65 4.38 4.55 10.41* 11.73* - - 

Gönül ve ark. (48) 3.07±1.34 3.72±1.41 5.83±2.62 6.68±2.64 11.43±2.78* 13.68±2.73* 107.74±13.56 107.33±11.99 

Acar ve Kamburoğlu (53) 3.03 3.12 3.72 4.14 9.04 10.20   

Thakur ve ark. (55) - - - - - - 115.54±9.44 118.24±6.10 

Bu çalışma 4.01±0.99 4.25±1.15 6.23±1.28* 6.71±1.50* 12.16±2.45 12.96±2.57 105.98±7.77 105.45±7.72 

* Cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) 

K: Kadın, E: Erkek 
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5.2. Sulcus Infraorbitalis, Canalis Infraorbitalis ve Foramen Infraorbitale 

SIO, CIO ve FIO’nin morfometrisinin ve çevre oluĢumlarla iliĢkisinin incelendiği 

birçok kemik (10, 57-67) ve kadavra çalıĢması (61, 68-74) mevcuttur. Kazkayasi ve ark. 

(66) 35 kraniumu hem kemikler üzerinde hem de sefalometrik grafide değerlendirmiĢtir. 

Lee ve ark. (75) 42 kuru kafanın BT’sini değerlendirmiĢtir. Literatürde canlıda SIO, 

CIO veya FIO’nin BT ile değerlendirildiği yayınlar mevcuttur (18, 19, 76-81). Bu 

çalıĢmada olduğu gibi, üç yapının da değerlendirildiği yayın sayısı azdır (76). BT 

yapıların lokalizasyonunu ve morfometrisini üç boyutlu olarak gösterebilmektedir. 

Hwang ve ark. (76) BT, aracılığı ile yapılan ölçümlerin kuru kafa ve kadavra ölçümleri 

gibi etkili olduğunu belirtmiĢtir. Canlıda BT ile yapılan ölçümlerin kuru kafa ve 

kadavraya göre en önemli avantajı, olguların cinsiyet ve yaĢ verilerinin kesin bir Ģekilde 

bilinmesidir. Son yıllarda dentomaksillofasiyal tanı ve tedavi amacı ile ucuz ve düĢük 

radyasyon dozuna sahip olan KIBT kullanım sıklığı artmıĢtır (37).  

Eppley (82) NIO hasarında nasolabial bölgenin medial kısmı ve burun baĢka sinirlerle 

de innerve edilebildiği için duyu kaybının tolere edilebileceğini ancak yanağın yan 

kısımları ve gözkapağının alt köĢesinden yanağın lateraline kadar duyu kaybının 

olacağını belirtmiĢtir. Vriens ve ark (83) orbitozigomatik bölge travmaları sonrasında 

uzun dönem duyu kaybı sorununun %24 ile %50 arasında olduğunu bildirmiĢtir. 

Maxillae, os zygomaticum ve derin yanak yaralanmaları tedavisinde NIO lokalizasyonu 

akılda tutulmalıdır (84).  

NIO’e radyofrekans nörotomi iĢleminin yaygın bir tarifi mevcut değildir. NIO’e 

radyofrekans nörotomi yapılabilmesi için CIO ile sagital düzlem arasındaki açı, CIO ile 

transvers düzlem arasındaki açı, FIO-MS ve FIO-MIO mesafeleri bilinmelidir (74). 

Müdahale sırasında iğnenin FIO’ye ulaĢması için deri ile foramen arasında bulunan 

yumuĢak doku kalınlığı (cilt kalınlığı) da önemlidir. Ayrıca iğneyi CIO’in arkasına 

doğru ilerletmek, orbita veya fossa pterygopalatina içerisindeki yapıları zedeleyebilir 

(76). Saeedi ve ark. (85) ile Chan ve ark. (86) NIO blokajında komplikasyon olarak göz 

küresinin yaralandığı vakalar bildirmiĢlerdir. CIO ne kadar kısa ve dik ise göz küresinin 

yaralanma ihtimali o kadar artacaktır. Bu nedenle NIO’in seyrettiği SIO, CIO ve sinirin 

yüzeyelleĢtiği FIO’nin morfometrisinin bilinmesi önemlidir. Bu çalıĢmada CIO ile ilgili 

ayrıntılı literatür taraması yapılmıĢ ve bu çalıĢmadaki sonuçlar ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 
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5.2.1. CIO ile sagital düzlem arası açının değerlendirilmesi  

Yapılan çalıĢmalarda (10, 74, 76, 78, 81) bu açının 12º-69º gibi geniĢ bir aralıkta olduğu 

görülmektedir. Bizim çalıĢmada bu açı sağ: 34.81º, sol: 34.44º  olarak saptanmıĢtır. 

 

5.2.2. CIO ile transvers düzlem arası açının değerlendirilmesi 

BT görüntülerinin değerlendirildiği çalıĢmalarda (76, 78) bu açının kuru kafa ve 

kadavra çalıĢmalarına (10, 74, 75, 87) göre daha yüksek değerler verdiği dikkat 

çekmektedir (Tablo 5.3). Hwang ve ark. (76) bu açının her iki cinsiyet arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklı olduğunu belirtmiĢtir (p=0.038). Bizim çalıĢmamızda 

ise her iki cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür (Tablo 

5.3).  

 

5.2.3. CIO ile SIO arası açının değerlendirilmesi 

Literatürde sadece Hwang ve ark.’nın (76) bu açıyı ölçtükleri görülmektedir. Bizim 

çalıĢmamızda da bu çalıĢma ile benzer bir sonuç saptanmıĢtır (Tablo 5.3). 
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Tablo 5.3. CIO ile ilgili açıların literatür ile karĢılaĢtırılması 

Çalışma Materyal Taraf 
CIO ile sagital düzlem arası açı (°) CIO ile transvers düzlem arası açı (°) CIO ve SIO arası açı (°) 

K E T K E T K E T 

Aggarwal ve ark. (10) Kuru Kafa 
Sağ 21.48±10.41 

21.14±10.10 
31.43±7.97 

31.79±7.68 
      

Sol 20.81±9.92 32.10±7.43       

Rahman ve ark. (74) Kadavra 
Sağ     

22 
    

30 
      

Sol               

Lee ve ark. (75) Kuru Kafa 
Sağ     

12±6.5 
    

44±7.9 
      

Sol               

Agthong ve ark. (87) Kuru Kafa 
Sağ       24.4±0.7 25.4±0.5 25.1±0.4       

Sol       26.3±0.6 27.0±0.6 26.8±0.4       

Hwang ve ark. (76) HRBT 
Sağ 

13.0±6.5 13.5±6.3 13.2±6.4 47.6±7.6 * 45.3±7.4 * 46.7±7.6 * 144.8±9.0 146.8±7.4 145.5±8.5 
Sol 

Xu ve ark. (78) BT 
Sağ 67.96±10.01 69.22±8.52   65.72±6.82 68.25±6.97         

Sol 67.30±10.08 68.71±9.19   66.19±6.28 68.22±7.15         

Bu çalışma KIBT 
Sağ 35.38±7.77 34.23±8.60 34.81±8.19 46.81±6.82 47.58±7.34 47.20±7.07 144.77±7.29 143.40±6.41 144.08±6.41 

Sol 35.42±8.49 33.44±9.07 34.44±8.81 46.41±7.54 47.22±7.71 46.81±7.61 144.82±7.93 143.22±6.88 144.02±7.44 

K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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5.2.4. CIO ve SIO uzunluklarının değerlendirilmesi 

Sıklıkla kuru kafa ve kadavra çalıĢmalarında (65, 66, 74, 88-90), daha az oranda da BT 

görüntülerinde (76, 78) incelenmiĢtir. Bizim çalıĢmamız da ve BT görüntülerinin 

değerlendirildiği çalıĢmalarda CIO uzunluğu kuru kafa ve kadavra çalıĢmalarına göre 

daha kısa, SIO uzunluğu ise daha uzun saptanmıĢtır. CIO’in arka bölümünün üst 

duvarını oluĢturan kemik yapının ince olması ve BT görüntülerinde saptanamaması 

bunun muhtemel nedenidir. Bu çalıĢma ile Hwang ve ark. (76) her iki cinsiyet ile SIO 

uzunluğunu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptamıĢtır (sırasıyla p=0.001, 

p=0.012) (Tablo 5.4). 
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Tablo 5.4. CIO ve SIO ile ilgili bulguların literatür ile karĢılaĢtırılması 

Çalışma Materyal Taraf 
CIO (mm) SIO (mm) CIO+SIO (mm) 

K E T K E T T 

Hwang ve ark. (76) HRBT 
Sağ 

  11.7±1.9   16.7±2.4  
Sol 

     

Kazkayası ve ark.  (66) Kuru Kafa 
Sağ 

  22.95±5.43   5.95±4.90  
Sol 

     

Przygocka ve ark. (65) Kuru Kafa 
Sağ 

  
14.23±4.68 

  
13.49±3.87 27.71±3.54 

Sol 
  

13.71±4.62 
  

14.14±4.36 28.11±3.22 

Huanmanop ve ark. (88) Kuru Kafa 
Sağ 13.2±4.4 11.3±3.6 12.3±4.1 

    
Sol 12.5±3.5 12.3±3.4 12.4±3.4 

    

McQueen ve ark. (89) Kadavra 
Sağ 

  17.08±3.64     
Sol 

      

Rontal ve ark. (90) Kuru Kafa 
Sağ 

  14 (8-28)     
Sol 

      
K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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Tablo 5.4. CIO ve SIO ile ilgili bulguların literatür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal Taraf 
CIO (mm) SIO (mm) CIO+SIO (mm) 

K E T K E T T 

Xu ve ark. (78) BT 
Sağ 9.52±3.00 10.29±2.57 9.98±2.75 

    
Sol 9.48±2.71 10.18±2.31 9.92±2.47 

    

Rahman ve ark. (74) Kadavra 
Sağ 

  14   13  
Sol 

     

Berge ve Bergman (91) Kuru Kafa 
Sağ 

      27.70 
Sol 

      

Karakas ve ark. (92) Kuru Kafa 
Sağ 

      31.9±3.9 
Sol 

      

Abed ve ark. (93) Kadavra 
Sağ 

      25.4±2.7 
Sol 

      

Bu çalışma KIBT 
Sağ 8.20±1.60 8.37±1.78 8.28±1.69 21.90±3.57 * 23.28±4.07 * 22.59±3.88 * 

 
Sol 8.45±1.94 8.45±1.80 8.45±1.87 20.49±3.49 * 21.97±4.29 * 21.23±3.97 * 

 
K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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5.2.5. FIO-VÇ ve FIO-TÇ’nın değerlendirilmesi 

Literatürde çok sayıda yayında FIO-VÇ ve FIO-TÇ ölçümleri yapılmıĢtır (10, 58, 59, 

62-64, 69, 72, 77, 79, 80, 91, 94-98). Kara ve ark. (77) FIO ortalama çapını saptamıĢ ve 

her iki cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğunu belirtmiĢtir (p=0.001). 

Oliveira ve ark. (62) her iki cinsiyet ile sol FIO-VÇ, sağ FIO-TÇ ve sol FIO-TÇ 

mesafeleri arasında, ayrıca her iki taraf ile FIO-VÇ arasında istatistiksel anlamlı fark 

olduğunu ifade etmiĢtir. Rai ve ark. (63) aksesuar FIO varlığını araĢtırmıĢtır. Bizim 

çalıĢmamızda ise FIO-VÇ ve FIO-TÇ için her iki taraf arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu görülmüĢtür (sırasıyla p=0.013, p=0.004) (Tablo 5.5).
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Tablo 5.5. FIO çaplarının literatür ile karĢılaĢtırılması 

Çalışma Materyal Taraf 
FIO-VÇ (mm) FIO-TÇ (mm) FIO ortalama çapı (mm) FIO en geniş çapı (mm) 

K E T K E T K E T 

Kara ve ark. (77) BT 
Sağ             

1.51±0.49 * 2.13±0.75 * 
 Sol             

 

Berge ve Bergman (91) Kuru Kafa 
Sağ             

 

3.42x2.40 
 

 Sol             

 

Lang (94) Kuru Kafa 
Sağ             

  

4.57 (7.9–2.5) 

Sol             
  

4.56 (7.5–2.6) 

Song ve ark. (95) Kadavra 
Sağ             

  
5±1 Sol             

  

Tezer (96) Kuru Kafa 
Sağ             

  

4.10±0.87 

Sol             

  

4.33±0.94 

TaĢpınar (80) MDBT 
Sağ 1.70±0.43 

1.71±0.42 
1.89±0.44 

1.88±0.44 
   Sol 1.72±0.40 1.88±0.44 
   

Chung ve ark. (97) Kuru Kafa 
Sağ     

  

4.5±1.1 4.9±1.5   
   Sol     5.0±1.4 4.9±1.5   

   

Apinhasmit ve ark. (98) Kuru Kafa 
Sağ     

  

    
3.35±0.62 

   Sol         

   
   

         K:Kadın, E:Erkek, T:Toplam 

    *,**,***,**** Ġstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut 

     ***** Rai ve ark. (63) Aksesuar FIO'yi değerlendirmiĢ 
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Tablo 5.5. FIO çaplarının literatür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

 Çalışma Materyal Taraf 
FIO-VÇ (mm) FIO-TÇ (mm) FIO ortalama çapı (mm) 

FIO en geniş 

çapı (mm) 

K E T K E T K E T 

Boopathi ve ark. (64) Kuru Kafa 
Sağ 2.79±0.79 

2.82±0.79 
2.73±0.73 

2.87±0.78 
   Sol 2.85±0.80 3.00±0.81 

   

Aziz ve ark. (69) Kadavra 
Sağ 

  
 4.4±1.0 4.8±1.0  

   Sol 

  
 4.5±1.0 4.6±1.2  

   

Oliveira ve ark. (62) Kuru Kafa 
Sağ 4.0 (4.0-5.0) 4.5 (4.0-5.0) 4.0 (4.0-5.0) ** 4.0 (3.0-4.0) *** 4.0 (3.5-4.5) *** 4.0 (3.5-4.5) 

   Sol 4.0 (3.5-4.12) * 4.0 (4.0-5.0) * 4.0 (3.5-4.5) ** 3.5 (3.0-4.0) **** 4.0 (3.5-4.5) **** 4.0 (3.5-4.5) 

   

Takahashi ve ark. (72) Kadavra 
Sağ 

  
 5,1 5,7 5,5 

   Sol 

  
 

   

Chrcanovic ve ark. (58) Kuru Kafa 
Sağ 

  
 3.20±0.81 3.31±0.81 3.23±0.81 

   Sol 

  
 

   

Singh (59) Kuru Kafa 
Sağ 3.39±0.96 

3.57±1.0 
3.19±1.18 

3.35±1.3 
   Sol 3.75±1.07 3.52±1.35 

   

Aggarwal ve ark. (10) Kuru Kafa 
Sağ 3.50±1.16 

3.54±1.11 
2.65±0.93 

2.72±0.95 
   Sol 3.58±1.07 2.80±0.98 

   

Sinanoglu ve ark. (79) KIBT 
Sağ 1.85±0.2 2.83±0.1  

3.82±0.2 4.83±0.1 
 

   Sol 1.83±0.2 2.63±0.2  
3.97±0.2 4.74±0.3 

 
   

Rai ve ark. (63)***** Kuru Kafa 
Sağ 1.22±0.8  

1.53±1.03 
 

   Sol 1.53±0.47  
2.28±1.26 

 
   

Bu çalışma KIBT 
Sağ 3.21±0.45 3.77±1.30 * 3.49±1.01 ** 3.32±0.47 *** 3.42±0.56 3.37±0.52 **** 

   Sol 3.11±0.55 3.46±0.80 * 3.29±0.71 ** 3.15±0.45 *** 3.29±0.66 3.22±0.57 **** 

   K:Kadın, E:Erkek, T:Toplam 
  

         *,**,***,**** Ġstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut 

    ***** Rai ve ark. (63) Aksesuar FIO'yi değerlendirmiĢ 

      

     



52 

 

5.2.6. FIO-MIO arası mesafenin değerlendirilmesi  

CIO ile ilgili yayınlarda en fazla değerlendirilen mesafelerdendir (10, 18, 57-59, 61, 62, 

64, 66, 69, 71, 74, 76, 78, 80, 81, 87, 92, 93, 96, 98-106). Bu mesafe FIO 

lokalizasyonunun saptanması için klinikte kullanılabilmektedir. BT ile yapılan ölçümler 

kuru kafa ile yapılan ölçümlerine göre nispeten daha yüksek değerler verdiği 

görülmektedir. Kazkayasi ve ark. (66) kuru kafa 7.19±1.39 mm, X-ray’de 7.45±0.95 

mm saptamıĢtır. Cutright ve ark. (99) beyaz kadın kadavrada 5.80±0.30 mm, erkekte 

7.10±0.30 mm, siyah kadın kadavrada 5.70±0.20 mm, erkekte 6.90±0.30 mm olarak 

saptamıĢtır. Apinhasmit ve ark. (98) her iki cinsiyet arasında istatistiksel fark olduğunu 

belirtmiĢtir. Elias ve ark. (100) ile Macedo ve ark. (102) her iki taraf arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğunu belirtmiĢtir. Bu çalıĢmada FIO-MIO arası 

mesafenin diğer çalıĢmalarla yakın değerlerde sonuç verdiği, sağ-sol ve her iki cinsiyet 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür (Tablo 5.6). 
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Tablo 5.6. FIO-MIO ve FIO-MS arası mesafelerin literatür ile karĢılaĢtırılması 

Çalışma Materyal Taraf 
FIO-MIO (mm) FIO-MS (mm) 

K E T K E T 

Aggarwal ve ark. (10) Kuru Kafa 
Sağ 6.37±1.52 

6.33±1.39 
25.63±2.27 

25.69±2.37 
Sol 6.28±1.25 25.74±2.50 

Kazkayasi ve ark. (66) Kuru Kafa 
Sağ 

  7.19±1.39    
Sol 

     

Kazkayasi ve ark. (66) X-ray 
Sağ 

  7.45±0.95    
Sol 

     

Hwang ve ark. (76) HRBT 
Sağ 

9.4±1.6 9.7±1.7 9.6±1.7 29.1±1.8 26.9±1.9 26.5±1.9 
Sol 

Cutright ve ark. (99) Kadavra  (beyaz) 
Sağ 

5.8±0.3 7.1±0.3  24.5±0.3 * 27.4±0.5  
Sol 

  

Cutright ve ark. (99) Kadavra  (siyah) 
Sağ 

5.7±0.2 6.9±0.3  26.4±0.4 * 29.5±0.5  
Sol 

  

Raschke ve ark. (18) Spiral BT 
Sağ 

8.25±0.54 8.61±0.64     
Sol 

    

Ercikti ve ark. (71) Kadavra 
Sağ 7.8±1.0 9.6±1.2 

8.8±1.0 
27.5±2.7 32.0±2.0 

30.3±2.7 
Sol 7.9±0.8 9.8±0.9 31.2±3.1 30.5±2.9 

Rahman ve ark. (74) Kadavra 
Sağ 

  8   26 
Sol 

    

Aziz ve ark. (69) Kadavra 
Sağ 8.1±1.6 8.5±2.1 

 
25.5±3.6 27.9±4.9 

 
Sol 7.6±1.6 8.5±2.3 

 
26.9±2.7 27.5±3.7 

 
* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) 

K:Kadın, E:Erkek, T:Toplam 
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Tablo 5.6. FIO-MIO ve FIO-MS arası mesafelerin literatür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

 Çalışma Materyal Taraf 
FIO-MIO (mm) FIO-MS (mm) 

K E T E K T 

Apinhasmit ve ark. (98) Kuru Kafa 
Sağ 

8.71±1.51 * 9.53±2.23 * 9.23±2.03 27.29±2.12 ** 29.10±2.13 ** 28.43±2.29 
Sol 

Boopathi ve ark. (64) Kuru Kafa 
Sağ 6.49±1.26 

6.57±1.28    
Sol 6.65±1.30 

   

Oliveira ve ark. (62) Kuru Kafa 
Sağ 8.0 (7.0-9.0) 8.0 (7.0-9.0) 

    
Sol 8.0 (7.0-9.0) 8.0 (6.5-9.0) 

    

Chrcanovic ve ark. (58) Kuru Kafa 
Sağ 

6.35±1.67 6.63±1.75 6.41±1.69 24.67±2.41 26.48±2.58 25.26±2.60 
Sol 

Singh (59) Kuru Kafa 
Sağ 6.12±1.79 

6.16±1.8    
Sol 6.19±1.81 

   

TaĢpınar (80) MD-BT 
Sağ 7.44±1.34 

7.50±1.36 
27.16±3.80 * 

26.81±3.19 
Sol 7.55±1.37 26.47±2.40 * 

Tezer (96) Kuru Kafa 
Sağ 6.98±1.68 

 
28.27±2.38 

 
Sol 6.98±1.75 

 
28.67±2.59 

 

Karakas ve ark. (92) Kuru Kafa 
Sağ 

  6.7±1.9    
Sol 

     

Elias ve ark. (100) Kuru Kafa 
Sağ 6.71 ± 1.70 * 

    
Sol 6.83 ± 1.83 * 

    

Agthong ve ark. (87) Kuru Kafa 
Sağ 7.5±0.3 8.0±0.3 7.8±0.2 

   
Sol 7.8±0.2 8.2±0.3 8.0±0.2 

   
* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) 

K:Kadın, E:Erkek, T:Toplam 
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Tablo 5.6. FIO-MIO ve FIO-MS arası mesafelerin literatür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal Taraf 
FIO-MIO (mm) FIO-MS (mm) 

K E T K E T 

Gupta (101) Kuru Kafa 
Sağ 6.8±1.6 

7.0±1.6 
28.0±2.8 

28.5±2.6 
Sol 7.0±1.7 28.7±2.5 

Macedo ve ark. (102) Kuru Kafa 
Sağ 6.28±1.79 * 

6.37±1.69    
Sol 6.45±1.76 * 

   

Ukoha ve ark. (103) Kuru Kafa 
Sağ 6.94±2.57 

7.38±2.28    
Sol 7.83±1.86 

   

Gour ve ark. (104) Kuru Kafa 
Sağ 

6.20±1.859 6.55±1.667 6.50±1.744    
Sol 

   

Xu ve ark. (78) BT 
Sağ 9.23±1.90 9.30±1.55 9.26±1.68 26.03±1.94 27.21±2.25 26.75±2.20 

Sol 8.81±1.76 9.21±1.33 9.04±1.52 26.19±1.84 26.97±2.28 26.69±2.15 

Robinson ve Wormald (105) Kadavra 
Sağ 

  6.80    
Sol 

     

Abed ve ark. (93) Kadavra 
Sağ 

  8.95±1.53    
Sol 

     

Lee ve ark. (81) BT 
Sağ 8.33±1.50 8.49±1.50 8.42 

   
Sol 8.34±1.80 8.50±1.60 8.42 

   

Lokanayaki (57) Kuru Kafa 
Sağ 

  
6.12±1.43 

   
Sol 

  
6.53±1.53 

   

Saylam ve ark. (61) Kadavra ve Kuru Kafa 
Sağ 

8.30 10.90     
Sol 

    
* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) 

K:Kadın, E:Erkek, T:Toplam  
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Tablo 5.6. FIO-MIO ve FIO-MS arası mesafelerin literatür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal Taraf 
FIO-MIO (mm) FIO-MS (mm) 

K E T K E T 

Michalek ve ark. (106) Kadavra (Ultrason) 
Sağ 

  7.60±1.30    
Sol 

     

Michalek ve ark. (106) Kadavra 
Sağ 

  6.70±0.90    
Sol 

     

Bu çalışma KIBT 
Sağ 7.15±1.22 7.79±1.49 7.47±1.40 22.65±2.17 24.39±2.00 23.52±2.26 

Sol 7.10±1.30 7.67±1.47 7.39±1.41 22.67±2.39 24.19±2.15 23.43±2.39 

K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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5.2.7. CK’nın değerlendirilmesi 

Hwang ve ark. (76) CK uzunluğunu 11.4 mm olarak saptamıĢtır. Bu çalıĢmada Sağ: 

9.65 mm, Sol: 9.81 mm olarak saptanmıĢtır (Tablo 5.7). CK uzunluğu ekstraoral 

yaklaĢımlı n. infraorbitalis blokajında önemlidir. Bu nedenle FIO’e ulaĢmak için 

iğnenin deri yüzeyinden 9-11 mm kadar ilerletilmesi uygun olacaktır.  

 

Tablo 5.7. FIO-PM, FIO-SFZ, CK ölçümleri ve literatür ile karĢılaĢtırılması 

Çalışma Raschke ve ark. (18) Hwang ve ark. (76) Bu çalışma 

Materyal Spiral BT BT KIBT 

Taraf Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

FIO-PM (mm) 

K 37.23±1.58     38.04±1.75 37.94±1.96 

E 41.81±1.07     39.33±2.99 39.94±3.06 

T         38.68±2.53 38.94±2.75 

FIO-SFZ (mm) 

K 24.21±1.68     24.68±1.45 24.59±1.38 

E 25.93±1.59     24.40±1.22 24.47±1.37 

T         24.54±1.34 24.53±1.34 

Cilt Kalınlığı (mm) 

K     11.40±1.40 9.99±2.48 10.17±2.38 

E     11.50±1.90 9.31±1.64 9.45±1.95 

T     11.40±1.90 9.65±2.13 9.81±2.19 

K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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5.2.8. FIO-MS arası mesafenin değerlendirilmesi 

Literatürde FIO-MS arası mesafe 25.20-30.30 mm aralığında saptanmıĢtır (10, 58, 71, 

74, 76, 78, 80, 98, 101) (Tablo 5.6). Bizim çalıĢmamızda elde edilen ölçüm literatüre 

göre nispeten daha kısa saptanmıĢtır (Sağ: 23.52 mm, Sol: 23.43 mm). 

 

5.2.9. FIO-LND ve FIO-AP arası mesafelerin değerlendirilmesi 

FIO-AP arası mesafe spiral BT görüntülerinde (18), kemikte (10, 57-59, 66, 100, 102, 

103) ve kadavrada (74) incelenmiĢtir. FIO-LND sefalometrik grafilerde (66), MD-BT 

görüntülerde (80) incelenmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda KIBT görüntülerinde FIO-LND 

arası mesafe ölçülmüĢtür. Elias ve ark. (100) FIO-AP arası mesafeyi her iki taraf 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğunu belirtmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda 

FIO-LND mesafenin daha önceki çalıĢmalardan nispeten daha kısa (Sağ: 9.57±2.39 

mm, Sol: 9.34±2.36 mm) sonuçlar saptanmıĢtır (Tablo 5.8).  
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Tablo 5.8. FIO-LND ve FIO-AP arası ölçümler ve literatür ile karĢılaĢtırılması 

Çalışma Materyal Taraf 
FIO-LND (mm) FIO-AP (mm) 

K E T K E T 

Aggarwal ve ark. (10) Kuru Kafa 
Sağ 

   
15.51±1.63 

15.19±1.70 
Sol 

   
14.87±1.73 

Kazkayasi ve ark. (66) Kuru Kafa 
Sağ 

     17.23±2.64 
Sol 

     

Kazkayasi ve ark. (66) X-ray 
Sağ 

  14.31±1.96   
 Sol 

    

Raschke ve ark. (18) Spiral BT 
Sağ 

   15.69±0.76 17.43±1.19  
Sol 

    

Lokanayaki (57) Kuru Kafa 
Sağ 

     
16.58±2.37 

Sol 
     

16.38±2.25 

Rahman ve ark. (74) Kadavra 
Sağ 

  
 

  17 
Sol 

    

Chrcanovic ve ark. (58) Kuru Kafa 
Sağ 

   14.37±2.04 15.44±1.79 14.72±2.02 
Sol 

   

Singh (59) Kuru Kafa 
Sağ 

   
15.31±1.77 

15.56±2.60 
Sol 

   
15.80±2.86 

K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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Tablo 5.8. FIO-LND ve FIO-AP arası ölçümler ve literatür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal Taraf 
FIO-LND (mm) FIO-AP (mm) 

K E T K E T 

TaĢpınar (80) MD-BT 
Sağ 16.58±1.85 

16.63±1.81    
Sol 16.68±1.77 

   

Elias ve ark. (100) Kuru Kafa 
Sağ 

   
13.28 ± 2.17 * 

 
Sol 

   
13.31 ± 2.19 * 

 

Macedo ve ark. (102) Kuru Kafa 
Sağ 

   
17.75±2.10 

17.67±1.95 
Sol 

   
17.60±2.04 

Ukoha ve ark. (103) Kuru Kafa 
Sağ 

   
19.36±3.54 

18.82±3.29 
Sol 

   
18.27±2.94 

Bu çalışma KIBT 
Sağ 9.24±2.34 9.89±2.42 9.57±2.39 

   
Sol 8.77±2.19 9.90±2.41 9.34±2.36 

   
* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) 

K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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5.2.10. FIO-PM arası mesafenin değerlendirilmesi 

TaĢpınar (80) FIO ile 2. kesici diĢ kökü arası mesafeyi (Sağ: 29.97±3.10 mm, Sol: 

30.20±3.33 mm), Kara ve ark. (77) FIO ile kanin diĢ lateral prosesi arası mesafeyi 

(Kadın: 37.10±5.30 mm, Erkek: 34.50±4.60 mm) ölçmüĢtür. Kazkayasi ve ark. (66) 

vertikal eksende FIO ile kanin diĢin lateral prosesi arası mesafeyi 33.94±3.15 mm 

olarak saptamıĢtır.  Ukoha ve ark. (103) ile Gour ve ark. (104) FIO’yi en sık oranda 2. 

premolar diĢ hizasında saptamıĢlardır (sırasıyla %46, %43). Bu nedenle bizim 

çalıĢmamızda koronal düzlemde FIO ile PM arası arası mesafe (FIO-PM) ölçülmüĢtür. 

Raschke ve ark. (18) FIO-PM arası mesafeyi 41.81±1.07 mm saptamıĢtır. Bizim 

çalıĢmamızda da Raschke ve ark. (18) bulgularına yakın olarak sağda 38.68±2.53 mm, 

solda 38.94±2.75 mm saptanmıĢtır (Tablo 5.7). 

 

5.2.11. FIO-SFZ arası mesafenin değerlendirilmesi 

Raschke ve ark. (18) FIO ile orbita’nın lateral köĢesi arası mesafeyi değerlendirmiĢtir 

(Tablo 5.7). Bu çalıĢmada, KIBT görüntülerinde orbita’nın lateral köĢesine göre daha 

kolay tespit edildiği için SFZ’nın lateral kısmı ile FIO arası mesafe ölçülmüĢtür. Her iki 

çalıĢmada elde edilen sonucun birbiri ile benzer değerlerde (yaklaĢık 24-25 mm) olduğu 

görülmektedir. Klinikte FIO lokalizasyonunun saptanmasında bu parametrenin katkısı 

olacağını düĢünmekteyiz.  

Literaturde CIO ile ilgili varyasyon çeĢitliliği azdır. Leo ve ark. (73) bir kadavra 

olgusunda maksillanın ön yüzüne açılan ve içerisinde NIO geçen iki ayrı CIO 

tanımlamıĢtır. Von Arx (107) FIO’nin biraz arkasında CIO’den kaynaklanan ve orbita 

tabanının altındaki burun antrumunun ön duvarına anterolateral yönde ilerleyen, 

dolanıcı bir kemik kanal olan canalis sinuosus’u tanımlamıĢtır. Bu çalıĢmada CIO’in 

sinus maxillaris içerisinde ikiye ayrıldığı ve küçük olan kanalın ise cavitas nasi’nin 

lateral duvarına yönelerek ductus nasolacrimalis’in alt açıklığının önünde meatus nasi 

inferior’a açıldığı nadir görülen bir olgu saptandı (Resim 4.6). 

Chandra ve Kennedy (108), Elnil ve ark. (109) ile Mailleux ve ark. (110)  CIO’in sinus 

maxillaris içerisinde seyrettiği olgu sunumu bildirmiĢlerdir. Ference ve ark. (111) 200 
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olguda bu varyasyonun %12.5, Lantos ve ark. (112) 500 olguda %10.8, Yenigun ve ark. 

(19) 750 olguda %12.3 olduğunu bildirmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda bu varyasyon %7 

olarak saptanmıĢtır (Resim 4.5). 

Fonksiyonel endoskopik sinüs cerrahisi (FESS), kronik inflamatuvar ve alerjik 

sinonasal hastalık için standart cerrahi tedavi yöntemidir (109). FESS uygulamasında 

osteomeatal drenaj komplekslerinin tıkanmıĢ yolunun açılması kronik sinüzit 

vakalarında sinusların normal havalandırılmasını geri kazandıracağı teorisine 

dayanmaktadır (113). Mailleux ve ark. (110)  ile Elnil ve ark. (109) FESS öncesi, 

Lantos ve ark. (112) da preoperatif olarak komplikasyonu azaltmak için BT 

görüntülemeyi önermiĢlerdir. Lantos ve ark. (112) sinus maxillaris içerisinde kronik 

inflamasyon, neoplazm durumlarında, papilloma rezeksiyonunda ve maksilla içerisine 

balon kateteri yerleĢtirme durumlarında bu varyasyona sahip olgularda NIO hasarı 

riskinin yüksek olduğunu bildirmiĢtir. Kronik rinosinüzit, paranasal papilloma ve 

yabancı cisim çıkarılması gibi çeĢitli durumlarda tercih edilen yöntemlerden biri olan 

Caldwell-Luc operasyonunda sinus maxillaris’e ulaĢmak için ön duvarda sulcus 

gingivobuccalis yoluyla pencere açılır (114-116). Cerrahi iĢlemlerde CIO’in sinus 

maxillaris içinde bulunduğu varyasyonların göz önünde bulundurulması gerekmektedir. 

CIO’in sinus maxillaris içerisinde bulunduğu vakalarda, orbita tabanından uzaklaĢtığı 

için orbita tabanı kırıklarında infraorbital damar sinir paketinin hasarı daha az 

görülebilir.  

 

5.3. Fossa Pterygopalatina ve Canalis Palatinus Major 

FPP, içerisinde arteria/vena/nervus maxillaris ile bunların dalları ve ganglion 

pterygopalatinum’un bulunduğu ters piramit Ģeklinde bir boĢluktur (26, 31).  FPP 

önünde maksilla, medialinde os palatinum’un lamina perpendicularis ve arkada 

processus pterygoideus ve os sphenoidale’nin ala major’unun corpus ile bağlanma yeri 

bulunur (21, 26). CPM aĢağıda FPM ile baĢlar yukarıda FPP ile devam eder. FPP 

yukarısında bulunan fissura orbitalis inferior aracılığı ile orbita ile komĢuluğu bulunur 

(30).  
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FPP ya anestezik madde uygulamak için foramen sphenopalatinum ve FPM aracılığı ile 

olmak üzere iki farklı yol bulunmaktadır. FPM aracılığı ile FPP infiltrasyonu daha etkili 

ve güvenilir bir yöntemdir. Ġğne FPM’e sokulduktan sonra FPP lokal anestezi ile infiltre 

edilir (117). Bu yöntem ile yapılan n. maxillaris blokajı daha güvenilir ve daha az riske 

sahip bir yöntemdir (118). 

Endoskopik sinüs cerrahisi sırasında intraoperatif kanamalar, septorinoplasti ve 

posterior epistaksiste kontrol amaçlı ve dental iĢlemlerde rejyonel anestezi iĢlemlerde 

FPP infiltrasyon iĢlemi yapılmaktadır (20). CPM yolu ile FPP infiltrasyonu sırasında 

intravasküler enjeksiyon, orbital/okular sinirlerde anestezi, nervus infraorbitalis 

yaralanması, diplopi, strabismus, yetersiz anestezi, ptozis, pozitif kan aspirasyonu ve 

palatine sinirlerde travma gibi komplikasyonlar olabilir (20, 23, 119).  

FPP infiltrasyonunda iğnenin FPM’dan itibaren ilerleme mesafesi komplikasyonların 

oluĢumunu etkileyen önemli bir faktördür. Ġğne yeteri kadar ilerletilemezse CPM 

içerisinde kalır ve infiltrasyon iĢlemi etkili olamaz, fazla ilerletilirse orbita içerisine 

infüzyon yapılabilir. FPM ile FPP arasındaki mesafenin belirlenmesi FPP infiltrasyon 

baĢarısını arttırır. Kanalın boyu göz önüne alınarak infiltrasyon yapılabilir fakat kanalın 

üst sınır seviyesinin tespiti her zaman mümkün değildir. 

 

5.3.1. FPM ile CP ve CP ile FOI arası mesafelerin değerlendirilmesi 

CPM’ın BT görüntülerini değerlendiren yayınlarda CPM’nin üst sınırı farklı Ģekillerde 

tarif edilmiĢtir (120-127). Sheikhi ve ark. (126) ile Tomaszewska ve ark. (127) method 

kısmında canalis pterygoideus olarak ifade etmiĢler ancak CPM’nin üst sınırını fissura 

orbitalis inferior seviyesinde göstermiĢtir. Rapado-González ve ark. (125) CPM 

sınıflamasını yaparken bu sınırı canalis pterygoideus’un üzerinde göstermiĢtir. Aoun ve 

Nasseh (120) ile Asha ve ark. (121) CPM’un üst sınırını canalis pterygoideus olarak 

belirtmiĢtir. Howard-Swirzinski ve ark. (123) method kısmında CPM’un üst sınırını 

canalis pterygoideus olarak belirlemiĢ ve bulgular kısmında örnek olarak gösterdiği 

görüntüde bu seviyeden ölçmüĢtür. Ancak method kısmındaki örnek resimde CPM’un 

üst seviyesini CP’dan daha aĢağı bir seviyede göstermiĢtir. Rapado-González ve ark.  

(124) CPM’un üst sınırını FPP’nın alt sınırı olarak tarif etmiĢ ancak CP’un altında 
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göstermiĢtir. Douglas ve Wormald (20) kadavraların BT görüntülerinde, Hwang ve ark. 

(128) BT görüntülerinde; CPM ve FPP uzunluğunu ayrı ayrı ölçmüĢ ancak her iki 

oluĢumun ayrımını nasıl belirlediklerini ifade etmemiĢtir. Das ve ark. (122) ise FPM’tan 

orbita tabanına kadar olan mesafeyi ölçmüĢtür. Urbano ve ark. (129) kemikte CPM’u 

ölçmüĢ ama üst sınırını nasıl belirlediğini ifade etmemiĢtir. Methathrathip ve ark. (130) 

ise kemikte yapmıĢ olduğu çalıĢmada FPM ve FPP toplam uzunluğunu ölçmüĢtür 

(Tablo 5.9). 

 



65 

 

 

Tablo 5.9. FPM-CP, CP-FOI, FPM-FOI ölçümleri ve literatür ile karĢılaĢtırılması 

Çalışma Materyal Parametre Taraf 
Sonuç (mm) 

K E 

Aoun ve Nasseh (120) BT FPM-CP 
Sağ 30.64 

Sol 30.60 

Asha ve ark. (121) KIBT FPM-CP 
Sağ 26.70±2.34 

Sol 27.52±2.40 

Das ve ark. (122) BT 
FPM-Orbita 

tabanı 

Sağ 
37.00±3.00 40.00±2.00 

Sol 

Douglas ve Wormald (20) Kadavra BT 

CPM uzunluğu 
Sağ 

18.50 (17.90 – 19.10) 
Sol 

FPP uzunluğu 
Sağ 

21.60 (20.70 – 22.50) 
Sol 

Howard-Swirzinski ve ark. (123) KIBT 
FPM-CP Sağ 

29.00±3.00 
 Sol 

Hwang ve ark. (128) BT 

CPM uzunluğu 
Sağ 

13.80±2.00 
Sol 

FPP uzunluğu 
Sağ 

21.00±3.40 
Sol 

K: Kadın, E: Erkek 

  



66 

 

 

Tablo 5.9. FPM-CP, CP-FOI, FPM-FOI ölçümleri ve literatür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal Parametre Taraf 
Sonuç (mm) 

K E 

Methathrathip ve ark. (130) Kuru Kafa 

FPM ve FPP 

toplam 

uzunluğu 

Sağ 

28.90±4.00 30.00±4.30 
Sol 

Rapado-González ve ark. (125) * KIBT N/A 
Sağ 

N/A 
Sol 

Rapado-González ve ark. (124) ** KIBT 
FPP alt sınırı-

FPM** 

Sağ 12.31 ± 1.96 

Sol 12.52 ± 2.15 

Sheikhi ve ark. (126) KIBT FPM-CP *** 
Sağ 31.70 ± 2.44 

Sol 31.94 ± 2.40 

Tomaszewska ve ark. (127) KIBT FPM-CP *** 
Sağ 29.60±2.50 32.60±2.80 

Sol 29.90±2.70 32.40±2.80 

Urbano ve ark. (129) Kuru Kafa 
CPM’un 

lateral duvarı 

Sağ 
36.40 35.30 

Sol 

Bu Çalışma KIBT 

FPM-CP 
Sağ 27.48±3.10 29.27±3.59 

Sol 26.71±2.82 29.33±3.14 

CP-FOI 
Sağ 8.34±2.51 9.55±2.93 

Sol 8.68±2.43 9.42±2.43 

*Not: Rapado-González ve ark. (125) CPM sınıflamasını yapmıĢ ancak ölçüm yapmamıĢtır. 

** Not: Rapado-González ve ark. (124)CPM üst sınırını FPP’nın alt sınırı olarak tarif etmiĢ ancak CP’un altında göstermiĢtir. 

*** Not: Sheikhi ve ark. (126) ve Tomaszewska ve ark. (127) CPM’nin üst sınırını FOI seviyesinde göstermiĢ ancak method kısmında CP olarak ifade etmiĢ. 

K: Kadın, E: Erkek 
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Hwang ve ark. (21) BT görüntülerinin FPP ve CPM ayrımı için ideal yöntem olduğunu 

söylemesine karĢın, literatürdeki birçok yayında görülen CPM’ün üst seviyesinin 

belirlenmesindeki bu farklılığın nedeni FPP ve CPM arasındaki sınırın belirgin 

olmamasıdır. Ancak FPP infiltrationu için klinisyelere yol gösterici olan çalıĢmalarda 

CPM’ın üst seviyesinin bazı çalıĢmalarda olduğu gibi özellikle fissura orbitalis inferior 

olarak belirlenmesi orbital infüzyona bağlı komplikasyon riskini artıracaktır. Yapılan 

çalıĢmalarda “CPM uzunluğu” gibi net ifadelerle CPM’un uzunluğunun ifade edilmesi 

yerine “Foramen rotundum-FPM”, “CP-FPM”  veya “FPP ve CPM toplam uzunluğu” 

gibi mesafelerin ifade edilmesinin daha uygun olacağını düĢünmekteyiz. Das ve ark. 

(122) FPP infiltrasyonu içine enjektörün 25 mm ilerletilmesini önermiĢtir. Malamed ve 

Trieger (131) bu mesafeyi 32 mm olarak önermiĢtir. Stankiewicz (132) FOI-FPM arası 

mesafenin 40 mm olduğunu ve infiltrasyon için 28 mm (25–33 mm) ideal olduğunu 

ifade etmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da FOI-FPM arası Stankiewicz (132) ın bulgusu ile 

benzer olup FPP infiltrasyonu için ideal seviyenin CP hizası olduğunu ve FPM den 

itibaren yaklaĢık 28 mm mesafenin uygun olduğunu düĢünmekteyiz. 

 

5.3.2. CPMi’lerin başlangıcı ile FPM arası mesafenin değerlendirilmesi 

CPMi’ler FPP’ın aĢağısında seyreden CPM’den dallanarak FPMi’lere açılırlar. FPMi 

sert damakta bulunan FPM seviyesinden ortalama 13.26 mm (erkek: 13.87 mm, kadın: 

12.64 mm) yukardan baĢladığı görülmektedir. Bu ölçümün her iki cinsiyet arasında 

istatistiksel olarak farklı olduğu görülmektedir (p=0.001). 

 

5.3.3. CPM ekseni ile FPP ekseni arası açının değerlendirilmesi 

Bu çalıĢmada CPM ile FPP eksenleri arası açı 150.03±9.27º bulunarak Hwang ve 

ark.’nın (21) saptadığı 159.80±7.10º e yakın sonuç saptanmıĢtır. Her iki çalıĢmada da 

cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (sırasıyla p=0.192, 

p=0.074). 
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5.3.4. Horizontal eksen ile CPM ekseni arası açının değerlendirilmesi 

FPP infiltrasyonu için Stankiewicz (132) enjektörün 45º, Das ve ark. (122) 60º  açı ile 

girilmesini önermiĢtir. Sert damak ile CPM arası açıyı Hwang ve ark. (21) 67.40±6.90º, 

Malamed ve Trieger (131) 45.88º (37.00º-57.50º), Methathrathip (130) 57.90±5.80º 

olarak saptamıĢtır. Bu çalıĢmada ise horizontal düzlem ile CPM arası açı ölçülmüĢ ve 

66.05º mm olarak saptanmıĢtır. 

 

5.3.5. Vertikal eksen ile CPM ekseni arası açının değerlendirilmesi 

Vertikal eksen ile CPM arası açıyı Methathrathip (130) 6.70±5.20º, Nimigean (133) 6º 

(2–10º) olarak saptamıĢtır. Bu çalıĢmada koronal düzlemde CPM’ün baĢlangıcı ile 

vertikal eksen arası açı ortalama 14.82º olarak saptanmıĢtır. 

 

5.3.6. FPM ile MS eksen arası mesafenin değerlendirilmesi 

Bu çalıĢmada FPM’ün orta hatta uzaklığı koronal (14.98±1.45 mm) ve transvers 

(13.92±0.86 mm) kesitlerin ikisinde de ölçülmüĢ olup sonuçlar birbirine benzer 

çıkmıĢtır. Her iki eksende ölçülen değerlerde de sonuçların kadın ve erkekler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklı olduğu görülmektedir (sırasıylar p=0.001, p=0.001) 

Literatürde FPM’ün orta hatta uzaklığını değerlendiren birçok yayın bulunmaktadır (21, 

124, 127, 129, 130, 133-156). Bu yayınlardaki bulgular Tablo 5.10’da gösterilmiĢtir. 
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Tablo 5.10. FPM çapları ve FPM-MS, FPM-SNP, FPM-FI arası uzunlukların litaretür ile karĢılaĢtırılması 

Çalışma Materyal n Taraf FPM-MS (mm) FPM-TÇ (mm) FPM-SÇ (mm) FPM-SNP (mm) FPM-FI (mm) 

Ajmani (134) 

Kuru Kafa * 34 
Sağ 14.70±0.96         

Sol 14.60±1.08   

 

    

Kuru Kafa ** 65 
Sağ 15.40±0.21   

 

    

Sol 15.40±0.21   

 

    

Anjankar ve ark. (135) Kuru Kafa 86 
Sağ 15.40   

 

  36.20 

Sol 15.100   

 

  35.70 

Aoun ve ark. (157) KIBT 79 
Sağ   6.39±1.28 

 

    

Sol   6.42±1.09 

 

    

Cagimni ve ark. (136) 
Kuru Kafa 

120 
Sağ 16.25±1.60 5.30±0.90 5.30±0.90   40.63±3.81 

Sol 16.06±1.62 5.40±0.90 5.40±0.90   40.57±3.63 

Chrcanovic ve Custódio (137) 
Kuru Kafa 

80 
Sağ 14.68±1.56   

 

  36.21±3.16 

Sol 14.44±1.43   

 

  36.52±3.34 

D’Souza ve ark. (138) 
Kuru Kafa 

40 
Sağ 14.60±1.47   

 

    

Sol 14.40±1.40   

 

    

* Hintli 

** Nijeryalı   
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Tablo 5.10. FPM çapları ve FPM-MS, FPM-SNP, FPM-FI arası uzunlukların litaretür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal n Taraf FPM-MS (mm) FPM-TÇ (mm) FPM-SÇ (mm) FPM-SNP (mm) FPM-FI (mm) 

Dave ve ark. (139) 
Kuru Kafa 

100 

Sağ 
E: 16.70±0.11 

K: 16.20±0.11     

Sol 
E: 16.60±0.11 

K: 16.40±0.11     

Hwang ve ark. (21) HRBT 50 
Sağ 

16.20±1.30 4.50±0.70 2.20±0.40 6.10±1.70  
Sol 

 

Ikuta ve ark. (140) KIBT 50 
Sağ 

15.20±1.45 3.10±0.47 3.10±0.47   
Sol 

  

Jaffar ve Hamadah (141) 
Kuru Kafa 

50 
Sağ 

15.71±1.36 4.60±0.98 2.77±0.63   
Sol 

  

Jotania ve ark. (142) 
Kuru Kafa 

60 
Sağ 14.80±1.20 

    
Sol 14.83±1.52 
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Tablo 5.10. FPM çapları ve FPM-MS, FPM-SNP, FPM-FI arası uzunlukların litaretür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal Popülasyon Taraf FPM-MS (mm) FPM-TÇ (mm) FPM-SÇ (mm) FPM-SNP (mm) FPM-FI (mm) 

Kang ve ark. (143) BT 107 
Sağ 

16.32±1.32 
  

 
5.53±2.02 32.04±3.31 

Sol   

 
Klosek ve Rungruang (144) Kadavra 41 

Sağ 
14.70±3.30 

K: 5.07±0.95  

E: 4.90±8.30 *** 

K: 2.77±0.80  

E: 2.60±8.30 *** 

  
34.00±7.30 

Sol   

Kumar ve ark. (145) 
Kuru Kafa 

100 
Sağ 14.30±1.42   

 

  36.60±2.20 

Sol 14.40±1.27   

 

  35.70±3.94 

Langenegger ve ark. (146) 
Kuru Kafa 

100 
Sağ 15.10±2.60 

2.50±0.50 **** 
    

Sol 14.90±1.80     

Lopes ve ark. (147) 
Kuru Kafa 

94 
Sağ 15.60±1.30   

 

    

Sol 15.40±1.40   

 

    

Methathrathip ve ark. (130) 
Kuru Kafa 

105 
Sağ 

16.20±1.30 4.90±0.90 2.70±0.50 
    

Sol     

*** SD muhtemelen yayında hatalı verilmiĢ 

**** En az çap 
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Tablo 5.10. FPM çapları ve FPM-MS, FPM-SNP, FPM-FI arası uzunlukların litaretür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal Popülasyon Taraf FPM-MS (mm) FPM-TÇ (mm) FPM-SÇ (mm) FPM-SNP (mm) FPM-FI (mm) 

Moreira ve ark. (158) Kuru Kafa 135 ***** 

Sağ 
    

 

Genç: 17.70±0.31  

YaĢlı: 17.58±0.39 

Genç: 41.35±0.58  

YaĢlı: 41.35±1.09 

Sol 
    

 

Genç: 17.55±0.29  

YaĢlı: 17.33±0.42 

Genç: 41.43±0.58  

YaĢlı: 41.72±1.00 

Nimigean ve ark. (133) Kuru Kafa 100 
Sağ 

14.50±0.80 4.90±0.90 3.00±0.50 
    

Sol     

Piagkou ve ark. (148) Kuru Kafa 71 
Sağ 

15.30±1.30 
5.30±0.90 2.60±0.60     

Sol 5.40±0.90 2.70±0.50     

Rapado-González ve ark. (124) KIBT 150 
Sağ 15.05±2.00 6.04±1.18 2.72±0.74     

Sol 15.44±1.98 6.04±1.12 2.64±0.75     

Renu (149) 
Kuru Kafa 

100 
Sağ 15.30   

 

    

Sol 15.00   

 

  

 
Saralaya ve Nayak (150) 

Kuru Kafa 
132 

Sağ 14.70±1.55   

 

  37.20±2.92 

Sol 14.70±1.46   

 

  37.40±3.01 

Sharma ve Garud (151) 
Kuru Kafa 

100 
Sağ 14.71±1.38   4.67±1.13   35.42±2.75 

Sol 14.41±1.39   4.88±1.58   35.66±2.61 

***** Genç ve YaĢlı 
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Tablo 5.10. FPM çapları ve FPM-MS, FPM-SNP, FPM-FI arası uzunlukların litaretür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal Popülasyon Taraf FPM-MS (mm) FPM-TÇ (mm) FPM-SÇ (mm) FPM-SNP (mm) FPM-FI (mm) 

Suzuki ve ark. (159) 
Kuru Kafa 

20 Sağ+Sol 29.80±1.10 ****** 3.96  ******* 2.72 ******* 
    

    

Teixeira ve ark. (152) 
Kuru Kafa 

141 
Sağ 15.70±1.60   

 

  39.30±3.40 

Sol 16.20±1.60   

 

  39.10±3.80 

Tomaszewska ve ark. (127) BT 1500 

Sağ 
  

K: 5.00±0.40 

E: 5.10±0.50 

K: 2.80±0.80 

E: 3.00±0.70     

Sol 
  

K: 5.00±0.40 

E: 5.10±0.40 

K: 2.80±0.80 

E: 2.90±0.50     

Tomaszewska ve ark. (153) BT+ Kuru Kafa 1200+150 
Sağ 16.10±1.50 

5.10±0.50 3.00 ± 0.80 
17.00±1.40 34.00±3.00 

Sol 15.60±1.50 17.00±1.50 34.30±3.10 

Urbano ve ark. (129) 
Kuru Kafa 

43 
Sağ 16.63   

 

    

Sol 16.39   

 

    

Vinay ve ark. (154) 
Kuru Kafa 

150 
Sağ 14.80±0.16   

 

  36.60±2.20 

Sol 14.80±0.15   

 

  35.90±3.94 

****** Sağ ve Sol 

******* CPM alt seviyesi 

 

K: Kadın, E: Erkek  
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Tablo 5.10. FPM çapları ve FPM-MS, FPM-SNP, FPM-FI arası uzunlukların litaretür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal Popülasyon Taraf FPM-MS (mm) FPM-TÇ (mm) FPM-SÇ (mm) FPM-SNP (mm) FPM-FI (mm) 

Wang ve ark. (155) 
Kuru Kafa 

100 
Sağ 15.95±0.15   

 

    

Sol 16.01±0.14   

 

    

Westmoreland ve Blanton (156) 
Kuru Kafa 

300 
Sağ 14.80±0.07   

 

    

Sol 15.00±0.07         

Bu çalışma KIBT 150 

Sağ 
Koronal: 14.97±1.45 

Transvers: 13.96±1.40 
3.29±0.94 6.75±1.62 19.03±2.41 31.95±2.53 

Sol 
Koronal: 14.99±1.45 

Transvers: 13.88±1.44 
3.34±0.78 6.34±1.46 18.68±2.18 32.18±2.80 
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5.3.7. FPM transvers çapının değerlendirilmesi 

Literatürde FPM’un transvers çapını değerlendiren birçok yayın bulunmaktadır (21, 

124, 127, 130, 133, 136, 140, 141, 144, 146, 148, 153, 157, 159). Bu yayınlardaki 

bulgular Tablo 5.10’da gösterilmiĢtir. Bu çalıĢmada kadınlarda 3.08 mm, erkeklerde 

3.52 mm olduğu ve her iki cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

saptanmıĢtır (p=0.001) 

 

5.3.8. FPM sagital çapının değerlendirilmesi 

Literatürde FPM in sagital çapını değerlendiren birçok yayın bulunmaktadır (21, 124, 

127, 130, 133, 136, 140, 141, 144, 146, 148, 151, 153, 159). Bu yayınlardaki bulgular 

Tablo 5.10’da gösterilmiĢtir. Bu çalıĢmada FPM SÇ’nın kadınlarda 6.44 mm, 

erkeklerde 6.64 mm olduğu ve cinsiyetler arasında istatistiksel olarak fark olmadığı 

saptanmıĢtır (p=0.298). 

 

5.3.9. FPM ile SNP arası mesafenin değerlendirilmesi 

Literatürde FPM ile SNP arası mesafeyi değerlendiren yayınlar Tablo 5.10’da 

verilmiĢtir (21, 143, 153, 158). 

 

5.3.10. FPM ile FI arası mesafenin değerlendirilmesi 

Literatürde FPM ile FI arası mesafeyi değerlendiren yayınlar Tablo 5.10’da verilmiĢtir 

(135-137, 143-145, 150-154, 158). Bu çalıĢmada kadınlarda 18.14 mm, erkeklerde 

19.55 mm olduğu ve her iki cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

saptanmıĢtır (p=0.001). 
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5.3.11. FPM ile HP arası mesafenin değerlendirilmesi 

Literatürde FPM ile HP arası mesafeyi değerlendiren yayınlar Tablo 5.11’de verilmiĢtir 

(131, 133, 146, 151, 153). Bu çalıĢmada literatür ile uyumlu olarak 11.56±1.67 mm 

bulunmuĢtur. 

 

Tablo 5.11. FPM ile HP arası mesafenin literatür ile karĢılaĢtırılması 

Çalışma Materyal n Taraf FPM-HP (mm) 

Langenegger ve ark. (146) Kuru Kafa 100 
Sağ 12.60±1.90 

Sol 12.30±1.80 

Malamed ve Trieger (131) Kuru Kafa 204 
Sağ 

12.00 (3.00-20.00) 
Sol 

Nimigean ve ark. (133) Kuru Kafa 100 
Sağ 

12.00±1.80 
Sol 

Sharma ve Garud (151) Kuru Kafa 100 
Sağ 12.12±2.53 

Sol 11.47±1.90 

Tomaszewska ve ark. (153) BT 1350 
Sağ 11.90±1.00 

Sol 12.00±1.10 

Bu Çalışma KIBT 150 
Sağ 11.84±1.79 

Sol 11.28±1.55 

 

 

5.3.12. FPM ile oklüzal düzlem arası mesafenin değerlendirilmesi 

Kang ve ark. (143) FPM ile oklüzal düzlem arası mesafeyi 22.13±3.36 mm olarak 

saptamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda da bu sonuca benzer olarak 19.45±2.19 mm olarak 

saptanmıĢtır. Bu ölçüm FPM’ün lokalizasyonunu saptamak üzere referans değer olarak 

kullanılabilir. 
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5.3.13. FPM’un alanının değerlendirilmesi 

Literatürde FPM alanının ölçüldüğü çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu çalıĢmada FPM 

alanı 17.35±6.90 mm² olarak saptanmıĢtır. 

 

5.3.14. FPM ile AD arası mesafenin değerlendirilmesi 

Literatürde FPM-AD arası mesafeyi ölçen çeĢitli çalıĢmalarda saptanan sonuçlar Tablo 

5.12’de gösterilmiĢtir (130, 136, 140, 148, 153). 

 

Tablo 5.12. FPM-AD arası ölçümlerin literatür ile karĢılaĢtırılması 

Çalışma Materyal n Taraf FPM-AD (mm) 

Cagimni ve ark. (136) Kuru Kafa 120 
Sağ 4.06±0.30 

Sol 4.06±0.36 

Ikuta ve ark. (140) KIBT 50 
Sağ 

7.90±2.04 
Sol 

Methathrathip ve ark. (130) 
Kuru Kafa 

105 
Sağ 

13.80±2.40 
Sol 

Piagkou ve ark. (148) 
Kuru Kafa 

71 
Sağ 3.10±1.70 

Sol 2.90±1.60 

Tomaszewska ve ark. (153) BT + Kuru Kafa 1350 
Sağ 3.00±1.30 

Sol 2.90±1.30 

Bu Çalışma KIBT 150 
Sağ 2.77±1.22 

Sol 2.84±0.97 

 

 

5.3.15. FPMi sayısının değerlendirilmesi 

ÇeĢitli çalıĢmalarda FPMi sayıları değerlendirilmiĢtir (125, 136, 138, 141, 142, 145, 

148, 150, 151, 153, 160). Bu çalıĢmalardaki bulgular Tablo 5.13’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 5.13. FPMi sayıların değerlendirilmesi ve literatür ile karĢılaĢtırılması 

Çalışma Materyal n Taraf 
FPMi sayıları 

0 1 2 3 4 5 

Cagimni ve ark. (136) Kuru Kafa 120 
Sağ 3 (%2.5) 49 (%41) 40 (%33) 21 (%17.5) 5 (%4) 2 (%2) 

Sol 3 (%2.5) 47 (%39.2) 49(%40.8) 14 (%11.7) 4 (%3.3) 3 (%2.5) 

D’Souza ve ark. (138) Kuru Kafa 40 
Sağ  %62.5 30% %7.5 

    

Sol  
    

Hassanali ve Mwaniki (160) Kuru Kafa 125 
Sağ   %51.20 %38.20 %8.90 %1.60 %0.00 

Sol   %51.20 %33.60 %8.40 %5.00 %0.84 

Jaffar ve Hamadah (141) Kuru Kafa 50 
Sağ 

%4.0 %41.0 %55.0 * 
Sol 

Jotania ve ark. (142) Kuru Kafa 60 
Sağ 

%0.83 %48.34 %38.33 %10.83 %1.67   
Sol 

Kumar ve ark. (145) Kuru Kafa 100 
Sağ 1.20±0.53 

Sol 1.30±0.53 

Piagkou ve ark. (148) Kuru Kafa 71 
Sağ   35 (%49.2) 22 (%31) 10 (%14.1) 3 (%4.2) 1 (%1.4) 

Sol   41 (%57.7) 22 (%31) 5 (%7) 1 (%1.4) 2 (%2.8) 

Saralaya ve Nayak (150) Kuru Kafa 132 
Sağ 1.80±0.80 

Sol 1.90±0.89 

Sharma ve Garud (151) Kuru Kafa 100 
Sağ 1.39 (0 - 5) 

Sol 1.43 (0 - 5) 

Tomaszewska ve ark. (153) BT+ Kuru Kafa 1200+150 
Sağ 1.60 (0 - 5) 

Sol 1.50 (0 - 5) 

Bu Çalışma KIBT 150 
Sağ  

8 (%5.5) 53 (%36.6) 41 (%28.3) 39 (%26.9) 4 (%2.8) 

Sol  
10 (%7.0) 37 (%25.7) 49 (%34) 40 (%27.8) 8 (%5.6) 

* Ġki ve daha fazla   
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5.3.16. FPM’un sert damağın arka sınırı arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 

Elde edilen bulgulara göre olguların yarısından çoğunda FPM damağın arka sınırı 

üzerinde görülmektedir. FPM’un damağın arka sınırına göre lokalizasyonunun bilinmesi 

müdahale sırasında baĢarıyı arttıracaktır. Bu nedenle elde edilen bulgunun literatüre 

katkı sağlayacağı düĢünülmektedir. 

 

5.3.17. FPM’ün hangi diş hizasında olduğunun değerlendirilmesi 

FPM’ün molar diĢlere göre lokalizasyonu değerlendiren çeĢitli çalıĢmalarda elde edilen 

bulgular Tablo 5.14’de gösterilmiĢtir (121, 130, 131, 133-142, 144-146, 148-151, 153-

156, 160-162). Bu çalıĢmada saptanan sonuç literatürle uyumlu olarak FPM in en sık 3. 

molar diĢ hizasında olduğunu göstermiĢtir. 
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Tablo 5.14. FPM’un molar diĢlere göre lokalizasyonunun literatür ile karĢılaĢtırılması 

Çalışma Materyal n Taraf 1-2. molar dişler arası 2. molar diş hizası 2-3. molar dişler arası 3. molar diş hizası 3. molar dişin arkasında 

Ajmani (134) Kuru Kafa * 34 
Sağ     10 23 *** 1 

Sol     12 21 *** 1 

Ajmani (134) Kuru Kafa ** 65 
Sağ   7 24 34 ***   

Sol   10 26 29 ***   

Anjankar ve ark. (135) Kuru Kafa 86 
Sağ   

6 (%6.98) 14 (%16.27) 63 (%73.26) 3 (%3.49) 
Sol   

Asha ve ark. (121) KIBT 100 
Sağ 2. molar diĢin ortası ve medial yüzü arası: %16, 2. molar diĢin ortası ve distal yüzü arası: %34, 3. molar diĢin ortası ve medial 

yüzü arası: %25, 3. molar diĢin ortası ve distal yüzü arası: %18, 3. molar diĢin distali:%7 Sol 

Cagimni ve ark. (136) Kuru Kafa 120 
Sağ 3. molar diĢin ortası ve proksimal yüzü arası: % 32, 3. molar diĢin ortası ve distal yüzü arası: % 46, 3. molar diĢin distali: % 21, 2. 

molar diĢin ortası ve distali arası: % 1 Sol 

Chrcanovic ve Custódio (137) Kuru Kafa 80 
Sağ     

%6.19 %54.87  %38.94 
Sol     

D’Souza ve ark. (138) Kuru Kafa 40 
Sağ   1 (%2.5) 9 (%22.5) 30 (%75)   

Sol   1 (%2.5) 10 (%25) 29 (%72.5)   

Dave ve ark. (139) Kuru Kafa 100 
Sağ   

2 (%1) 7 (%3.5) 175 (%87.5) 16 (%8) 
Sol   

Fu ve ark. (161) Kadavra 11 
Sağ   

% 19.1 % 66.6 % 14.3 
  

Sol     

* Hintli 

** Nijeryalı 

*** 3. Molar diĢin medial ve opozit kısmı   



81 

 

Tablo 5.14. FPM’un molar diĢlere göre lokalizasyonunun literatür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal n Taraf 1-2. molar dişler arası 2. molar diş hizası 2-3. molar dişler arası 3. molar diş hizası 3. molar dişin arkasında 

Hassanali ve Mwaniki (160) Kuru Kafa 125 
Sağ 

  %10.4 %13.6 %76.0 
  

Sol   

Ikuta ve ark. (140) KIBT 50 
Sağ 3. molar diĢin ortası ve medial yüzü arası: % 53, 3. molar diĢin ortası ve distal yüzü arası: % 39, 3. molar diĢin distali: % 5, 3. molar 

diĢin ortası ve distal yüzü arası: % 3 Sol 

Jaffar ve Hamadah (141) Kuru Kafa 50 
Sağ   

%12.0 %19.0 %55.0 %14.0 
Sol   

Jotania ve ark. (142) Kuru Kafa 60 
Sağ   

%4.17 %17.50 %78.33 
  

Sol     

Klosek ve Rungruang (144) Kadavra 41 
Sağ   K: 1.-2. arası: % 14.3, 2. hizası: % 35.7, 2.-3. arası: % 35.7, 3. hizası: % 14.3,  

E: 2. hizası: % 65, 2.-3. arası: % 10, 3. hizası: % 25 

  

Sol     

Kumar ve ark. (145) Kuru Kafa 100 
Sağ   5 (%5) 9 (%9) 85 (%85) 1 (%1) 

Sol   5 (%5) 9 (%9) 85 (%85) 1 (%1) 

Langenegger ve ark. (146) Kuru Kafa 100 
Sağ   0 0 71 (%71) 39 (%39) 

Sol   1 (%1) 1 (%1) 64 (%64)  34 (%34) 

Malamed ve Trieger (131) Kuru Kafa 204 
Sağ 

2. molar diĢin arka yarımı: 63 (%39.87), 3. molar diĢin ön yarımı: 80 (%50.63) ve 3. molar diĢin arka yarımı: 15 (%9.49) 
Sol 

Methathrathip ve ark. (130) Kuru Kafa 105 
Sağ 2. molar diĢin palatal kısmı: 9 (%5.6), 2. ve 3. molar diĢlerin interproksimal kısmıları: 37 (%23.1),  

3. molar diĢin palatal kısmı: 103 (%64.4), 2. molar diĢin distal kısmı: 11 (%6.9) Sol 

Nimigean ve ark. (133) Kuru Kafa 100 
Sağ   

9 (%9) 15 (%15) 73 (%73) 3 (%3) 
Sol   
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Tablo 5.14. FPM’un molar diĢlere göre lokalizasyonunun literatür ile karĢılaĢtırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal n Taraf 1-2. molar dişler arası 2. molar diş hizası 2-3. molar dişler arası 3. molar diş hizası 3. molar dişin arkasında 

Piagkou ve ark. (148) Kuru Kafa 71 

Sağ   
2. molar diĢin proksimal-distal yüzleri arası: 9 (%16.6),  
3. molar diĢin proksimal-distal yüzleri arası: 41 (%76.9) 

4 (%7.4) 

Sol   
2. molar diĢin proksimal-distal yüzleri arası: 9 (%17),  

3. molar diĢin proksimal-distal yüzleri arası: 40 (%75.5) 
4 (%7.5) 

Renu (149) Kuru Kafa 100 
Sağ   9 23 50 18 

Sol   9 28 45 18 

Saralaya ve Nayak (150) Kuru Kafa 132 
Sağ   1 (%0.8) 33 (%25) 97 (%73.5) 1 (%0.8) 

Sol   0 31 (%23.5) 100 (%75.8) 1 (%0.8) 

Sarilita ve ark. (162) Kuru Kafa 65 
Sağ   

% 4.0 % 37.3 % 58.7   
Sol   

Sharma ve Garud (151) Kuru Kafa 100 

Sağ 2. molar diĢin arka yarımı: 6 (%8.70), 3. molar diĢin ön yarımı: 23 (%33.33), 3. molar diĢin arka yarımı:  25 (%36.23) 10 (%14.29) 

Sol 
2. molar diĢin ön yarımı:  1 (%1.43), 2. molar diĢin arka yarımı: 5 (%7.14),  
3. molar diĢin ön yarımı: 26 (%37.14), 3. molar diĢin arka yarımı: 28 (%40) 

15 (%21.74) 

Tomaszewska ve ark. (153) 
BT + Kuru 

Kafa 
1200+150 

Sağ   % 15.5 % 6.8 % 75.4 % 1.1 

Sol   % 17.1 % 6.8 % 74.0 % 1.1 

Vinay ve ark. (154) Kuru Kafa 150 
Sağ   5 (%3.33) 28 (%18.67) 115 (%76.67) 2 (%1.33) 

Sol   6 (%4) 29 (%19.33) 113 (%75.34) 2 (%1.33) 

Wang ve ark. (155) Kuru Kafa 100 
Sağ 0 14% 46% 40% 0 

Sol 2% 20% 51% 27% 0 

Westmoreland ve Blanton (156) Kuru Kafa 300 

Sağ 
2. molar diĢin medial kısmı: 26, 2. ve 3. molar diĢlerin interproksimal kısmıları: 104,  

3. molar diĢin medial kısmı: 152, 3. molar diĢin distal kısmı:18 

Sol 
2. molar diĢin medial kısmı: 32, 2. ve 3. molar diĢlerin interproksimal kısmıları: 98,  

3. molar diĢin medial kısmı: 152, 3. molar diĢin distal kısmı:18 

Bu Çalışma KIBT 150 
Sağ 

 

9 (%6) 31 (%20.66) 101 (%67.33) 9 (%6) 

Sol 

 

9 (%6) 31 (%20.66) 99 (%66) 11 (%7.33) 
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5.4. Canalis Incisivus ile İlgili Sonuç 

KIBT görüntülerinde yapılan ölçümler sonucunda CI’un birçok anatomik 

varyasyonunun olduğu görülmektedir. Lokal anestezi, maxillar cerrahi ve implant 

cerrahisi iĢlemlerinde komplikasyonların ve hatalı uygulamaların önüne geçmek amacı 

ile CI’un doğru bir radyolojik değerlendirme ile morfolojik özellikleri ve varyasyonları 

göz önünde bulundurulmalıdır. Özellikle diĢ hekimleri, KBB hekimleri ve plastik 

cerrahlar için CI’un anatomisinin ve varyasyonlarının iyi bilinmesi gerekmektedir. 

 

5.5. Sulcus Infraorbitalis, Canalis Infraorbitalis ve Foramen Infraorbitale ile İlgili 

Sonuç 

Elde edilen bulguların n. infraorbitalis blokajı ve maksillofasiyal cerrahiye katkı 

sağlayacağı ve komplikasyon oranını azaltacağı düĢünülmektedir. 

 

5.6. Fossa Pterygopalatina ve Canalis Palatinus Major ile İlgili Sonuç 

Elde edilen bulguların özellikle canalis palatinus major aracılığı ile fossa 

pterygopalatina’da bulunan n. maxillaris anestezisi için literatüre katkı sağlayacağı ve 

komplikasyon riskini azaltacağı düĢünülmektedir. 
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