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OZET

Celik 1. (2021). Canalis Sinuosus Morfolojisinin Konik Isinl1 Bilgisayarli Tomografi ile
Retrospektif Olarak incelenmesi. Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi ABD. Uzmanlik Tezi. Istanbul.

Canalis infraorbitalis'ten dallanan ve nervi alveolares superiores anteriores ile arter ve
ven demetini tasiyan canalis sinuosus, anterior maksilla’nin anatomik bir yapisidir.
Norovaskiiler icerigi sebebiyle canalis sinuosus ile ilgili tiim morfolojik, anatomik ve
radyolojik bilgilere hakim olmak yanlis tan1 ve tedavi ile anterior maksilla’da planlanan
cerrahi operasyonlarin komplikasyonlarindan kaginmak agisindan son derece énemlidir.
Bu ¢alisma konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi kullanarak canalis sinuosus’a ait anatomik
varyasyonlarin varhigini, sikligini ve morfolojik o6zelliklerini incelemek amaciyla
planlanmstir.

Calismamiz Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda 2015-2019 yillar1 arasinda ¢esitli nedenlerle konik 11l
bilgisayarlt tomografi ile goriintiileri alinmis 8966 hasta datasinin dahil edilme
kriterlerini karsilayan 1168’1 iizerinde retrospektif olarak yapilmistir. Calismamizda;
yas, cinsiyet, canalis infraorbitalis protriizyonu, canalis sinuosus varligi/yoklugu, tek
veya ¢ift tarafli olup olmadigi ve sayisi, canalis sinuosus’a ait aksesuar kanal
varhigi/yoklugu ve sayisi, komsu disler ile olan iliskisi, aksesuar kanal ¢api, terminal
canalis sinuosus ¢api, canalis sinuosus bifurkasyonu ile labial/bukkal alveolar kret arasi,
terminal canalis sinuosus ile labial/bukkal alveolar kret arasi, aksesuar kanal palatinal
aciklig1 ile nazal kavite tabanmi ve palatinal alveolar kret arast mesafe Ol¢lim
parametreleri analiz edilmistir.

Canalis sinuosus’un tiim vaka goriintiilerinde ¢ift tarafli olarak bulundugu, canalis
sinuosus’a ait aksesuar kanallarin ise vakalarin %70,9’unda goriildiigii tespit edilmistir.
Aksesuar kanallarin en sik yerlesim gosterdigi konumun maksiller santral digler arasi
bolge oldugu belirlenmistir. Terminal canalis sinuosus ¢apinin erkeklerde kadinlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde biiyiik oldugu izlenmistir (p:0,007; p<0,05).

Calismamizda tiim vakalarda tespit edilen canalis sinuosus’un aslinda anatomik bir
varyasyon olmayip yas ve cinsiyete bakilmaksizin ortak bir anatomik yap1 oldugu ancak
canalis sinuosus’a ait aksesuar kanallarin anterior maksilla bolgesinde lokalizasyon ve
yayginlik agisindan degiskenlik gosterebilen anatomik bir varyasyon oldugu sonucuna
varilmstir.

Anahtar Kelimeler : Canalis sinuosus, canalis infraorbitalis, anatomik varyasyon,
aksesuar kanal, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi
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ABSTRACT

Celik I. (2021). Retrospective Evaluation of Canalis Sinuosus Morphology by Cone
Beam Computed Tomography. Istanbul University, Faculty of Dentistry, Department of
Oral and Maxillofacial Radiology. Thesis. Istanbul.

The canalis sinuosus, which branches from the infraorbital canal and carries the anterior
superior alveolar nerve and vessels, is an anatomical structure of the anterior maxilla.
Due to its neurovascular content, it is extremely important to have knowledge of all
morphological, anatomical and radiological information about the canalis sinuosus in
order to avoid the complications of misdiagnosis and treatment and surgical operations
planned in the anterior maxilla. This study was planned to examine the presence,
frequency and morphological features of anatomical variations of canalis sinuosus using
cone beam computed tomography.

Our study was carried out retrospectively on 1168 patients who met the inclusion
criteria of 8966 patients whose images were taken by cone beam computed tomography
for various reasons between 2015 and 2019 in the Department of Oral and Maxillofacial
Radiology, Faculty of Dentistry, Istanbul University. In our study; age, gender,
protrusion of the infraorbital canal, presence/absence of canalis sinuosus, whether it is
unilateral or bilateral and its number, presence/absence and number of accessory canals
of canalis sinuosus, relationship with adjacent teeth, diameter of the accessory canal,
diameter of the terminal canalis sinuosus, distance measurement parameters between
canalis sinuosus bifurcation and buccal alveolar crest, between terminal canalis sinuosus
and buccal alveolar crest, between accessory canal palatinal opening and nasal cavity
floor and palatinal alveolar crest were analyzed.

It has been determined that canalis sinuosus is bilaterally present in all case images, and
accessory channels of canalis sinuosus are seen in 70,9% of the cases. It was determined
that the most common location of the accessory canals was the maxillary central
interdental region. It was observed that the diameter of the terminal canalis sinuosus
was statistically significantly larger in males than females (p:0,007; p<0,05).

In our study, it was concluded that the canalis sinuosus detected in all cases is not an
anatomical variation, but a common anatomical structure regardless of age and gender,
but it is an anatomical variation that can vary in terms of localization and prevalence in
the anterior maxilla region of the accessory canals of canalis sinuosus.

Keywords : Canalis sinuosus, infraorbital canal, anatomical variation, accessory canal,
cone beam computed tomography



1. GIRIS VE AMAC

Anterior maksilla, siklikla cerrahi miidahaleler gerektiren ve genellikle giivenli
olarak kabul edilen bir bolgedir. Implant cerrahisi, endodontik ve periodontal cerrahi,
ortognatik cerrahi, sinus maxillaris cerrahisi, gdmiilii veya stirniimerer dis ¢ekimi, kist
veya timor operasyonlari, kemik grefti gibi cerrahi prosediirlerden once ilgili anatomik

yapilarin detayl1 bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir (1-5).

Canalis incisivus ve cavitas nasi tabani, konvansiyonel radyografiler ile anterior
maksilla’da kolaylikla tanimlanabilen 6nemli anatomik yapilardir. Bu yapilara ek olarak
bolgede bulunan anatomik varyasyonlar ile norovaskiiler demetler, komplikasyonlari
onlemek ve gilivenli bir cerrahi islem gergeklestirmek igin detayli preoperatif
muayenenin énemini daha da arttirmaktadir (5, 6). Buna istinaden canalis sinuosus ile
cevre yapilarin iligkisinin goriintiilenmesi ve yorumlanmasi hem antropometrik verileri

toplamak hem de dis hekimligi ve ilgili tiim tibbi disiplinler i¢in oldukca 6nemlidir.

Ik olarak 1939 yilinda Jones tarafindan tanimlanan canalis sinuosus (7),
icerisinde nervus infraorbitalis’in bir dali olan nervi alveolares superiores anteriores’i ve
buna eslik eden arter ile ven demetini tasiyan ndrovaskiiler bir kanaldir (5, 8-12).
Canalis infraorbitalis’in lateral yliziinde orta noktaya yakin, foramen infraorbitale’nin
ise posteriorundan dallanan bu kanal (2, 5, 10, 12), anterior maksilla’da sonlanmak

lizere cavitas nasi lateral duvari boyunca inferior yonde ilerler (12-14).

Icerisinde tasidign nervi alveolares superiores anteriores, plexus dentalis
superior’un yapisina katilarak maksiller santral, lateral keser ve kanin diginden duyu
almaktadir. Sinirin mediale dogru verdigi rami nasales dallar1 ise meatus nasi
inferior’daki kiigiik bir delikten gecerek cavitas nasi’nin tabanindan ve lateral duvarin
on boliimiinden, spina nasalis anterior’a kadar uzanarak da septum nasi’nin 6n
boliimiinden duyu almaktadir (15). Canalis sinuosus’un herhangi bir kisminda
olusturulacak hasar, innervasyonuna katkida bulundugu bolgede kaginilmaz sorunlara
yol acgacaktir. Bu nedenle bu yapiya gelebilecek olasi yaralanmalar1 6nlemek amaciyla
varligin1 ve seyrini bilmek, operasyon dncesi radyografik tetkiklerle tespitte bulunmak

biiylik 6nem arz etmektedir.



Periapikal ve panoramik radyografi gibi konvansiyonel goriintiilleme yontemleri,
dis hekimligi pratiginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Dentomaksillofasiyal bdlge
hakkinda degerli bilgiler saglamalarina ragmen iki boyutlu goriintii ile superpozisyon,
magnifikasyon, distorsiyon, diisiik goriintii kalitesi gibi simirlamalari nedeniyle
genellikle canalis sinuosus hakkinda bilgi elde edilememektir (2, 5, 8, 9, 16-18). Ug
boyutlu goriintiileme tekniklerinin gelistirilmesiyle birlikte konik 1sinli bilgisayarl
tomografi yiiksek c¢oziintirliik, cross-sectional goriintii ve teshis giivenilirligi nedeniyle
yaygin olarak kullanilmaktadir. Konvansiyonel goriintiileme teknikleri kullanilarak
tespit edilemeyen anatomik yapilarin daha ileri analizleri i¢in dentomaksillofasiyal
bolgenin ayrintili multiplanar degerlendirmesinin yapilmasina izin vermektedir (5). Bu
ayrintili  degerlendirme preoperatif muayenede anatomik varyasyonlarin gozden
kacirilmasinin 6nlenmesi ve kanal seyrinin belirlenmesi sayesinde saglanacak giivenli

cerrahi prosediirler i¢in biiyiik role sahiptir.

Canalis sinuosus morfolojisinin konik 1s1nl1 bilgisayarl tomografi ile incelendigi
bu tez ¢alismamizin anatomik varyasyon bilgisi ile preoperatif muayene i¢in kilavuz
olusturmasi, tani ve tedavi siirecine katkida bulunmasi, cerrahi prosediirler sirasinda
komplikasyonlar1 en aza indirmesi acisindan dis hekimligi literatiiriine radyolojik ve

klinik anlamda 6nemli katkida bulunacagi kanaatindeyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cranium Anatomisi

Kafa iskeletine cranium, kafa iskeletini olusturan kemiklere ise ossa cranii denir.
22 adet kemikten olusan kafa iskeleti neurocranium ve viscerocranium
(splanchnocranium) olarak iki boliimde incelenir (19, 20). Bu iki boliim arasindaki sinir1
canthomeatal diizlem olusturur (15). Canthomeatal diizlem, meatus acusticus

externus’un st kenar ile canthus (comissura palpebrarum) arasinda kalan diizlemdir

(21) (Sekil 2-1).

Sekil 2-1: Canthomeatal diizlem



Diizlemin iizerinde kalan boliime neurocranium, altinda kalan boliime ise

viscerocranium adi verilir (15) (Sekil 2-2).

[ ] Viscerocranium
[ ] Neurocranium

Sekil 2-2: Neurocranium ve viscerocranium kemikleri

Beyni cevreleyen neurocranium’da 8 adet kemik bulunur. Bunlar; os frontale
(bir adet), os occipitale (bir adet), os parietale (iki adet), os temporale (iki adet), os
sphenoidale (bir adet) ve os ethmoidale (bir adet)’dir (15, 20, 22). Bu kemiklerden os
frontale, os occipitale, os parietale ve os temporale’nin pars squamosa’si ise calvaria’y1

(kafatas1 tavani) olusturur.

Yiiz iskeletini olusturan viscerocranium’da 14 adet kemik bulunur. Bunlar;
mandibula (bir adet), maxilla (iki adet), vomer (bir adet), os lacrimale (iki adet), concha
nasalis inferior (iki adet), os nasale (iki adet), os palatinum (iki adet), os zygomaticum
(iki adet)’dur (19, 22, 23). Os ethmoidale, kismen neurocranium kismen de

viscerocranium yapisina katilir (15, 24, 25). Os temporale’nin pars squamosa ve pars



petrosa’st neurocranium yapisina katilirken pars tympanica ve processus styloideus’u

ise viscerocranium yapisina katilir (26) (Sekil 2-3).

Os temporale,
Pars squamosa

Os frontale Os parietale

Os sphenoidale

Os ethmoidale

Os nasale

Os lacrimale

Os zygomaticum

Maxilla Os occipitale

Os temporale,

Os temporale, Pars petrosa

Pars tympanica

Mandibula
Os temporale,

Processus styloideus

Sekil 2-3: Neurocranium ve viscerocranium kemikleri

2.1.1. Maksilla Anatomisi

Yiiz iskeletinin ana kemigi olan maksilla, viscerocranium kemikleri icerisinde
mandibuladan sonra gelen en biiylik kemiktir (23, 27). Eklem yaptig1 kemikler; os
frontale, os ethmoidale, os nasale, os zygomaticum, os lacrimale, concha nasalis
inferior, os palatinum, vomer ve karsi tarafin maksilla’sidir. Ayn1 zamanda septal ve
nazal kikirdaklar ile de eklem yapmaktadir (27, 28). Bazen os sphenoidale’nin
processus pterygoideus lamina lateralis’i ile eklem yapar (27). Viscerocranium

kemikleri i¢inde maksilla ile eklem yapmayan tek kemik mandibula’dir. Sag ve sol



olmak tizere ¢ift kemiklerden olan maksilla, sutura intermaxillaris ile orta hatta

birleserek {ist ¢eneyi olusturmaktadir (20, 23).

Maksilla agiz boslugu (cavum oris) tavani, orbita tabani, burun boslugu (cavitas
nasi) dis yan duvari ile tabam1 ve sinus maxillaris olmak {izere dort boslugun, fossa
infratemporalis ve fossa pterygopalatina olmak {izere iki fossanin yapisina katilip (23,
24) bunlarla birlikte kafa iskeletinin biitiiniinde fissura pterygomaxillaris ve fissura

orbitalis inferior’un da olusumunda rol oynamaktadir (27).

Maksilla’nin, corpus maxillae adi verilen bir govdesi; facies anterior, facies
infratemporalis (facies posterior), facies orbitalis (facies superior) ve facies nasalis
(facies medialis) olmak {izere dort ylizii; processus zygomaticus, processus frontalis,
processus alveolaris ve processus palatinus olmak iizere dort ¢ikintis1 bulunmaktadir

(23, 24, 27).

Corpus Maxillae

Sekil olarak piramide benzeyen corpus maxillae, maksilla’nin en biyiik
pargasidir (27, 28). Burun boslugunun dis duvarina katilan bu par¢a ayni zamanda en
biiylik paranazal siniis olan sinus maxillaris’i (Cavum Highmore-Highmore magarasi)

de i¢inde bulunduran kisimdir.

Facies Anterior

Maksilla’nin anterolaterale bakan yiiziidiir (29). Bu yiiziin inferior kisminda iist
cene dis koklerinin pozisyonlarina karsilik gelen bir dizi kabart1 bulunmaktadir. Kesici
dislerin hemen {iizerinde bir ¢okiintii seklinde, musculus depressor septi nasi’nin orijin

aldig1 incisive fossa yer alir (29, 30).

Incisive fossa’nin lateralinde konkav bir saha olan fossa canina bulunmaktadir
(24, 27, 29) (Sekil 2-4). Fossa canina, kanin disin (dens caninus) hemen yukarisinda yer
alip maksilla’nin processus zygomaticus’unun oniinde, yukarida foramen infraorbitale
ve asagida processus alveolaris olacak sekilde konumlanir. Yumusak dokuda ise
musculus levator labii superioris ile musculus levator anguli oris, musculus zygomaticus

major, musculus zygomaticus minor arasinda kalan alandir. Oral kavite i¢indeki en uzun



dis olan kanin diginin daimi dis germi de bu alanda bulunmaktadir. Cocuklarda daimi
dislenme gergeklesmeden o©nce diiz olarak izlenen bu bolge, daimi dislenme
gerceklestikten sonra derin bir ¢ukur halini alir. Bu c¢ukur alan, sinus maxillaris’in
anterior duvarma denk gelir ve sinus maxillaris’in en ince duvari olmasi nedeniyle

Caldwell-Luc operasyonlarinda referans nokta olarak kabul edilmektedir (15).
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Sekil 2-4: Sol maksilla’nin anterior goriiniimii

Incisive fossa ile fossa canina birbirinden kanin disinin soketine karsilik gelen,
vertikal bir sirt seklindeki eminentia canina ile ayrilmaktadir (Sekil 2-4). Fossa
canina’nin superiorunda, infraorbital damarlari ve siniri tasiyan canalis infraorbitalis’in
sonu olan foramen infraorbitale yer almaktadir (24, 27, 29) (Sekil 2-4). Foramen
infraorbitale’nin inferioruna musculus levator anguli oris, superioruna ise musculus

levator labii superioris tutunur (26).

Facies anterior medialde derin bir ¢entik olan incisura nasalis ile sonlanir (Sekil
2-4). Bu boliim kars: taraftaki maksilla’nin ayni isimli ¢entigi ve yukarida iki adet os

nasale ile birlikte cavitas nasi’nin 6n ag¢iklig1 olan apertura piriformis’i (anterior nasal



aperture) olusturur (29). Bu agikliga nasal kikirdaklar tutunmaktadir. Apertura
piriformis’in alt kenarinda orta hatta bulunan ¢ikintili noktaya ise spina nasalis anterior

denir (Sekil 2-4).

Facies Infratemporalis (Facies Posterior)

Facies infratemporalis, fossa infratemporalis ve fossa pterygopalatina’nin
anterior duvariin yapisina katilir (15, 24). Facies anterior’dan, processus zygomaticus
ve birinci molar disin soketinden yukar1 dogru uzanan bir sirt (jugal crest) ile ayrilir (24,
27, 29). Bu yliziin orta kisminda foramina alveolaria olarak adlandirilan ¢ok sayida
kiiciik delik bulunur. Arteriae alveolares superiores posteriores (arteria maxillaris’in
dali) ve nervi alveolares superiores posteriores (nervus maxillaris’in dali), foramina
alveolaria’lardan gegerek canalis alveolaris’lere girer ve list ¢enedeki molar dislere

gider (15).

Facies infratemporalis’in alt kisminda, 6zellikle tigiincii molar disin gelisimi ile
belirginlesen tuber maxillae bulunur. Tuber maxillae, fossa pterygopalatina’nin 6n
duvarinin yapisina katilir ve os palatinum’un processus pyramidalis’i ile eklem yapar
(24, 27, 29). Baz1 durumlarda ise os sphenoidale’nin processus pterygoideus lamina
lateralis’i ile eklem yapar (27). Ozellikle tuber anestezisi uygulamasinda tuber
maxillae’ye ulasilarak foramina alveolaria’lardan gecen sinirlere anestezi yapilmasi

acisindan onemlidir.

Facies infratemporalis iizerinde hafif¢e laterale dogru yonlenen bir oluk bulunur.
Bu oluk, facies orbitalis’te sulcus infraorbitalis olarak devam eder ve iizerinden nervus

maxillaris gecer (27).

Facies Orbitalis

Orbita tabaninin esas kismi bu yliz tarafindan olusturulur (24, 27). Facies
orbitalis’in 6n siirin1 medialde processus frontalis, lateralde ise processus zygomaticus
meydana getirir (27). Bu yiizde bulunan incisura lacrimalis’in arkasindaki kenar, os
lacrimale, os ethmoidale’nin lamina orbitalis’i, os palatinum’un processus orbitalis’i ile

eklem yapar (24, 27, 29).



Facies orbitalis, posteriorda fissura orbitalis inferior’un anterior kenarini
olusturan yuvarlak bir kenar ile sinirlandirilir. Bu kenar bazen lateralde os

sphenoidale’nin ala major’unun orbital yiizii ile eklem yapar (27).

Sulcus infraorbitalis, orbital yiiziin arka kenarindan baslayip bu yiiziin ortasina
kadar ilerleyen bir oluktur (27) (Sekil 2-5). Bu oluk kemik igerisinde canalis
infraorbitalis olarak devam edip maksilla’nin anterior yiiziinde foramen infraorbitale’de

sonlanir (15) (Sekil 2-5).
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Sekil 2-5: Sol maksilla’da facies orbitalis ve facies anterior

Facies Nasalis

Maksilla’nin medialde kalan bu yiiziiniin posterosuperiorunda hiatus maxillaris

yer alir (24, 29) (Sekil 2-6).

Sinus maxillaris’e ait maxilla’nin i¢ yiiziindeki agiklig1 olan hiatus maxillaris’in

anteriorunda sulcus lacrimalis ad1 verilen derin bir oluk bulunur (Sekil 2-6). Bu oluk, os
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lacrimale ile concha nasalis inferior’un eklem yapmasi sonucu canalis nasolacrimalis’e
doniigmektedir. Canalis nasolacrimalis, ductus nasolacrimalis’i tagir (27, 29) ve

orbitanin alt i¢ kdsesinde bulunan saccus lacrimalis’i, meatus nasi inferior’a baglar (15).

Sulcus lacrimalis’in anteriorunda concha nasalis inferior ile eklem yapan ve

oblik bir sirt seklinde uzanan crista conchalis yer alir (24, 27, 29) (Sekil 2-6).

crista ethmoidalis

hiatus maxillaris

crista conchalis

tuber maxillae

processus palatinus canalis incisivus

Sekil 2-6: Sol maksilla’nin medial goriiniimii

Processus Zygomaticus (Malar Process)

Processus zygomaticus; facies anterior, facies infratemporalis ve facies
orbitalis’in birbiri ile birlestigi bolgede yer alan tiggen sekilli bir ¢ikintidir (24, 27, 29).
Anteriorda facies anterior’un, posteriorda fossa infratemporalis’in bir pargasini

olusturur. Lateralde os zygomaticum’un processus maxillaris’i ile eklem yapan piiriizlii
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bir yiizeye sahiptir (28). Inferiorda ise facies anterior ve facies infratemporalis

arasindaki ayrimi olusturan belirgin yay seklinde sinir1 bulunur (27, 29).

Processus Frontalis (Nasal Process)

Os nasale ve os lacrimale arasinda posterosuperior olarak konumlanmuistir.
Medial ylizeyi cavitas nasi’nin lateral duvarimin bir boliimiinii olusturur (29). Lateral
ylizeyi corpus maxillae’nin facies anterior’u ile devamlidir ve bu ylize musculus levator
labii superioris alaeque nasi, musculus orbicularis oculi ve ligamentum palpebrale

mediale yapisir (15, 27).

Processus frontalis superiorda os frontale’nin pars nasalis’i, anteriorda os nasale
ve posteriorda os lacrimale ile eklem yapar (24, 28, 29). Kalin posterior kenarinin
olusturdugu oluk asagida facies nasalis’te yer alan sulcus lacrimalis olarak devam eder
(Sekil 2-6). Sulcus lacrimalis’in lateral kenar1 crista lacrimalis anterior olup asagida

margo infraorbitalis ile devam eder (27) (Sekil 2-4).

Processus frontalis’in iist kisminda os ethmoidale ile eklem yapan ve anterior
ethmoidal hiicreleri kapatan piirlizlii bir alan yer alir. Bu alanin asagisinda crista
ethmoidalis ad1 verilen oblik bir sirt seklinde uzanan kabariklik bulunur (Sekil 2-6).

Crista ethmoidalis posteriorda concha nasalis media ile eklem yapar (24, 27, 29).

Processus Alveolaris

Maksilla’nin en kalin ve stingerimsi kismi olup inferior yonde uzanir. Posterior
kismi anterior kismindan daha genistir. Her iki taraf maksilla’nin eklem yapmasiyla bir
araya gelen processus alveolaris’ler arcus alveolaris superior’u (iist ¢ene arkusu)
olusturur. Bu ark {izerinde her disin kok yapisi ve sayisina uygun olarak bir ya da daha
fazla yuvadan olusan ¢ukurluklar (alveoli dentales) vardir (Sekil 2-7). Bu alveoller siit
dislenme doneminde her yarim ¢enede bes adet olup daimi dislenme doneminde sekiz
adettir (27, 28). En derin alveol kanin disine, en genis alveol ise molar dislere aittir (29).
Birbirine komsu iki disin kokleri arasindaki kemik bdlmeye septum interalveolare, cok
kokli dislerde dis kokleri arasindaki kemik bdlmeye septum interradiculare denir (31)
(Sekil 2-7). Musculus buccinator, processus alveolaris’in dis yiiziine ii¢ molar dis

boyunca tutunur (15, 27, 29).
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foramen incisivum

aailiitass N sutura palatina media

arcus alveolaris superior —— alveoli dentales

septum interalveolare

sulci palatini

sutura palatina transversa

septum interradiculare

Sekil 2-7: Sol maksilla’nin inferior goriiniimii

Processus Palatinus

Horizontal konumlu olup facies nasalis’ten mediale ve orta hata dogru uzanir.
Kars1 tarafin processus palatinus’u ile eklem yapar. Her iki processus palatinus sert
damagin (palatum durum) anterior dortte {igliik kisminin, oral kavite tavani ve cavitas
nasi tabaninin 6nemli bir boliimiinliniin olusumuna katilir. Processus palatinus’larin
birlesme yerinde olusan ekleme sutura intermaxillaris (sutura palatina media) denir (24,

27, 29) (Sekil 2-7).

Processus palatinus’un oral kaviteye bakan yiiziinde bulunan ve molar dislere
dogru sayisi artan oluklara sulci palatini denir (Sekil 2-7). Bu oluklarda arteria palatina
descendens ve vena palatina descendens tasinir (15). Bu yiizde glandulae palatinae’lerin

yerlestigi kiigiik ¢cokiintii alanlar1 da yer alir (27, 29).
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Processus palatinus posteriorda os palatinum’un lamina horizontalis’i ile eklem
yapar (28, 29). Bu iki kemigin arasinda olusan fibroz ekleme sutura palatina transversa

denir (15) (Sekil 2-7).

Her iki processus palatinus’un birlesme yerinde anteromedialde crista nasalis
denilen bir ¢ikint1 olusur ve os palatinum’da da devam eden bu ¢ikintiya vomer oturur.
Crista nasalis, On tarafta spina nasalis anterior’u olusturarak sonlanir (24, 27, 29) (Sekil

2-5).

Processus palatinus’larin 6n tarafinda santral dislerin hemen arkasinda canalis
incisivus bulunur (Sekil 2-6). Bu kanalin agiz boslugu tarafindaki dis acikligina
foramen incisivum denir (Sekil 2-7). Canlida bu acgikligin iizerini Orten kabarik
mukozaya papilla incisivum denir. Canalis incisivus’tan, sert damagin anterior kismi ile
kesici dislerin palatinal mukozasindan duyu alan nervus nasopalatinus ve bu bolgeyi
besleyen arteria sphenopalatina’nin terminal dallari ile venler gecer (15, 28). Nervus
nasopalatinus, foramen incisivum’dan ¢ikip agiz bosluguna ulastiktan sonra nervus

incisivus adini alir (15).

Fossa infratemporalis (Fossa Pterygomandibularis)

Fossa infratemporalis, os temporale’nin inferiorunda, arcus zygomaticus’un

altinda ve medialinde yer alan diizensiz sekilli bosluktur (27, 28, 31).

Anterior duvarmi maksilla’nin facies infratemporalis’i (28, 31), posterior
duvarini processus styloideus ve mandibula’nin processus condylaris’i (28), superior
duvarin1 os sphenoidale’nin ala major’unun alt boliimii ve os temporale’nin pars
squamosa’si, medial duvarmi os sphenoidale’nin processus pterygoideus lamina
lateralis’i, os palatinum’un processus pyramidalis’i olustururken (15, 27-29, 31) lateral
duvarini ise ramus mandibulae’nin medial yiizii ve processus coronoideus olusturur (28,

31).

Fossa infratemporalis i¢inde yerlesen yapilar; musculus temporalis alt boliimii,
musculus pterygoideus lateralis, musculus pterygoideus medialis, arteria maxillaris ve
dallar1, plexus venosus pterygoideus, nervus mandibularis ve dallari, chorda tympani,

ganglion oticum’dur (27-29).
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Tavan kisminda bulunan os sphenoidale’ye ait foramen ovale ve foramen
spinosum, fossa infratemporalis ile fossa cranii media arasindaki baglantiy1 saglar.
Fissura pterygomaxillaris aracilifi ile fossa pterygopalatina’ya, arcus zygomaticus’un i¢
tarafindaki gecit aracilig1 ile fossa temporalis’e baglanir. Facies infratemporalis’teki
foramina alveolaria’lar bu bolgeye agilir (15, 27). Bu baglantilarin ve iginde yer alan
yapilarin ¢ok iyi bilinmesi 6zellikle klinik agidan bolgedeki patolojilerin anlagilmasinda

¢ok onemlidir.

Fossa Pterygopalatina

Fissura orbitalis inferior ile fissura pterygomaxillaris’in birlesim yerinde, orbita
apeksinin altinda bulunan piramit sekilli bir bosluktur (27, 31). igerdigi ¢cok sayida delik
ve kanal araciligiyla kafadaki bircok bosluk ile baglant1 kurmasindan dolay1 basin derin

bolgelerinin norovaskiiler kavsagi olarak adlandirilir (15).

Anterior duvari maksilla’nin facies infratemporalis’i, posterior duvari os
sphenoidale’nin processus pterygoideus’unun corpus’a yakin kismi ve ala major’unun
anterior yiizeyinin alt kismi, medial duvart os palatinum’un lamina perpendicularis’i,
superior duvart os sphenoidale’nin inferior ylizeyi ve os palatinum’un processus
orbitalis’i, inferior duvart os palatinum’un processus pyramidalis’i tarafindan
sinirlandirilir (15, 27, 28). Lateral duvarda fissura pterygomaxillaris ile fossa

infratemporalis’ten ayrilir (29, 31).

Fossa pterygopalatina, fissura orbitalis inferior araciligi ile orbitaya, foramen
sphenopalatinum ile burun bosluguna, foramen rotundum ile fossa cranii media’ya,
fissura pterygomaxillaris ile fossa infratemporalis’e, canalis palatinus major ile cavitas
oris proprium’a ve canalis pharyngeus ile pharynx’e a¢ilir (15, 27, 28, 31). Fossa
pterygopalatina’nin posterior kisminda bulunan canalis pterygoideus, nervus canalis

pterygoidei’i (nervus Vidii) tasir (15, 28).

Fossa pterygopalatina icinde nervus maxillaris ve dallari, ganglion
pterygopalatinum, arteria maxillaris’in dallar1 ve plexus pterygoideus’un bir kismi

bulunur (15, 28, 29).
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Sinus Maxillaris (Cavum Highmore-Highmore magarasi)

Sinus maxillaris hakkindaki ilk bilgiler 1489°da Leonardo da Vinci tarafindan
bildirilmis olup ilk olarak 17. ylizyi1lda Nathaniel Highmore tarafindan isimlendirilmistir

(15).

En biiylik paranazal siniis olan sinus maxillaris, ¢ift tarafli olarak corpus
maxillae igerisinde lokalize olmus piramit sekilli bir kavitedir. iki tarafin siniisleri
simetrik olmayip ¢ok nadiren de olsa bir tanesi gelismemis olabilmektedir. Apeksi
processus zygomaticus’a dogru olan bu piramitin tabanini nasal kavitenin lateral duvari

olusturur (15, 27, 32).

Superior duvar orbita tabani, inferior duvar ise maksilla’nin processus
palatinus’u ve processus alveolaris’i tarafindan olusturulur (28, 29). Ust birinci ve ikinci
molar dislerin lizerinde yer alan inferior duvar, premolar, iiclincli molar, bazen de kanin
dislerinin koklerini igerecek sekilde uzanabilmektedir (15). Siniisiin dislerle olan bu

iligkisi dis hekimleri i¢in tasidig1 dnemini arttirmaktadir.

Medial duvarin alt 1/3°lik kism1 maksilla’nin processus palatinus’u, iist 2/3’1iik
kismi ise cavitas nasi’nin dis duvarinin alt yarisi tarafindan olusturulur (15). Bu duvarin

superior kisminda sinus maxillaris’in ostium’u yer alir (33).

Anterior duvarini maksilla’nin facies anterior’u olusturur ve bu duvar fossa

canina ile komsudur (15, 29).

Posterior duvarda tuber maxillae ve burada yer alan foramina alveolaria ile
canalis alveolaris’ler bulunur. Egimli yapida olan posterolateral duvar, sinus maxillaris’i

fossa infratemporalis’ten ayirir (15).

Sinus maxillaris’i cavitas nasi’ye baglayan medial duvarindaki delige ostium
sinus maxillaris adi verilir. Bu agikligin lokalizasyonu, konfigiirasyonu, orbitaya
yakinlig1 endoskopik siniis cerrahisi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Ostium sinus
maxillaris, i¢ tarafindaki genisleme olan infundibulum’un dibine agilir.
Infundibulum’un medialinde ise canlida sinus maxillaris’in acikligi olan hiatus

semilunaris bulunmaktadir.

Sinus maxillaris drenaji ostium’dan gecerek infundibulum aracilifiyla hiatus
semilunaris'e girer. Maksilla’da bu gecit daha genis olup hiatus maxillaris olarak

adlandirilir. Sinus maxillaris’e ait olan bu agiklik komsu kemikler ve c¢ikintilar:
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tarafindan daraltilir. Bu a¢iklig1 daraltan yapilar; os ethmoidale’nin bulla ethmoidalis ve
processus uncinatus’u, concha nasalis inferior’un processus maxillaris’i, os
palatinum’un lamina perpendicularis’i ve processus maxillaris’i, os lacrimale’nin
processus maxillaris’idir. Processus uncinatus bu aciklig1 ikiye bdler ve lizerini Orter.

Sinus maxillaris, hiatus semilunaris araciligiyla meatus nasi medius’a agilir (15, 33).

2.1.2. Canalis Sinuosus Anatomisi

Orbita tabaninin biiylik bir kismini1 olusturan maksilla’nin facies orbitalis’i,
posteriorda fissura orbitalis inferior’un anterior kenarini olusturan yuvarlak bir kenar ile
siirlandirilir. Fissura orbitalis inferior, orbitanin dis duvarmi alt duvardan ayirir.
Icerisinden nervus infraorbitalis, nervus zygomaticus, arteria ve vena infraorbitalis,
plexus venosus pterygoideus’a drene olacak olan vena ophtalmica inferior geger.
Fissura orbitalis inferior’un alt kismi orbitanin tabaninda sulcus infraorbitalis olarak

devamlilik gosterir (15, 27).

Sulcus infraorbitalis, facies orbitalis’in arka kenarindan baslayip bu yiiziin
ortasina kadar ilerleyen bir oluktur (27). Nervus ve arteria maxillaris’in dali olan
infraorbital damar sinir paketinin bulundugu bu oluk, kemik igerisinde canalis
infraorbitalis olarak devam eder. Canalis infraorbitalis, orbitanin tabaninda arka dis
bolgeden baslayarak asagi ve one dogru oblik bir seyir gosterip maksilla’nin facies
anterior’unda, inferior orbital kenarin yaklasik 1 cm asagisinda bulunan foramen
infraorbitale’de sonlanir. Canalis infraorbitalis ile iist komsulugu olan orbita arasinda
cok ince bir kemik lamel bulunmaktadir. Bu ince kemik lamelin posteriora dogru

kayboldugu yer sulcus infraorbitalis’e denk gelir (15, 33).

Canalis infraorbitalis i¢inde tasinan nervus infraorbitalis, nervus maxillaris’in
sensitif u¢ dalidir. Nervus maxillaris ise nervus trigeminus’un tamamen sensitif liflerden
olusan ikinci dalidir. Ganglion trigeminale’den ¢iktiktan sonra, sinus cavernosus’un dis
duvarinda uzanan nervus maxillaris, foramen rotundum’dan gecerek fossa cranii
media’dan fossa pterygopalatina’ya girer. Daha sonra fissura orbitalis inferior’dan
orbitaya girip orbita i¢inde nervus infraorbitalis adin1 alir. Orbita tabaninda 6nce sulcus
infraorbitalis’te daha sonra canalis infraorbitalis’te 6ne dogru ilerler ve foramen
infraorbitale’den ¢ikarak ytlize ulasir. Yiizde musculus levator labii superior’un altinda
bulunur ve burun kanatlari, alt g6z kapagi, iist dudak derisinde dagilan dallarini verir (8,

10, 15, 16, 34-38).
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Canalis infraorbitalis nadiren de olsa orbita tabaninda izlemis oldugu seyirden
farklt olarak sinus maxillaris sinirlart igine protriizyon gosterebilmektedir. Bu

protriizyon miktarina gore ii¢ tipte siniflandirilmaktadir :

Tip 1 : Canalis infraorbitalis orbita tabanina tamamen goémiiliidiir veya ¢apinin

yarisindan daha azi sinus maxillaris’e dogru siskindir (Sekil 2-8).

Tip 2 : Canalis infraorbitalis sinus maxillaris tavaninin altinda bulunur ve sinus

maxillaris i¢ine kismen (yarisindan fazlasi) ¢ikint1 yapar (Sekil 2-9).

Tip 3 : Canalis infraorbitalis tamamen sinus maxillaris i¢ine dogru ¢ikint1 yapar

(Sekil 2-10).

Canalis infraorbitalis protriizyon varligi nervus infraorbitalis’i Caldwell-Luc
operasyonu, endoskopik siniis cerrahisi, rinoplasti, maksilla rezeksiyonu gibi tibbi ve
dis hekimligi prosediirlerinde iatrojenik yaralanmaya karst daha duyarli hale

getirmektedir (35-43).
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Sekil 2-8: Koronal kesitte Tip 1 canalis infraorbitalis protriizyonu
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Sekil 2-9: Koronal kesitte Tip 2 canalis infraorbitalis protriizyonu
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Sekil 2-10: Koronal kesit (A) ve sagital kesitte (B) Tip 3 canalis infraorbitalis protriizyonu
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Nervus maxillaris dallarindan olan nervi alveolares superiores gittikleri bolgeye
gbre rami alveolares superiores posteriores, ramus alveolaris superior medius, rami
alveolares superiores anteriores olmak iizere 3 alt gruba ayrilir (5, 44). Rami alveolares
superiores posteriores, sulcus infraorbitalis’e girmeden hemen Once nervus
maxillaris’ten ayrilir. Facies infratemporalis’teki foramina alveolaria’lardan ayni adli
arter ve venlerle birlikte gecerek canalis alveolaris’lere girerek burada iist 2. ve 3. molar

disler, 1. molar disin distal ve palatinal kdklerine dallar verir (7, 15).

Ramus alveolaris superior medius, canalis infraorbitalis’e girdikten sonra nervus
infraorbitalis’ten ayrilir ve sinus maxillaris’in lateral duvarinda asagi dogru inerek 1.
molar disin mesial kokii ile premolar diglere sensitif dallar verir. Bu sinirde siklikla
varyasyona rastlanmaktadir. Bazen ramus alveolaris superior medius bulunmayabilir,
bazen de ¢ift veya li¢ kok halinde bulunabilir. Bulunmadiginda bu dislerin innervasyonu

rami alveolares superiores posteriores tarafindan saglanir (15).

Rami alveolares superiores anteriores ise canalis infraorbitalis i¢inde nervus
infraorbitalis’ten ayrilip daha da anteriora dogru uzanarak kanin ve kesici dislere dallar
verir. Nervi alveolares superiores’in bu 3 grup dal iist ¢ene dislerinin apekslerinde
plexus dentalis superior ad1 verilen bir ag olusturur (5, 15, 18, 45-50). Rami alveolares
superiores anteriores, nervi alveolares superiores’in medius ve posteriores dallarina gore

nispeten daha kalindir (5, 7, 45, 51).

Canalis infraorbitalis, nervus infraorbitalis’ten ayrilan rami alveolares superiores
anteriores’in gegisine izin vermek icin lateral yiiziinde orta noktasina yakin bir yerde
kiigiik bir dal verir ve bu dal canalis sinuosus olarak adlandirilir (1, 3-5, 8-11, 15, 16,
33, 44, 46, 52-57). 11k olarak Jones tarafindan 1939 yilinda tanimlanan canalis sinuosus
(7), rami alveolares superiores anteriores’e eslik eden arter ile ven demetini de tasiyan
norovaskiiler bir kanaldir (3, 5, 6, 8, 10-13, 18, 33, 44, 45, 49, 52, 57-66). Cift kavisli
seyri nedeniyle canalis sinuosus olarak adlandirilan bu kanal (1, 7, 10, 46, 49, 54, 57,
67, 68) foramen infraorbitale’nin posteriorundan dallanir (1-3, 9, 11, 12, 55). Nadiren
tek tarafli, cogunlukla ise bilateral olarak bulunur. Canalis infraorbitalis’ten ayrildiktan
sonra orbitanin inferior duvarina dogru ileri ve asag1 yonde ilerler. Medial olarak sinus
maxillaris’in anterior duvarina kivrilip foramen infraorbitale’nin altindan gecerek duvar
boyunca apertura piriformis’e ulasincaya kadar ilerler. Keskin bir sekilde asagiya dogru

uzanan canalis sinuosus, apertura piriformis’in lateral ve inferior kenarlarini ¢evreler ve
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canalis incisivus’un anteriorunda nasal septum’un lateralinde foramen septale adi
verilen terminal foramende sona erer. Cavitas nasi ile kesici ve kanin dislerin
alveollerinin medial yiizleri arasinda yer alir. Bu bolgede canalis sinuosus genellikle
aksesuar kanal adi verilen anatomik varyasyonlar gdsterir ve kanin disine ilk dental
dalin1 verirken kesici dislere dogru daha kii¢iik dallarini verir (1-3, 6-10, 12-14, 16, 33,
44-46, 48-50, 52, 54-60, 62-64, 69, 70) (Sekil 2-11).
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Sekil 2-11: Canalis sinuosus ve aksesuar kanal seyrinin sematik goriiniimii. A: Canalis

infraorbitalis, B: Foramen infraorbitale, C: Canalis sinuosus, D: Foramen septale
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2.2. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi
Kesit goriintiisii anlamima gelen tomografi, Yunanca kesit anlamina gelen
‘tomos’ ve sekil, goriintii anlamina gelen ‘grafi’ kelimelerinin bir araya getirilmesiyle

olusturulmustur (71).

1972 yilinda diisiinsel ve matematiksel temelleri atilarak Sir Godfrey Hounsfield
tarafindan ilk bilgisayarli tomografi (BT) gelistirilmistir. Giliniimiizde medikal
diagnostik alanda rutin olarak kullanilmakta olan BT, son yillarda ii¢ boyutlu
maksillofasiyal goriintiilemede de siklikla kullanilmaktadir. Bir¢cok avantajinin yaninda
kapladig1 genis alan, maliyet, yiiksek radyasyon dozu gibi dezavantajlara sahip olmasi
sebebiyle dis hekimligi pratiginde kullanilmak iizere yeni BT sistemleri gelistirilmeye
baslanmustir. ik olarak 1982 yilinda anjiyografi uygulamalarinda kullanilan konik 1smli
bilgisayarl1 tomografi, ilerleyen yillarda dis hekimliginde maksillofasiyal bolgenin

goriintiilenmesi amaciyla kullanilmaya baslanmistir (52, 71-74).

Konik 1s1nl bilgisayarli tomografi (KIBT); dental voliimetrik tomografi (DVT),
dental bilgisayarli tomografi (DBT), konik 1sinli voliimetrik tomografi (KIVT), cone
beam computed tomography (CBCT) olarak da adlandirilmaktadir. Bu goriintiileme
yontemi maksillofasiyal patolojilerin ve anatomik olusumlarin incelenmesinde,
endodontik ve ortodontik uygulamalarda ve implantoloji gibi dis hekimliginin bir¢ok

alaninda kullanilmaktadir (72, 73, 75).

2.2.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Teknik Esaslari
KIBT, X 1sm kaynagir ve dedektor sisteminin, gorilintiisii alinacak cisim
etrafinda es zamanli olarak tek bir rotasyon yapmasi ve bu siiregte cismin ardisik

goriintiilerinin alinmasi prensibine bagli olarak ¢alisir (75).

KIBT tekniginde, BT’ deki gibi fan (yelpaze) seklinde X 1sin1 ve multiple
rotasyonlarin yerine konik ve hacimsel formdaki X 1sin1 huzmesi kullanilarak tek bir

rotasyon gergeklestirilmektedir (76).

Rotasyon esnasinda dedektorler tarafindan alinan gorlintii serileri silindirik
numerik bir hacim elde etmek icin bilgisayar tarafindan islenir. Hacimsel goriinti,
voksel adi verilen kiibik sekildeki ti¢ boyutlu goriintii elemanlariin siralanmasi ile
olusur. Dijital hacimsel verinin en kii¢lik birimi olan voksel, KIBT de izotropiktir, yani

X, y ve z eksenlerinde boyutlar1 esittir. Cihaza bagh farklilik gostermekle birlikte
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genellikle 0,07 ile 0,4 mm arasinda bir boyuta sahiptir. Voksellerinin izotropik olmasi
sayesinde KIBT goriintiileri herhangi bir diizlemde yiiksek dogrulukla rekonstriikte
edilebilmektedir. Voksel biiyiikliigiiniin bilinmesi goriintii {izerinde dogru olclimler
yapilmasina olanak saglamakla birlikte izotropik voksel boyutunun az olmasi goriintii

¢Oziiniirligiini arttirmaktadir (71-73) (Sekil 2-12).

izotropik Anizotropik
X=Y=2 X=Y#Z

Sekil 2-12: A: KIBT tekniginde kullanilan izotropik voksel, B: BT tekniginde kullanilan

anizotropik voksel

Her bir vokselde X 1s1n1 ateniiasyonuna bagli olarak bir gri deger elde edilir.
Diisiik gri deger, diisik ateniiasyona karsilik gelmekle birlikte gri tonlarinin
fazlalagmas1 ayrintilarin netlesmesini saglar. Bit derinligi olarak tanimlanan bu
parametre, atentiasyonu gdsteren mevcut gri tonlarin sayisini belirler. Son nesil KIBT
cihazlar genellikle 12 bit veya 14 bit imajlarma, yani 2'? (4096) veya 2'* (16384) gri
tonuna sahiptir (72, 73, 77).

I
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2.2.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Goriintii Elde Edilmesi

KIBT tekniginde 180 derece ve iizerindeki tek bir rotasyon, goriintii
rekonstriiksiyonu icin yeterli bilgiyi saglar. Bu rotasyonel sistemin merkezi, hastanin
goriintiilenmek istenen bolgesidir (region of interest: ROI). Rotasyon sirasinda X 1sin
kaynag1 ve dedektor 180 ile 360 derece arasinda bir ark boyunca hareket ederken ¢ok
sayida ve belirli araliklarla alinmis ardisik diizlemsel projeksiyon goriintiileri elde edilir.
Bu projeksiyon goriintiileri primer ham veriyi olusturur ve bu tek goriintiiler lateral
sefalometrik radyografik goriintiilere benzemektedir. Ancak serideki her bir goriintii bir
sonrakinden uzaklasarak devam etmektedir ve birbirinin hafif rotasyona ugramis hali
gibidir. Bu goriintii serisinin tamami projeksiyon verisi olarak ifade edilmektedir (71-

73, 77).

Isinlama parametreleri ve dedektdr kapasitesine bagli olarak degisiklik
gostermekle birlikte 100 ile 600 arasinda ham veri elde edilmekte olup ham veri
goriintiilerinin sayis1 arttikca rekonstriiksiyonda daha fazla bilgi saglanirken radyasyon
dozu artar ve 1ginlama siiresi uzar (73, 78). Elde edilen bu ham veri karmasik
algoritmalar1 olan bilgisayar yazilimlar1 kullamlarak kesitsel veriye doniistiiriiliir. Iki
boyutlu ham veriden ii¢ boyutlu hacimsel veri elde edilmesi islemine rekonstriiksiyon
ad1 verilir. Bu hacimsel verilerden aksiyal, koronal ve sagital olmak iizere ii¢ ortogonal

diizlemde multiplanar reformasyon (MPR) goriintiileri olusturulabilir (73, 79).

Rekonstriiksiyon iglemi 6n isleme ve rekonstriiksiyon olmak tizere iki asamadan
olusmaktadir. On isleme asamasinda elde edilen goriintiiler, yapisal piksel bozukluklari
ve yetersiz 1ginlamalar agisindan diizeltilir. Bu bozukluklarin olusmamasi igin goriintii
kalibrasyonunun rutin olarak yapilmasi 6nemlidir. Rekonstriiksiyon asamasinda ise
diizeltilen goriintiiler tek bir hacimde birlestirilir (73, 77). Rekonstriiksiyon siireci
donanima bagli olarak gesitlilik gosterip cihaza ve tarama sirasinda ortaya ¢ikan goriintii

verisine gore 5-6 dakikadan 30 dakikaya kadar ¢ikabilmektedir (72).

2.2.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Tipleri

Cihazin ozelligine bagl olarak oturur, ayakta veya supin pozisyonda tarama
islemi gercgeklestirilmektedir (Sekil 2-13). Ayakta veya sabit durmakta gii¢liik ¢ceken
hastalar acisindan ayakta tarama islemi yapan cihazlarda kullanim zorlugu goriilebilir.
Ayrica pediatrik hastalar ve tekerlekli sandalye kullanan hastalarda yiikseklik

ayarlamasi yapilamayabilir. Supin pozisyonda tarama islemi yapan cihazlarda ise
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fiziksel engelli hastalar i¢in kullanim zorlugu yasanabilir. Oturur pozisyonda tarama
islemi yapan cihazlar, kullanim kolaylig1 acisindan avantajli olarak goriilmesine ragmen

fiziksel engelli hastalarda kullanim kisithig1 yaratabilirler (71-73, 77, 80, 81).

;V\T f.' 1 ‘l
A N e &) c

Sekil 2-13: Farkh KIBT tipleri. A: Ayakta hasta pozisyonu (Galileos® Comfort Plus,
Sirona, Bensheim, Almanya), B: Oturur hasta pozisyonu (i-CAT FLX, Imaging Sciences,

Hatfield, PA, USA), C: Supin hasta pozisyonu (NewTom ® 5G XL, Verona, italya)

Goriintiileme alan1 (Field of View-FOV) cihazin tarama hacmini ifade eden bir
parametredir. FOV; dedektér boyut ve sekli, 1smin projeksiyon geometrisi ile 1sin
demetinin kolimasyonuna baghdir. FOV, KIBT ile elde edilebilecek goriintiilerin
biiyiikliigiinii belirtmektedir. Incelenmek istenen alanin boyutuna goére FOV
secilebilmekte ve bu sekilde daha kiiciik alanlarda ¢aligma yapilirken daha diisiik efektif
doz ve daha kisa rekonstrilksiyon zamani ile yiiksek c¢oziinilirliklii goriintii elde
edilebilmektedir (71, 72, 80, 81). FOV alanindan daha genis bir tarama hacmi saglamak
icin ise iki veya daha fazla taramadan veri elde edip bitisik goriintii hacimlerini

olusturmak i¢in ‘stitching’ (kaynastirma, dikme) yontemi kullanilmaktadir (77).

FOV, birkag santimetrelik yiikseklik ve ¢ap ile simirli bir alandan tiim kafa
rekonstriiksiyonu gerceklestirebilecek kadar cesitli biiyiikliiklerde olabilmektedir (72,
77). KIBT cihazlar1 klinisyenin ihtiyacina goére FOV acisindan 5 grupta

siniflandirilabilir:
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* Lokalize bolge (dar veya sinirli saha): 5 cm veya az,
* Tek ¢ene (tek ark): 5-7 cm,

» Iki gene (arklar aras1): 7-10 cm,

» Maksillofasiyal: 10-15 cm,

* Kraniyofasiyal: 15 cm’den biiyiik (80) (Sekil 2-14).

Sekil 2-14: Farkhi FOV boyutlari. A: Lokalize bolge, B: Tek cene, C: iki cene, D:

Maksillofasiyal, E: Kraniyofasiyal

2.2.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Avantaj ve Dezavantajlari
KIBT’nin en biiyiikk avantaji dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan iki
boyutlu goriintiileme tekniklerinin dezavantajlarinin (superpozisyon, distorsiyon) ekarte

edilmesi ve taniy1 kolaylastirmasidir (71).

Medikal BT cihazlarina kiyasla daha diisiik maliyeti, daha az alana ve nispeten
daha az bakima ihtiya¢ duymas1 KIBT’yi 6zel kliniklerde yaygin olarak kullanilabilir
hale getirmektedir (71, 72, 77).

KIBT ile medikal BT den ¢ok daha diisiik efektif dozlar kullanilarak elde edilen

dentomaksillofasiyal goriintiilerde yeterli goriintii kalitesine ulagilir. FOV alaninin
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belirlenebilmesi, ihtiya¢ duyulmayan bolgelerin 1sinlanmasinin oniine geg¢ilmesini ve
radyasyon dozunun azalmasini saglar. Degisik FOV biiyiikliiklerinde goriintiileme
yapabilen KIBT cihazlarinda radyasyon dozu genellikle 13-82 uSv iken medikal BT de
ise 474-1160 pSv arasindadir. Daha az radyasyon dozuna ek olarak daha kisa tarama
zamani da avantajlarindan biridir. Tarama siiresinin daha kisa siirede tamamlanmas: ile

hareket artefakti olusma olasilig1 da azalmaktadir (71, 79).

KIBT cihazlarinda vokseller izotropik olup boyutlari daha kiigiik olabilir ve
medikal BT’ye gore daha yiiksek ¢oziiniirliik elde edilir. Bu durum ayrica MPR

goriintiilerin distorsiyon olusmadan elde edilmesini saglar (72, 73, 77).

KIBT goriintiileri yumusak dokunun incelenmesinde ise yetersizdir. Medikal
BT ye gore belirgin sekilde daha az yumusak doku kontrastina sahip olmasina ragmen

yumusak doku icerisinde yeterli kalsifikasyon gosteren olusumlar goriintiilenebilir (71,

72, 77).

KIBT dozu, medikal BT’ye gore daha diisiik olmasina ragmen hala
konvansiyonel iki boyutlu dental radyografiye gore daha yiiksek olarak kabul
edilmektedir (71).

KIBT sistemlerinde diisiik enerji spektrumu kullanilmasi ve konik 151n
geometrisi nedeniyle olusan ¢esitli artefaktlar medikal BT ye oranla daha fazla olup

goriintiiler tan1 degerini yitirebilmektedir (71-73).

2.2.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Kullamim Alanlar

Maksillofasiyal cerrahi alaninda KIBT; en sik gomiili dislerin pozisyonu, kirik
koklerin lokalizasyonu ve c¢evre anatomik yapilarla iligkilerinin belirlenmesinde
kullanilmaktadir. Maksillofasiyal bolgede izlenen odontojenik veya nonodontojenik
tiimor ve kistik lezyonlar ile oral kanser vakalarinin tanisinda, anatomik landmarklar ve
komsu disler ile iligkisinin degerlendirilmesinde, i¢ yapist ve boyutlar ile kortikal
kemikte destriiksiyon varliginin belirlenmesinde, cerrahi operasyon planlamasi ve
postoperatif kontrolii gibi bircok asamada kullanilmaktadir. Maksillofasiyal travma
sonrasinda kiriklarin tespiti, implant planlamasi, kemik yogunlugu ve kalinliginin
Ol¢iilmesi, temporomandibular eklemdeki kemik yapilarinin incelenmesi ve kemik

ylizey anormalliklerinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir (72, 77, 82).
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Ortodontide KIBT; o6zellikle sendromik hastalar ve dudak damak yarigi gibi
kompleks vakalarda konvansiyonel radyografilerin degerlendirmede yetersiz kalmasi
nedeniyle tercih edilmektedir. Gomiilii dis pozisyonlar1 belirlenerek siirdiiriilebilir olup
olmadiginin tespiti, biiyiime ve gelisimin degerlendirilmesi, maksiller ekspansiyon
vakalarinda ve faringeal havayolu agikliklarinin degerlendirilmesinde kullaniminin yani
sira sefalometrik analiz ve ortognatik cerrahi planlamalarinda, tedavi dncesi ve sonrast
degerlendirmeler gibi durumlarda klinik kullanim1 ve kabulii her gecen giin artmaktadir

(72, 82, 83).

Endodontide KIBT; endodontik patolojinin teshisi, kok kanal morfolojilerinin
incelenmesi, ekstra ve aksesuar kok kanallarinin tespiti, endodontik orijinli olmayan
patolojilerin belirlenmesi, kok fraktiirlerinin degerlendirilmesi, eksternal ve internal kok

rezorpsiyonlarinin analizinde ve endodontik cerrahi 6ncesi planlamada kullanilmaktadir

(72, 81, 82).

Periodontolojide KIBT; diagnostik amacli yumusak doku kalinlig1 ve alveolar
kemik seviyesinin 6l¢iimii, periodontal kemik i¢i defektlerin goriintiilenmesi, dehisens
ve fenestrasyon defektlerinin incelenmesi, molar dislerde furkasyon ile iliskili

problemlerin tanist ve implant planlamasi amaciyla kullanilmaktadir (72, 82).
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3. GEREC VE YONTEM

‘Canalis Sinuosus Morfolojisinin Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi ile
Retrospektif Olarak Incelenmesi’ baslikli bu tez calismasi istanbul Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelenmis olup

calismanin 22.07.2020 tarih, 493 say1 ve 2020/51 dosya no ile izin ve onay1 alinmistir.

3.1. Hasta Secimi

Bu tez calismas1 Aralik 2015-Aralik 2019 tarihleri arasinda istanbul Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda ¢esitli
nedenlerle (gémiilii dis pozisyonu degerlendirme, maksillofasiyal bolgedeki patoloji ve
travmalarin incelenmesi, ortognatik cerrahi, ortodontik tedavi planlamasi gibi) KIBT ile

goriintiileri alinmis 8966 hastanin datalar1 retrospektif olarak incelenerek yapilmistir.

Degerlendirmeye alinan hastalar; maksillofasiyal bdlgede travma Oykiisii
olmayan, maksilla anterior bolgede goémiilii, siirniimerer dis, patolojik lezyonu
bulunmayan ve cerrahi prosediir gecirmeyen, dis kayb1 olmayan, ilgili bélgenin tamami
eksiksiz bir sekilde goriintileme alaninda yer alan, taramalari artefaktsiz, kaliteli
goriintli saglayan 18 yas ve lizeri hastalar olup arastirma kriterlerine uyan 1168 goriintii

tespit edilerek tiimii retrospektif olarak degerlendirilmistir.

3.2. Scanora 3Dx Tomografi Cihazinin Ozellikleri
Calismamizda restrospektif olarak degerlendirilen goriintiiler Scanora 3Dx
tomografi cihazi (Soredex Scanora 3Dx, Soredex, Tuusula, Finlandiya) ile elde

edilmistir (Sekil 3-1).
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Sekil 3-1: Scanora 3Dx tomografi cihazi (Soredex Scanora 3Dx, Soredex, Tuusula,

Finlandiya)

Cihazin minimum FOV boyutu 50x50 mm iken maksimum FOV boyutu
240x165 mm’dir. Segilen FOV boyutuna gore kesit kalinligi 0,1-0,3 mm, voksel boyutu
ise 0,1-0,5 mm?® araliginda degiskenlik gostermektedir. Cihazin kullanim parametreleri;
60-90 kV, 4-10 mA, target acis1 15° ve focal spot 0,5 mm'dir. Goriintiileme siiresi 18-34
saniye, efektif ekspoziir siiresi 2,4-6 saniye olup imaj reseptorii flat panel sistemdir. Bu
calismaya canalis sinuosus ve aksesuar kanallar1 ile maksilla anterior disleri igerisine
alan ¢esitli FOV boyutlar1 dahil edilmistir. incelenen gériintiiler yiiksek ¢dziiniirliikte
elde edilmis olup FOV boyutlarina gore voksel degerleri degiskenlik gdstermektedir
(Tablo 3-1).
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Tablo 3-1: Scanora 3Dx tomografi cihazi goriintiileme programlari

FOV Voksel boyutu (mm) ' )
Standart Yiksek Isim Uygulama Ornekleri
(mm) | s ztnarlak|cozinariik
50 x 50 0,15 01 S Tek implantlar, gémqlu di§, lokalize E)roblemler,
endodonti, periodontoloji
50 x 100 0,4 0,2 S+ Maksilla veya mandibula, implantlar, kilavuz rehberler
80 x 100 0,25 0,15 M Maksilla ve mandibula, implantlar, os temporale
80 x 165 0,35 0,15 M4+ Her iki os tempor.ale, ¢eneler ve
temporomandibular eklem
140 x 100 0,35 0,25 L Sinusler, servikal omurga, hava yollari
140 x 165 0,3 0,2 L+ SinUsler, ortognatik cerrahi, KBB, ortodonti
180 x 165 0,5 0,3 XL Travma, fasiyal ve ortognatik cerrahi
240 x 165 0,5 0,3 XL+ Travma, fasiyal ve ortognatik cerrahi

3.3. Medikal Ekran ve Yazilim Programi
Gortintliler Advantech KT-R240FEE Medical LCD Monitor (Kostec, Gangwon,

Giiney Kore) iizerinde degerlendirilmistir (Sekil 3-2).

Sekil 3-2: Advantech KT-R240FEE Medical LCD Monitor (Kostec, Gangwon, Giiney

Kore)
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KIBT ile elde edilen data DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine) formatinda OnDemand 3D Viewer (Cybermed, California, USA) yazilim
programinda kaydedilerek goriintiiler aksiyal, sagital, koronal ve cross-sectional

kesitlerde degerlendirilmistir (Sekil 3-3).

Sekil 3-3: OnDemand 3D Viewer (Cybermed, California, USA)

3.4. Radyolojik Degerlendirme ve Olgiimler

Dahil edilme kriterlerine uyan hasta goriintiilerinin belirlenmesinden sonra
hastalarin yas ve cinsiyet bilgileri tespit edilmistir. Canalis sinuosus’un canalis
infraorbitalis’in orta noktasina yakin bir yerde dallanmasi nedeniyle canalis
infraorbitalis seyri izlenmis ve canalis infraorbitalis’e ait protriizyon varligi tespit
edilmistir. Canalis sinuosus varliginin canalis infraorbitalis protriizyonu ile iligkisini
belirlemek amaciyla bu protriizyonun varligi koronal, sagital ve aksiyal kesitlerde

degerlendirilmistir (Sekil 3-4).
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Sekil 3-4: Aym1 vakaya ait KIBT kesitlerinde belirlenen canalis infraorbitalis protriizyonu.

A: Koronal Kesitte goriilen cift tarafli canalis infraorbitalis protriizyonu, B: Aksiyal
kesitte goriilen cift tarafli canalis infraorbitalis protriizyonu, C: Sagital kesitte goriilen sol
canalis infraorbitalis protriizyonu, D: Sagital kesitte goriilen sag canalis infraorbitalis

protriizyonu

Canalis infraorbitalis protriizyon varliginin tespiti ile birlikte tiim vakalar canalis
sinuosus varlig1 agisindan koronal kesitte degerlendirilip diger kesitler de incelenerek
kanal varlig1 teyit edilmistir (Sekil 3-5). Canalis sinuosus varlig1 belirlendikten sonra
kanalin morfolojik ve anatomik karakteristigi incelenmistir. Her {i¢ diizlemde canalis
sinuosus’un tek veya cift tarafli olup olmadigi, hangi tarafta izlendigi ve sayis1 tespit

edilerek kaydedilmistir.
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Sekil 3-5: iki farkli vakada koronal KIBT Kesitlerinde belirlenen canalis sinuosus varhg
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Canalis sinuosus’un aksesuar kanallarmin varligi 6zellikle sagital ve koronal
kesitlerde belirlenerek (Sekil 3-6) aksesuar kanal var ise sayisi, komsu disler ile olan
iliskisi tespit edilmistir. Komsu disler ile olan iliski tespit edilirken aksiyal kesitte ilgili
alanda bulunan dis koklerinin en belirgin labial/bukkal ve palatinal noktalari
birlestirilerek bolgelere ayrilmistir. Kanal aciklii, aksiyal iz diigiimiine gore bu
bolgelerden birine kategorize edilmistir (Sekil 3-7). ilgili disler ISO (International

Organization for Standardization) sistemine gore numaralandirilmistir.
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Sekil 3-6: Tiimii farkh vakalarda olmak iizere; Kirmizi ok: Sagital KIBT kesitlerinde

aksesuar kanal goriintiisii, Sar1 ok: Koronal KIBT Kesitlerinde aksesuar kanal goriintiisii
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Sekil 3-7: Aksiyal KIBT Kkesitinde aksesuar kanallarin komsu disler ile olan iliskisinin

belirlenmesi

Aksesuar kanal varlii, sayist ve komsu disler ile olan iligkisinin tespitinden
sonra aksiyal kesitte kanalin terminal kisminda palatinal agikliginin en genis capi

oOlciilerek kaydedilmistir (Sekil 3-8).
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Sekil 3-8: Aksiyal KIBT kesitinde aksesuar kanalin gosterdigi en genis ¢capin 6l¢iimii

Canalis sinuosus aksesuar kanallarin sagital pozisyonunu tespit etmek i¢in
cesitli dlgiimler yapilmistir. Oncelikle canalis sinuosus bifurkasyon bélgesi tespit
edilmistir (Sekil 3-9). Bifurkasyon bolgesinin inferior kenari ile labial/bukkal alveolar
kret arasindaki mesafe ve aksesuar kanalin palatinal agikliginin inferior kenari ile
palatinal alveolar kret arasindaki mesafe Ol¢lilmiistiir (Sekil 3-10). Ek olarak aksesuar
kanalin palatinal acikliginin inferior kenar1 ile nazal kavite taban1 arasindaki mesafe de

Olciilerek kaydedilmistir (Sekil 3-11).



Sekil 3-9: Aym1 vakaya ait koronal (A) ve aksiyal (B) KIBT kesitlerinde canalis sinuosus

bifurkasyon boélgesi (kirmizi ok)
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Sekil 3-10: Mavi cizgi: Bifurkasyon boélgesinin inferior kenari ile labial/bukkal alveolar

kret aras1 mesafe, Beyaz cizgi: Aksesuar kanalin palatinal acikliginin inferior kenari ile

palatinal alveolar kret arasi mesafe
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Sekil 3-11: Aksesuar kanal palatinal acikhi@inin inferior kenar1 ile nazal kavite tabam

arasindaki mesafe

Tim vakalarda, terminal canalis sinuosus tespit edilerek karakteristik
ozelliklerine dair parametreler belirlenmigtir. Sagital kesitte terminal canalis
sinuosus’un gosterdigi en genis ¢ap ve terminal canalis sinuosus inferior kenari ile

labial/bukkal alveolar kret arasindaki mesafe ol¢tilmustiir (Sekil 3-12).
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Sekil 3-12: Terminal canalis sinuosus ¢apinin 6l¢iimii (mavi ¢izgi) ve terminal canalis

sinuosus inferior kenari ile labial/bukkal alveolar kret arasindaki mesafe dl¢iimii (sar1

cizgi)

3.5. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢cin IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilmistir. Parametrelerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin ikiden fazla grup arasi
karsilastirmalarinda Oneway Anova testi testi kullanilmistir. Normal dagilim
gostermeyen parametrelerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis
testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Dunn’s Testi kullanilmistir. Normal
dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test, normal
dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney

U test kullamilmistir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve
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Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanilmistir. Anlamhilik  p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz yaslar1 18 ile 88 arasinda degismekte olan 502°si (%43) erkek,
666’s1 (%57) kadin olmak iizere toplam 1168 kisinin KIBT goriintiileri analiz edilerek
yapilmistir. Calismada 20 yas altinda 41°1 erkek (%8,2) 47’si kadin (%7,1) toplam 88
kisi (%7,5), 20-29 yas aras1 140’1 erkek (%27,9), 164’1 kadin (%24,6) toplam 304 kisi
(%26), 30-39 yas aras1t 107’°s1 erkek (%21,3), 126’s1 kadin (%18,9) toplam 233 kisi
(%19,9), 40-49 yas aras1 71’1 erkek (%14,1) 122°si kadin (%18,3) toplam 193 kisi
(%16,5), 50-59 yas aras1 78’1 erkek (%15,5) 124’1 kadin (%18,6) toplam 202 kisi
(%17,3), 60-69 yas aras1 43’1 erkek (%8,6) 58’1 kadin (%8,7) toplam 101 kisi (%8,6),
70-79 yas aras1 18’1 erkek (%3,6) 17°st kadin (%2,6) toplam 35 kisi (%3) ve 80 yas ve
tizeri 4’1 erkek (%0,8) 8’1 kadin (%1,2) toplam 12 kisi (%]1) yer almaktadir. Yas
ortalamas1 39,72 + 15,95 yildir. Cinsiyetler arasinda yas gruplarinin dagilimlar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-
1).

Tablo 4-1: Cinsiyetlere gore yas dagihimlari

Erkek Kadin Total
Yas n (%) n (%) n (%) p
<20 41 (%8,2) 47 (%7,1) 88 (%7,5) 0,288
20-29 140 (%27.9) 164 (%24,6) 304 (%26)
30-39 107 (%21,3) 126 (%18.9) 233 (%19.,9)
40-49 71 (%14,1) 122 (%18,3) 193 (%16,5)
50-59 78 (%15,5) 124 (%18,6) 202 (%17,3)
60-69 43 (%8,6) 58 (%8,7) 101 (%8,6)
70-79 18 (%3.6) 17 (%2,6) 35 (%3)
80+ 4 (%0,8) 8(%1,2) 12 (%1)
Toplam 502 (%100) 666 (%100) 1168 (%100)

Ki-kare test

Olgularin tamaminda canalis sinuosus saptanmig ve tamami ¢ift tarafli tespit

edilmis olup toplam 2336 adettir. Tiim olgularin 828’inde (%70,9) aksesuar kanal
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varlig1 tespit edilmis olup aksesuar kanal sayist 1867 dir. Olgularin 340’inda (%29,1)
ise aksesuar kanal tespit edilmemistir. Aksesuar kanal sayist O ile 12 arasinda

degismekte olup ortalamasi 1,6 + 1,59, medyani1 1 adettir.

Aksesuar kanal ¢aplar1 0,2 mm ile 2,7 mm arasinda degigsmekte olup ortalamasi

1,34 + 0,51, medyan1 1,4 mm’dir.

1867 adet aksesuar kanalin 91’inin (%4,9) cap1 0,5 mm altinda olup 1776’sinin
(%95,1) cap1 0,5 mm ve lizerindedir. Tiim aksesuar kanallarin 407’sinin (%21,8) ¢ap1 1

mm altinda olup 1460°1n1in (%78,2) ¢capt 1 mm ve iizerindedir (Tablo 4-2).

Tablo 4-2: Aksesuar kanal sayis1 ve ¢apina iliskin degerlendirmeler

Min-Max Ort £ SS Medyan
Aksesuar kanal sayisi 0-12 1,6 £1,59 1
Aksesuar kanal ¢ap1 0,2-2,7 1,34 £ 0,51 1,4

n %

Aksesuar kanal (n=1168) Var 828 70,9

Yok 340 29,1
Aksesuar kanal ¢apt >0,5 mm 1776 95,1
(n=1867) <0,5 mm 91 4,9
Aksesuar  kanal ¢apt >1 mm 1460 78,2
(n=1867) <1 mm 407 21,8

Aksesuar kanal varligi tespit edilen olgularin yas ortalamasi 39,50 + 15,72,
aksesuar kanal goriilmeyen olgularin yas ortalamasi 40,25 + 16,52°dir. Aksesuar kanal
goriilen ve goriilmeyen olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-3).

20 yas altinda 88 kisinin 64’iinde (%72,7), 20-29 yas araliginda 304 kisinin
216’sinda (%71,1), 30-39 yas araliginda 233 kisinin 160’inda (%68,7), 40-49 yas
araliginda 193 kisinin 144’tinde (%74,6), 50-59 yas araliginda 202 kisinin 142’sinde
(%70,3), 60-69 yas araliginda 101 kisinin 78’inde (%77,2), 70-79 yas araliginda 35
kisinin 17’sinde (%48,6) ve 80 yas ve iizerinde 12 kisinin 7’sinde (%58,3) aksesuar
kanal gozlenmistir. En yiliksek aksesuar kanal goriilme orani 60-69 yas grubu (%77,2)
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olup bunu 40-49 yas grubu (%74,6) izlemektedir. En diislik aksesuar kanal goriilme
oran1 70-79 yas grubuna (%48,6) aittir. Yas gruplar1 arasinda aksesuar kanal goriilme
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

(Tablo 4-3) (Sekil 4-1).

Calismada bulunan 502 erkegin 358’inde (%71,3), 666 kadinin 470’inde
(%70,6) aksesuar kanal gorlilmiistiir. Cinsiyetler arasinda aksesuar kanal goriilme
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

(Tablo 4-3).

Tablo 4-3: Yas ve cinsiyete gore aksesuar kanal degerlendirilmesi

Aksesuar kanal

Var Yok p

Yas oruss 39,50 £ 15,72 40,25 £ 16,52 '0,462
Yas n () <20 64 (%72,7) 24 (%27,3) %0,064

20-29 216 (%71,1) 88 (%028.9)

30-39 160 (%68,7) 73 (%31,3)

40-49 144 (%74,6) 49 (%25,4)

50-59 142 (%70,3) 60 (%29,7)

60-69 78 (%77,2) 23 (%22,8)

70-79 17 (%438,6) 18 (%51,4)

80+ 7 (%58,3) 5 (%41,7)
Cinsiyet o)  Erkek 358 (%71.3) 144 (%28,7) ’0,782

Kadin 470 (%70,6) 196 (%29.4)

Toplam 828 (%70,9) 340 (%29,1)

IStudent t test

2 Ki-kare test
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Aksesuar Kanal

100

90

80

70 —

60 —

50 — —

Oran (%)

40 — —

30 — —

20 — —

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

Sekil 4-1: Aksesuar kanallarin yas gruplarina gore goriilme oranlari

Aksesuar kanal konumlar1 agisindan bakildiginda; olgularin 268’inin (%14,4) 11
numaralt dig, 69’unun (%3,7) 11-12 numarali disler arasi, 101’inin (%5,4) 12 numarali
dis, 42’sinin (%2,2) 12-13 numarali disler arasi, 83’iliniin (%4,4) 13 numarali dis,
14’linlin (%0,7) 13-14 numaral disler arasi, 14’iiniin (%0,7) 14 numaral dis, 1’inin
(%0,1) 14-15 numarali dis arasi, 3’iiniin (%0,2) 15 numarali dis, 326’smin (%17,5) 11-
21 numaralt digler arasi, 256’smin (%13,7) 21 numaral dis, 98’inin (%5,2) 21-22
numarali disler arasi, 137’sinin (%7,3) 22 numarali dis, 40’ min (%2,1) 22-23 numaral
disler arasi, 89’unun (%4,8) 23 numarali dis, 9’unun (%0,5) 23-24 numaral disler arasi,
15’inin (%0,8) 24 numarali dis, 12’sinin (%0,6) 24-25 numarali disler arasi, 2’sinin
(%0,1) 25 numarali dis komsulugunda lokalize oldugu goriilmiistiir. Bu bulgulara gore
aksesuar kanallarin en sik goriildiigii lokalizasyon 11-21 numarali disler arasi (%17,5)
olup devaminda 11 numarali dis (%14,4) ve 21 numarali dis (%13,7) komsulugu
gelmektedir. Aksesuar kanallarin en diisiik oranda goriildiigli lokalizasyon ise 14-15
numarali digler arasi (%0,1) konumdur. Bu konumlara ek olarak foramen incisivum
komsulugunda da aksesuar kanal yerlesimi goriilmiistiir. Aksesuar kanallarin 203’{iniin

(%10,9) foramen incisivum anterioru, 30’unun (%1,6) foramen incisivum laterali (sag),
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32’sinin (%1,7) foramen incisivum laterali (sol), 23’tinlin (%1,2) foramen incisivum

posteriorunda lokalize oldugu gozlenmistir (Tablo 4-4) (Sekil 4-2).

Tablo 4-4: Aksesuar kanal konumlarinin dagilhimlar:

Aksesuar kanal konumu n %
11 268 14,4
11-12 69 3,7
12 101 5,4
12-13 42 2,2
13 83 4,4
13-14 14 0,7
14 14 0,7
14-15 1 0,1
15 3 0,2
11-21 326 17,5
21 256 13,7
21-22 98 52
22 137 7,3
22-23 40 2,1
23 89 4,8
23-24 9 0,5
24 15 0,8
24-25 12 0,6
25 2 0,1
Foramen incisivum anterioru 203 10,9
Foramen incisivum lateral (sag) 30 1,6
Foramen incisivum lateral (sol) 32 1,7
Foramen incisivum posterioru 23 1,2

Total 1867 100
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Sekil 4-2: Aksesuar kanallarin dislere ve foramen incisivum’a gore lokalizasyonlarinin
dagiliminin sematik goriiniimii (Daire icindeki sayilar aksesuar kanal sayisini

belirtmektedir.)

20 yas altinda toplam 146 adet aksesuar kanal tespit edilmis olup ¢ap ortalamasi
1,32 + 0,53 mm, medyan1 1,4 bulunmustur. 20-29 yas arasinda toplam 488 adet
aksesuar kanal tespit edilmis olup ¢ap ortalamast 1,33 + 0,5 mm, medyan1 1,4 mm
bulunmustur. 30-39 yas arasinda toplam 349 adet aksesuar kanal tespit edilmis olup cap
ortalamast 1,32 + 0,53 mm, medyan1 1,4 mm bulunmustur. 40-49 yas arasinda toplam
335 adet aksesuar kanal tespit edilmis olup cap ortalamasi 1,36 + 0,5 mm, medyan1 1,4
mm bulunmustur. 50-59 yas arasinda toplam 313 adet aksesuar kanal tespit edilmis olup
cap ortalamast 1,37 = 0,49 mm, medyani 1,4 mm bulunmustur. 60-69 yas arasinda
toplam 186 adet aksesuar kanal tespit edilmis olup cap ortalamasi 1,3 + 0,5 mm,
medyani 1,3 mm bulunmustur. 70-79 yas arasinda toplam 35 adet aksesuar kanal tespit

edilmis olup ¢ap ortalamasi 1,4 = 0,49 mm, medyani1 1,5 mm bulunmustur. 80 yas ve
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tizerinde toplam 15 adet aksesuar kanal tespit edilmis olup ¢ap ortalamasi 1,2 = 0,6 mm,
medyan1 1,2 mm bulunmustur. En fazla aksesuar kanal sayisinin bulundugu yas grubu
20-29 yas olup en az aksesuar kanal sayisinin bulundugu yas grubu ise 80 yas ve
istiidiir. Aksesuar kanal ¢ap1 ortalamasi en yiiksek olan yas grubu 70-79 yas olup en
diisiik olan yas grubu ise 80 yas ve Ustlidiir. Yas gruplar arasinda aksesuar kanal ¢api
ortalamalar1 ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir

(p>0,05) (Tablo 4-5).

Cinsiyetler agisindan incelendiginde erkeklerde toplam 813 adet aksesuar kanal
tespit edilmis olup ¢ap ortalamasi 1,32 £ 0,56 mm, medyant 1,4 mm bulunmustur.
Kadinlarda toplam 1054 adet aksesuar kanal tespit edilmis olup cap ortalamasi 1,35 +
0,46 mm, medyant 1,4 mm bulunmustur. Cinsiyetler arasinda aksesuar kanal g¢ap1

ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05) (Tablo 4-5).

Tablo 4-5: Yas ve cinsiyete gore aksesuar kanal capi degerlendirilmesi

Aksesuar Kanal Capi
n Ort £ SS Medyan p

Yas <20 146 1,32 +0,53 1,4 10,548
20-29 488 1,33+£0,5 1,4
30-39 349 1,32 +0,53 1,4
40-49 335 1,36 £0,5 1,4
50-59 313 1,37 +£0,49 1,4
60-69 186 1,3+0,5 1,3
70-79 35 1,4 +0,49 1,5
80+ 15 1,2+0,6 1,2

Cinsiyet Erkek 813 1,32+ 0,56 1,4 20,221
Kadin 1054 1,35+0,46 1,4

!Oneway ANOVA Test 2Student t test

0,5 mm ve biiyiik aksesuar kanal ¢aplari acisindan incelendiginde; 20 yas altinda
140 (%95,9), 20-29 yas aralifinda 464 adet (%95,1), 30-39 yas aralifinda 325 adet
(%93,1), 40-49 yas araliginda 320 adet (%95,5), 50-59 yas araliginda 302 adet (%96,5),
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60-69 yas araliginda 180 adet (9%96,8), 70-79 yas aralifinda 32 adet (%91,4) ve 80 yas
ve ustiinde 13 adet (%86,7) aksesuar kanal gézlenmisgtir. Minimum 0,5 mm c¢apindaki
aksesuar kanal varlig1 géz 6niinde bulunduruldugunda en yiiksek goriilme oran1 60-69
yas grubuna ait olup en diisiik oran ise 80 yas ve iistii grubuna aittir. Yas gruplari
arasinda minimum 0,5 mm c¢apinda aksesuar kanal goriilme oranlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-6) (Sekil 4-
3).

1 mm ve biiylik aksesuar kanal ¢aplar1 acisindan incelendiginde; 20 yas altinda
106 adet (%72,6), 20-29 yas araliginda 380 adet (%77,9), 30-39 yas araliginda 269 adet
(%77,1), 40-49 yas araliginda 268 adet (%80), 50-59 yas araliginda 256 adet (%81,8),
60-69 yas araliginda 141 adet (%75,8), 70-79 yas araliginda 29 adet (%82,9) ve 80 yas
ve Ustlinde 11 adet (%73,3) aksesuar kanal gozlenmistir. Minimum 1 mm ¢apindaki
aksesuar kanal varlig1 g6z onilinde bulunduruldugunda en yiiksek goriilme orani 70-79
yas grubuna ait olup en diisiik oran ise 20 yas alti grubuna aittir. Yag gruplari arasinda
minimum 1 mm ¢apinda aksesuar kanal goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-6) (Sekil 4-3).

0,5 mm ve biiylik aksesuar kanal ¢ap1 varlif1 cinsiyet agisindan incelendiginde;
erkeklerde 760 adet (%93,5), kadinlarda 1016 adet (%96,4) tespit edilmistir. Kadinlarda
aksesuar kanal ¢apinin 0,5 mm ve {lizerinde olma oranlar1 erkeklerden istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksektir (p:0,004; p<0,05) (Tablo 4-6) (Sekil 4-4).

1 mm ve biiylik aksesuar kanal ¢ap1 varlig1 cinsiyet agisindan incelendiginde;
erkeklerde 592 adet (%72,8), kadinlarda 868 adet (%82,4) tespit edilmistir. Kadinlarda
aksesuar kanal ¢apinin 1 mm ve {lizerinde olma oranlar1 erkeklerden istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksektir (p:0,000; p<0,05) (Tablo 4-6) (Sekil 4-4).



Tablo 4-6: Yas ve cinsiyete gore aksesuar kanal capimin 0,5 mm ve 1mm iizerinde olma

oranlarmmn degerlendirilmesi

Aksesuar Kanal Capi
>0,5 mm >1 mm
n (%) n (%)

Yas <20 140 (%95.9) 106 (%72,6)
20-29 464 (%95,1) 380 (%77.9)
30-39 325 (%93,1) 269 (%77,1)
40-49 320 (%95,5) 268 (%80)
50-59 302 (%96,5) 256 (%81,8)
60-69 180 (%96,8) 141 (%75,8)
70-79 32 (%91,4) 29 (%82,9)
80+ 13 (%86,7) 11 (%73,3)
P 0,252 0,403
Cinsiyet Erkek 760 (%93,5) 592 (%72.8)
Kadin 1016 (%96,4) 868 (%82.,4)
p 0,004* 0,000*
Ki-kare test *p<0,05
Aksesuar Kanal Capi
100
80 - i - —— K = —
€60 41 HH HHH U4 H ' 4 H
&
S 0 1+ H H H H H U H ' H 1 H
20 - HHHBHF H o H - H o H
0
<20 2029 3039 4049 50-59 60-69 70-79 80+
WM20,5mm =1 mm
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Sekil 4-3: Yas gruplar1 arasinda 0,5 mm ve biiyiik aksesuar kanal ¢api ile 1 mm ve biiyiik

aksesuar kanal capinin goriilme oranlar
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Sekil 4-4: Cinsiyetler arasinda 0,5 mm ve biiyiik aksesuar kanal ¢api ile 1 mm ve biiyiik

aksesuar kanal ¢capimin goriilme oranlar

Yas gruplar1 arasinda terminal canalis sinuosus ¢api ortalamalar1 agisindan
degerlendirme yapildiginda; 20 yas altinda ortalama 0,79 + 0,51 mm, medyan 0,7 mm,
20-29 yas araliginda ortalama 0,90 + 0,59 mm, medyan 0,7 mm, 30-39 yas araliginda
ortalama 0,89 + 0,57 mm, medyan 0,7 mm, 40-49 yas araliginda ortalama 0,83 + 0,55
mm, medyan 0,6 mm, 50-59 yas araliginda ortalama 0,95 + 0,61 mm, medyan 0,7 mm,
60-69 yas aralifinda ortalama 0,92 + 0,59 mm, medyan 0,7 mm, 70-79 yas araliginda
ortalama 1,11 £+ 0,62 mm, medyan 1 mm, 80 yas ve iistiinde ortalama 0,57 + 0,45 mm,
medyan 0,4 mm olarak bulunmustur. Bu bulgulara dayanarak terminal canalis sinuosus
cap ortalamasinin en yiiksek oldugu yas grubu 70-79 yas olup en diisiik oldugu yas
grubu ise 80 yas ve istiidiir. Yas gruplar1 arasinda terminal canalis sinuosus ¢api
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,011; p<0,05).
Anlamliligin hangi yas gruplarindan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan Dunn’s Test
sonucunda; 70-79 yas grubundaki olgularin terminal canalis sinuosus c¢api, 80 yas ve
iistii grubundan anlamli sekilde yiiksektir (p:0,030; p<0,05). Diger yas gruplari arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-7) (Sekil 4-5).
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Tablo 4-7: Yas ve cinsiyete gore terminal canalis sinuosus capi, aksesuar kanal ile nazal

kavite tabam aras1 mesafe, canalis sinuosus bifurkasyonu ile labial/bukkal alveolar kret

arasi mesafe, aksesuar kanal ile palatinal alveolar kret aras1 mesafe ve terminal canalis

sinuosus ile labial/bukkal alveolar kret aras1 mesafe degerlendirilmesi

Terminal canalis

sinuosus ¢cap1

Aksesuar kanal-
Nazal kavite

tabani arasi

Canalis sinuosus
bifurkasyonu-
Labial/Bukkal

alveolar Kkret arasi

Aksesuar kanal-
Palatinal alveolar

Kkret arasi1 mesafe

Terminal canalis
sinuosus-
Labial/Bukkal

alveolar kret arasi

(mm) mesafe (mm) mesafe (mm) (mm) mesafe (mm)

Ort =SS Ort =SS Ort =SS Ort =SS

(medyan) (medyan) (medyan) (medyan) Ort £ SS (medyan)
<20 0,79 £ 0,51 (0,7) 15,30 £4,80 (16,2) 17,75+£2,98 (19,1) 5,67 +3,26 (5,5) 16,38 + 2,15 (16,2)
20-29 0,90 + 0,59 (0,7) 15,12 £5,08 (15,6) 17,99 £2.94 (19,2) 6,13 +3,45 (5,6) 16,40 + 2,04 (16,3)
30-39 0,89 +0,57 (0,7) 14,24 +£4,58 (15,4) 18+2,83(19,3) 6,39 + 3,57 (5,6) 16,33 £ 2,05 (15,9)
40-49 0,83 £0,55 (0,6) 13,32 +£5,04 (14,5) 17,79 +2,83 (19,1) 5,5+3,4(5,4) 16,37 £ 2,04 (16,3)
50-59  0,95+0,61(0,7) 13,59 £5,05 (14,4) 18,43 +£2,96 (19,4) 6,66 + 3,46 (5,8) 16,38 + 1,94 (16,3)
60-69 0,92 +0,59 (0,7) 14,05 £4,56 (14,5) 18,28 £2,76 (19,3) 6,37 + 3,55 (5,6) 16,7 £ 1,92 (16,5)
70-79  1,11+0,62 (1) 17,11 £3,71 (16,9) 18,53 £2,85(19,4) 6,05+ 3,81 (5,7) 16,22 + 2,14 (15,7)
80+ 0,57 £ 0,45 (0,4) 20,11 £2,37 (20,6) 15,94 +£2,03 (15,7) 7,17 +£2,54(5,7) 15,91 £ 1,63 (16,1)
p 10,011%* 10,000%* 10,279 20,102 20,897
Erkek 0,93 £ 0,58 (0,7) 14,92 £4,94 (16,1) 18,05 +2,81(19,2) 6,1 £3,39(5,6) 16,31 + 2,01 (16,1)
Kadm 0,86 + 0,58 (0,6) 13,95+4,91(14,8) 18,02+2,94 (19,2) 6,2+3,54(5,6) 16,47 + 2,03 (16,3)
p 30,007* 30,000%* 30,901 40,886 40,680
Kruskal Wallis Test 2Oneway ANOVA Test  *Mann Whitney U Test 4Student t test  *p<0,05
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Sekil 4-5: Yas gruplarina gore ortalama terminal canalis sinuosus ¢api

Yas gruplar arasinda aksesuar kanal ile nazal kavite tabani arasindaki mesafe
ortalamalar1 agisindan degerlendirme yapildiginda; 20 yas altinda ortalama 15,30 + 4,80
mm, medyan 16,2 mm, 20-29 yas araliginda ortalama 15,12 + 5,08 mm, medyan 15,6
mm, 30-39 yas araliginda ortalama 14,24 + 4,58 mm, medyan 15,4 mm, 40-49 yas
araliginda ortalama 13,32 + 5,04 mm, medyan 14,5 mm, 50-59 yas araliginda ortalama
13,59 £ 5,05 mm, medyan 14,4 mm, 60-69 yas araliginda ortalama 14,05 + 4,56 mm,
medyan 14,5 mm, 70-79 yas araliginda ortalama 17,11 + 3,71 mm, medyan 16,9 mm,
80 yas ve iizerinde ortalama 20,11 £ 2,37 mm, medyan 20,6 mm bulunmustur. Bu
bulgulara gore aksesuar kanal ile nazal kavite tabani arasindaki mesafeler acisindan en
yiiksek ortalama 80 yas ve iistii grubuna, en diisiik ortalama ise 40-49 yas grubuna aittir.
Yas gruplart arasinda aksesuar kanal ile nazal kavite tabani arasindaki mesafe
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,000;
p<0,05). Anlamliligin hangi yas gruplarindan kaynaklandi§inin tespiti i¢in yapilan
Dunn’s Test sonucunda; 80 yas ve lizeri olgularin nazal kavite tabanina olan mesafe
ortalamalari, 20 yas alti, 20-29 yas, 30-39 yas, 40-49 yas, 50-59 yas ve 60-69 yas
gruplarindan anlamli sekilde yiksektir (p1:0,008; p2:0,003; p3:0,030; p4:0,005;
p5:0,009; p6:0,018; p<0,05). Diger yas gruplart arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-7) (Sekil 4-6).
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Sekil 4-6: Yas gruplarina gore aksesuar kanal ile nazal kavite tabani aras1 mesafe iliskisi

Yas gruplar arasinda canalis sinuosus bifurkasyonu ile labial/bukkal alveolar
kret arast mesafe ortalamalari agisindan degerlendirme yapildiginda; 20 yas altinda
ortalama 17,75 + 2,98 mm, medyan 19,1 mm, 20-29 yas araliginda ortalama 17,99 +
2,94 mm, medyan 19,2 mm, 30-39 yas araliginda ortalama 18 + 2,83 mm, medyan 19,3
mm, 40-49 yag araliginda ortalama 17,79 + 2,83 mm, medyan 19,1 mm, 50-59 yas
araliginda ortalama 18,43 + 2,96 mm, medyan 19,4 mm, 60-69 yas araliginda ortalama
18,28 £ 2,76 mm, medyan 19,3 mm, 70-79 yas araliginda ortalama 18,53 + 2,85mm,
medyan 19,4 mm, 80 yas ve lizerinde ortalamasi 15,94 + 2,03 mm, medyan 15,7 mm
bulunmustur. Bu bulgulara gore canalis sinuosus bifurkasyonu ile labial/bukkal alveolar
kret arasi mesafe ortalamalar1 agisindan en yiiksek ortalama 70-79 yas grubuna, en
diisiik ortalama ise 80 ve iistii yas grubuna aittir. Yas gruplari arasinda canalis sinuosus
bifurkasyonu ile labial/bukkal alveolar kret arasi mesafe ortalamalari acisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-7).

Yas gruplari arasinda aksesuar kanal palatinal aciklig1 ile palatinal alveolar kret
aras1 mesafe ortalamalar1 agisindan degerlendirme yapildiginda; 20 yas altinda ortalama
5,67 £ 3,26 mm, medyan 5,5 mm, 20-29 yas araliginda ortalama 6,13 £+ 3,45 mm,
medyan 5,6 mm, 30-39 yas aralifinda ortalama 6,39 + 3,57 mm, medyan 5,6 mm, 40-49
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yas araliginda ortalama 5,5 + 3,4 mm, medyan 5,4 mm, 50-59 yas araliginda ortalama
6,66 = 3,46 mm, medyan 5,8 mm, 60-69 yas araliginda ortalama 6,37 £ 3,55 mm,
medyan 5,6 mm, 70-79 yas araliginda ortalama 6,05 = 3,81 mm, medyan 5,7 mm, 80
yas ve lizerinde ortalama 7,17 £+ 2,54 mm, medyan 5,7 mm bulunmustur. Bu bulgulara
gore aksesuar kanal palatinal a¢iklig1 ile palatinal alveolar kret aras1 mesafe ortalamalari
acisindan en yiiksek ortalama 80 ve {istli yag grubuna, en diisiik ortalama ise 40-49 yas
grubuna aittir. Yas gruplar1 arasinda aksesuar kanal palatinal agikligi ile palatinal
alveolar kret aras1 mesafe ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-7).

Yas gruplar1 arasinda terminal canalis sinuosus ile labial/bukkal alveolar kret
aras1 mesafe ortalamalar1 agisindan degerlendirme yapildiginda; 20 yas altinda ortalama
16,38 £ 2,15 mm, medyan 16,2 mm, 20-29 yas araliginda ortalama 16,40 + 2,04 mm,
medyan 16,3 mm, 30-39 yas araliginda ortalama 16,33 + 2,05 mm, medyan 15,9 mm,
40-49 yas araliginda ortalama 16,37 + 2,04 mm, medyan 16,3 mm, 50-59 yas araliginda
ortalama 16,38 £+ 1,94 mm, medyan 16,3 mm, 60-69 yas araliginda ortalama 16,7 = 1,92
mm, medyan 16,5 mm, 70-79 yas araliginda ortalama 16,22 + 2,14 mm, medyan 15,7
mm, 80 yas ve lizerinde ortalama 15,91 + 1,63 mm, medyan 16,1 mm bulunmustur. Bu
bulgulara gore terminal canalis sinuosus ile labial/bukkal alveolar kret arasi mesafe
ortalamalar1 agisindan en yiiksek ortalama 60-69 yas grubuna, en diisiik ortalama ise 80
yas ve lstli yas grubuna aittir. Yas gruplar1 arasinda terminal canalis sinuosus ile
labial/bukkal alveolar kret arasi mesafe ortalamalari agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-7).

Cinsiyetler arasinda terminal canalis sinuosus c¢api ortalamalar1 agisindan
degerlendirme yapildiginda; erkeklerde ¢ap ortalamasi 0,93 + 0,58 mm, medyan 0,7
mm, kadinlarda c¢ap ortalamasi 0,86 £ 0,58 mm, medyan 0,6 mm olarak bulunmustur.
Erkeklerde terminal canalis sinuosus caplari, kadinlardan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksektir (p:0,007; p<0,05) (Tablo 4-7) (Sekil 4-7).
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Sekil 4-7: Cinsiyetler arasinda terminal canalis sinuosus cap iliskisi

Cinsiyetler arasinda aksesuar kanal ile nazal kavite tabani arasi mesafe
ortalamalar1 agisindan degerlendirme yapildiginda; erkeklerde ortalama 14,92 + 4,94
mm, medyan 16,1 mm, kadinlarda ortalama 13,95 £ 4,91 mm, medyan 14,8 mm olarak
bulunmustur. Erkeklerde aksesuar kanal ile nazal kavite tabami arasi mesafe
ortalamalari, kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0,000;
p<0,05) (Tablo 4-7) (Sekil 4-8).
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Sekil 4-8: Cinsiyetler arasinda aksesuar kanal ile nazal kavite tabani arasi1 mesafe iligkisi

Cinsiyetler arasinda canalis sinuosus bifurkasyonu ile labial/bukkal alveolar kret
arasit mesafe ortalamalar1 agisindan degerlendirme yapildiginda; erkeklerde ortalama
18,05 + 2,81 mm, medyan 19,2 mm, kadinlarin ortalama 18,02 + 2,94 mm, medyan 19,2
mm olarak bulunmustur. Cinsiyetler arasinda canalis sinuosus bifurkasyonu ile
labial/bukkal alveolar kret arasi mesafe ortalamalari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-7).

Cinsiyetler arasinda aksesuar kanal palatinal aciklig1 ile palatinal alveolar kret
aras1 mesafe ortalamalar1 acisindan degerlendirme yapildiginda; erkeklerde ortalama 6,1
+ 3,39 mm, medyan 5,6 mm, kadinlarda ortalama 6,2 + 3,54 mm, medyan 5,6 mm
olarak bulunmustur. Cinsiyetler arasinda aksesuar kanal palatinal aciklig1 ile palatinal
alveolar kret aras1 mesafe ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-7).

Cinsiyetler arasinda terminal canalis sinuosus ile labial/bukkal alveolar kret aras1
mesafe ortalamalar1 agisindan degerlendirme yapildiginda; erkeklerde ortalama 16,31 +
2,01 mm, medyan 16,1 mm, kadinlarda ortalama 16,47 + 2,03 mm, medyan 16,3 mm
olarak bulunmustur. Cinsiyetler arasinda terminal canalis sinuosus ile labial/bukkal
alveolar kret aras1 mesafe ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-7).
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Canalis infraorbitalis protriizyon varligi agisindan degerlendirme yapildiginda
olgularin 37’sinde (%3,2) canalis infraorbitalis protriizyonu tespit edilmistir. 20 yas
altinda 3 (%3,4), 20-29 yas grubunda 8 (%2,6), 30-39 yas grubunda 9 (%3.9), 40-49 yas
grubunda 8 (%4,1), 50-59 yas grubunda 6 (%3), 60-69 yas grubunda 1 (%1,9), 70-79
yas grubunda 2 (%S5,7) vakada canalis infraorbitalis protriizyon varlig: tespit edilirken
80 ve lizeri yas grubunda canalis infraorbitalis protriizyon varligi tespit edilen vaka
bulunamamaistir (Tablo 4-8).

Cinsiyetler arasinda canalis infraorbitalis protriizyonu varligi agisindan
degerlendirme yapildiginda erkeklerde 15 (%3), kadinlarda 22 (%3,3) vakada
protriizyon gézlemlenmistir (Tablo 4-8).

Yas gruplar1 ve cinsiyetler arasinda canalis infraorbitalis protriizyonu goriilme
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

(Tablo 4-8).

Tablo 4-8: Yas ve cinsiyete gore canalis infraorbitalis protriizyonu degerlendirilmesi

Canalis infraorbitalis protriizyonu

Var Yok P

Yas n () <20 3 (%3,4) 85 (%96,6) '0,781

20-29 8 (%2,6) 296 (%97,4)

30-39 9 (%3,9) 224 (%96,1)

40-49 8 (%4,1) 185 (%95,9)

50-59 6 (%3) 196 (%97,0)

60-69 1 (%1,9) 100 (%99,0)

70-79 2 (%5,7) 33 (%94,3)

80+ 0 (%0) 12 (%100)
Cinsiyet n(%)  Erkek 15 (%3) 487 (%97,0) %0,892

Kadm 22 (%3,3) 644 (%96,7)

Toplam 37 (%3,2) 1131 (%96,8)

IKi-kare test 2 Continuity (yates) diizeltmesi
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5. TARTISMA

Nervus infraorbitalis, nervus maxillaris’in bir dali olup canalis infraorbitalis
icinde tasmir. Canalis infraorbitalis, nervus infraorbitalis’e ait olan rami alveolares
superiores anteriores i¢in lateral yiiziinde orta noktasina yakin kii¢iikk bir dal verir.
Canalis sinuosus olarak adlandirilan bu kanal rami alveolares superiores anteriores’e ek
olarak arter ile ven demetini de tasiyan norovaskiiler bir kanaldir (1-5, 8-11, 13-16, 33,

44, 46, 51-57, 67, 68, 84, 85).

Jones tarafindan 1939 yilinda tanimlanan canalis sinuosus (7) klinisyenler
acisindan ¢ok iyi bilinmeyen anatomik bir yapidir (1, 5, 11, 14-16, 51, 54, 56, 57, 63,
86, 87). Son zamanlarda dental implant prosediirlerinin yayginlasmasi ve ii¢ boyutlu
goriintiileme ydntemlerinin iyilestirilmesi bu anatomik varyasyonun hak ettigi onemi
kazanmasimi saglamistir. Anterior maksilla’da implant uygulamalarinin yani sira
endodontik ve periodontal cerrahi, gomiilii veya siirniimerer dis ¢ekimi, ortognatik
cerrahi, sinus maxillaris cerrahisi, kist veya timor operasyonlari gibi cesitli cerrahi
prosediirler uygulanmaktadir (1-5, 10, 46, 49, 65, 88). Ayrica sik goriilen kraniyofasiyal
malformasyonlardan biri olan dudak damak yarig1 vakalarinda maksilla orta iicte birlik
kismi1 igeren alveolar kemik grefti, ortognatik cerrahi (Le Fort I osteotomi) ve dental

implant operasyonlar1 gergeklestirilmektedir (55).

Canalis incisivus, foramen incisivum ve cavitas nasi tabani konvansiyonel
radyografiler ile anterior maksilla’da klinisyenler tarafindan iyi bilinen ve kolaylikla
tanimlanabilen Onemli anatomik yapilardir. Bu yapilara ek olarak bolgede bulunan
anatomik varyasyonlar ile norovaskiiler demetler, komplikasyonlar1 6nlemek ve giivenli
bir cerrahi islem gerceklestirmek i¢in detayli preoperatif muayenenin énemini daha da

arttirmaktadir (1-3, 5, 6, 9, 13, 14, 46, 51, 57, 65, 69, 70, 87, 89-91).

Literatiirde Ozellikle dental implant cerrahisinde canalis sinuosus ve aksesuar
kanallar ile iligkili olarak gerceklestirilen islemler sonrasinda ilgili bolgede agr1 ve
parestezi komplikasyonlarin1 gosteren vaka raporlar1 bulunmaktadir (4, 13, 16, 44, 56,
65). Volberg ve Mordanov implant yerlestirilmesinden sonra canalis sinuosus hasarina
bagli olarak gelisen basin arkasinda oksipital bolgede yanma tarzinda agr1 bulgusuyla

trigeminal nevralji semptomlar1 gosteren bir vaka bildirmistir (56). Bu
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komplikasyonlara ek olarak ndrovaskiiler demet ile temas eden bir implantin
osteointegrasyonundaki basarisizlik kaginilmaz olacaktir (10, 65). McCrea’nin
yayinladig1 vaka raporunda ise anterior maksilla’da gerceklestirilen implant cerrahisi
sonrasinda uzun donem kanama ve parestezi sikayetlerinin varliginda canalis sinuosus’a
ait damar sinir paketinin hasar gormiis olabileceginin diisiiniilmesi gerektigi

bildirilmistir (13).

Neves ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada dental implant i¢in basvuran hastada
preoperatif olarak KIBT goriintiilerinde canalis sinuosus varligini belirlediklerini,
aksesuar ndrovaskiiler demetlerin yaralanmasindan kaginmak i¢in dikkatli bir sekilde
implant cerrahisini gergeklestirdiklerini ve postoperatif donemde herhangi bir

komplikasyon olusmadigini bildirmistir (10).

Okumus ve arkadaslar1 tarafindan dental implant uygulamasi i¢in bagvuran iki
hastanin preoperatif KIBT goriintiisiinde maksiller sol kanin bdlgesinde canalis sinuosus

varlig1 tespit edilmistir (53).

Chacon ve Becerra da dental implant operasyonu 6ncesi KIBT goriintiilerinde

iki hastada canalis sinuosus varligini tespit ettiklerini belirtmistir (86).

Orta yliz travmas1 sonucu nervi alveolares superiores anteriores yaralanmasina
bagl olarak hipoestezi, hiperestezi, parestezi ve anterior maksilla’da lokalize noropatik
agr1 gibi duyusal bozukluklar meydana gelebilmektedir. Kanalin anterior yiizeyi, kanali
travmaya karst duyarli hale getiren ince bir kemikle kaphdir. Kraniyofasiyal
yaralanmalarda, Le Fort I osteotomi ve dental cerrahi sirasinda canalis sinuosus
biitiinligli bozulabilmektedir. Travma sonrasi canalis sinuosus’un obliterasyonu ve

noromalarin olusumu orta yiiz agrisindan sorumlu olmaktadir (47).

Canalis sinuosus ve aksesuar kanallarinin konvansiyonel radyografilerde
maksiller anterior dislere superpozisyonu periapikal lezyonlar1 ve eksternal kok

rezorpsiyonlarini taklit edebilmektedir.

Leven ve Sood yaptiklari ¢alismada klinige bagvuran bir hastanin periapikal
radyografisinde sag maksiller lateral kesici disin apikal {icte birlik kisminda inflamatuar
apikal kok rezorpsiyonunu diisiindiiren bir radyolusent alana rastladiklarini ve yapilan

KIBT taramast sonucu bu alanin kok rezorpsiyonu degil, kokiin distopalatinalinden
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maksilla’nin anterior yoniine ilerleyen canalis sinuosus oldugunu tespit ettiklerini

bildirmistir (48).

Talim ve arkadagslar1 tarafindan yapilan calismada periapikal radyografide

eksternal kok rezorpsiyonunu taklit eden canalis sinuosus goriintiisii saptanmistir (62).

Shelley ve arkadaslar1 periapikal radyografide maksiller kanin disin apeksi
cevresinde tespit ettikleri bir periapikal inflamatuar lezyon goriintiisiiniin detayli
radyografi alindiktan sonra aslinda bir lezyon degil canalis sinuosus oldugu sonucuna

vardiklarini bildirmistir (11).

Shah ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligma ise canalis sinuosus’a ait bir aksesuar
kanal agikliginin, maksiller sag santral dis kokiiniin apikal iigte birlik kismindaki
eksternal rezorptif bir defekti taklit ettigi nadir bir superpozisyon vakasini

aciklamaktadir (57).

Panoramik ve periapikal radyografi gibi konvansiyonel goriintiileme teknikleri
diisiik radyasyon dozlarmma ragmen sadece iki boyutlu degerlendirmeye izin
vermektedir. Bu goriintiileme tekniklerinde sinirlamalar (magnifikasyon, distorsiyon,
superpozisyon, diisiik goriintli kalitesi) nedeniyle canalis sinuosus ve aksesuar kanallari
neredeyse hi¢ taninmamaktadir (2, 5, 14, 49, 58, 67, 70, 84, 92). Baz1 durumlarda bu
yapt klinisyenler tarafindan iki boyutlu goriintilemede periapikal patolojik bir
radyolusensi ya da eksternal kok rezorpsiyonu olarak tanimlanmaktadir (1, 11, 16, 46,
48, 57, 62). Geg¢miste bu anatomik varyasyonlar, anterior maksilla bolgesinde
gerceklestirilen cerrahi iglemle birlikte etyolojisi bilinmeyen intraoperatif veya
postoperatif komplikasyonlara neden olabilmekte ve kalitesiz  goriintiileme
taramalarinin bir sonucu olarak zor tespit edilmekteydi (3). U¢ boyutlu goriintiileme
olanagi saglayan spiral ya da multiplanar BT nin yiiksek radyasyon dozu ve maliyetleri
nedeniyle dis hekimliginde kullanimi sinirhdir.  Goriintilleme  teknolojisindeki
gelismeler ve dis hekimliginde KIBT nin kullaniminin artmasi, anatomik yapilarin ve
varyasyonlarin magnifikasyon, distorsiyon ve superpozisyon olmadan dogru ve ayrintili
tic boyutlu goriintiilerinin iki boyutlu goriintillerden daha fazla giivenilirlik ve
tekrarlanabilirlife sahip yiiksek c¢oziiniirliiklii olarak elde edilmesini saglamistir.
Ozellikle dental implant uygulamalarmn sikligmnin artmasina bagli olarak ndrovaskiiler

demetlerin tespiti ve beklenmedik komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla dikkatli bir
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preoperatif ii¢ boyutlu radyolojik degerlendirmenin katkis1 tartisilmaz hale gelmistir (1,
3,5,8, 10, 14, 50, 61).

Calismamizda canalis sinuosus anatomisi ve varyasyonlart KIBT araciligi ile
degerlendirilmistir. Literatiire bakildiginda canalis sinuosus’un pek c¢ok arastirmaci
tarafindan, kuru kafa, iki boyutlu ya da ii¢ boyutlu goriintiileme teknikleri kullanilarak
farkli yollarla ve farkli popiilasyonlarda aragtirildigi goriilmiistiir. Literatiirde KIBT
kullanarak canalis sinuosus ve ¢evre dokular1 degerlendiren caligmalarda dahil edilen
kisi sayis1 100 ile 1460 arasinda degismektedir (1, 3-5, 9, 12, 49, 51, 55, 60, 64, 69, 70,
85, 92, 93). Orhan ve arkadaslarinin 1460 kisiyi dahil ettikleri ¢aligma canalis
sinuosus’u KIBT kullanarak degerlendiren ¢ok merkezli en kapsamli ¢aligmadir (5).
Bizim calismamiz ise 1168 kisi ile KIBT kullanilarak yapilan tek merkezli en fazla

katilimciya sahip olan ¢aligmadir.

Literatiirde canalis sinuosus varligi ile ilgili yapilan aragtirmalarda goriilme
oraninin  %36,2 ile %100 arasinda degismekte oldugu goriilmektedir. Aoki ve
arkadaglar1 200 KIBT goriintiisiiniin 133’{inde (%66,5) canalis sinuosus varligini tespit
ettiklerini bildirmistir (9). Baena-Caldas ve arkadaslarinin 236 KIBT goriintiisii, Alves
ve arkadaslarinin 28 KIBT goriintiisii, Giirler ve arkadaslarinin ise 111 KIBT goriintiisii
analiz ettikleri her ii¢ ¢alismada da canalis sinuosus varligi %100 olarak tespit edilmis
olup (1, 64, 68) bu oran Wanzeler ve arkadaslarinin 100 KIBT goriintiisii analiz ettikleri
calismada %388 olarak saptanmistir (69). Manhaes Junior ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
500 KIBT goriintiistiniin 181'inde (%36,2) canalis sinuosus varligi belirlenmistir (3).
Aoki ve arkadaslari, Wanzeler ve arkadaslari, Giirler ve arkadaslar1 ile Alves ve
arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alisma sonucu elde ettikleri canalis sinuosus varliginin yiiksek
goriilme oranina istinaden bu yapinin aslinda anatomik bir varyasyon degil anatomik bir
yapr olarak degerlendirilmesi gerektigini ileri slirmiislerdir (1, 9, 68, 69). Bizim
calismamizda ise 1168 KIBT goriintiisiiniin %100’iinde canalis sinuosus varligi tespit
edilmis olup bu oran Baena-Caldas ve arkadaslari, Alves ve arkadaglar1 ile Giirler ve

arkadaslarinin bulgusu ile 6rtiismektedir.

Canalis sinuosus’un bilateral ya da unilateral goriilmesine bakilacak olursa
calismamizda tiim KIBT goriintiilerinde bilateral olarak izlendigi sonucuna varilmistir.
Bu sonug¢ Giirler ve arkadaslar1 ile Alves ve arkadaslarinin yaptiklari c¢alismanin

sonucuyla Ortiismektedir (1, 68). Wanzeler ve arkadaglar1 100 vakanin 88’inde tespit
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ettikleri canalis sinuosus’larin timiiniin bilateral, sadece bir tanesinin unilateral
oldugunu bildirmistir (69). Aoki ve arkadaslarmin caligmasina gore canalis sinuosus
%45,86 oraninda unilateral, %54,14 oraninda bilateral olarak izlenmistir (9). Manhaes
Junior ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada canalis sinuosus erkeklerde %28,05
oraninda bilateral, %32,93 sag taraf, % 39,02 sol taraf olmak {izere %71,95 oraninda
unilateral seyrettigi, kadinlarda ise %21,21 oraninda bilateral, % 37,37 sag taraf, %
41,41 sol taraf olmak tizere %78,78 oraninda unilateral seyrettigi berlirlenmistir.
Inceledikleri tim KIBT goriintiilerinde ise canalis sinuosus’un %24,31 oraninda
bilateral, %35,36 sag taraf, %40,33 sol taraf olmak iizere %75,69 oraninda unilateral

izlendigi saptanmustir (3).

1168 KIBT goriintiisiinden olusan calismamizda 828 (%70,9) goriintiide canalis
sinuosus’a ait aksesuar kanal varlig1 tespit edilmistir. Bu sonug, Orhan ve arkadaslarinin
1460 KIBT goriintiistintin 1034'tinde (%70,8) toplam 6668 aksesuar kanal tespit ettikleri
calismanin sonucuyla uyum gostermektedir (5). Baena-Caldas ve arkadaglarinin
caligmasia gore 236 KIBT goriintiistinden olusan 6rneklemin %46’sinda en az bir
aksesuar kanal izlenirken (64) Shan ve arkadaslarinin 1007 KIBT goériintiisiinden olusan

calismasinda aksesuar kanal goriilme orani %36,9 olarak belirlenmistir (70).

Anatoly ve arkadaslari, Khabadze ve arkadaglari ile Sedov ve arkadaslari
sirastyla 150, 150 ve 100 KIBT goriintiistinii 0,5 mm, 1 mm, 3 mm ve 10 mm olmak
tizere 4 farkli kesit kalinliginda inceleyerek canalis sinuosus’un optimum
gorsellestirilmesine 0,5 mm/l1 mm kesit kalinliginda ulasildigini belirlemislerdir.
Yaptiklar1 bu analiz sonucu Anatoly ve arkadaslart 1 mm kesit kalinliginda, Khabadze
ve arkadaglar1 0,5 mm kesit kalinliginda inceledikleri 150 KIBT goriintiisiiniin 101’inde
(%67) canalis sinuosus aksesuar kanali tespit ederken Sedov ve arkadaslar1 0,5 mm
kesit kalinliginda inceledikleri 100 KIBT goriintiisiiniin 74'tinde (%74) aksesuar kanal
tespit etmislerdir (60, 92, 93).

Ghandourah ve arkadaglar1 yaptiklar ¢calismada 6rneklemlerini yaslar1 19 ile 99
arasinda degisen Grup A ve yaslar1 7 ile 18 arasinda degisen Grup B olmak tizere iki
gruba ayirarak en az 0,5 mm ¢apinda olan aksesuar kanallar1 arastirmislardir. 201
yetiskin KIBT goriintiisii igeren Grup A’da en az 1 aksesuar kanal sunan goriintii sayisi

136 (9%67,6) iken 18 addlesan KIBT goriintiisii iceren Grup B’de ise en az 1 aksesuar
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kanal sunan goriintii sayist 8’dir (%44,4). Yetiskin grubunda tespit edilen bu sonug

Anatoly ve arkadaslarinin vardiklari sonug ile uyum gostermektedir (85).

Giirler ve arkadaslar1 111 KIBT goriintiisii taradiklar1 ¢calismalarinda 6 vakada
(%5,4) 8 adet aksesuar kanala rastlamislardir (1, 46). 178 KIBT taramasim
degerlendiren Oliveira-Santos ve arkadaslar1 28 goriintiide (%15,7) anterior maksilla
palatinal bdlgeye agilan en az 1 mm c¢apinda toplam 34 adet foramina kaydettiklerini ve
bunlarin 14’iinlin (%7,86) canalis sinuosus ile dogrudan iliskili oldugunu bildirmistir

(14, 64).

Von Arx ve arkadaslari yaptiklart caligmada anterior maksilla’da bulunan
canalis nasopalatinus digindaki aksesuar kanallar1 incelemistir. 176 KIBT goriintiisiiniin
yarisindan fazlasinda (%55,1) en az bir aksesuar kanal, 49’unda ise (%27,8) minimum 1
mm capinda 67 adet aksesuar kanal tespit etmislerdir. Bu aksesur kanallarin ise 38’inin

(%56,7) canalis sinuosus ile iletisim halinde oldugunu bildirmislerdir (2, 53).

Tomruk¢u ve arkadaslarinin ¢alismast 326 KIBT goriintiisiiniin  113’{inde
(%34,7) 214 adet aksesuar kanalin varligim1 ortaya koymustur. Bu calismada 214
kanaldan 172’sinin ¢apinin 0,5 mm’den biiyiik, 42’sinin ise kii¢iik oldugu belirtilmistir
(49). Bizim calismamizda ise belirlenen 1867 adet aksesuar kanaldan 1776’sinin
(%95,1) ¢apinin 0,5 mm ve biiylik oldugu, 91’inin (%4,9) ise kiiciik oldugu tespit

edilmistir.

Marzook ve arkadaglarinin  ¢aligmasinda ise 170 KIBT goriintiisii
degerlendirilmis ve 133 goriintiide (%78,24) toplam 278 foramina saptanmistir (91).
Sekerci ve arkadaglart 368 KIBT goriintiisiinden olusan pediatrik bir popiilasyonda
anterior maksilla’da en az 1 mm ¢apinda aksesuar foramina ve kanallarin varligini
analiz etmistir. 82 vakada (%22,3) toplam 131 adet tespit edilen aksesuar kanallarin
6’sinin canalis sinuosus ile iliskili oldugunu belirlemislerdir (1, 90). Salli ve Oztiirkmen
tarafindan yapilan 673 KIBT goriintlisiiniin analiz edildigi ¢alismada vakalarin 55’inde

(%8,17) toplam 62 adet canalis sinuosus’a ait aksesuar kanal gézlemlenmistir (51).

Machado ve arkadaglar1 1000 KIBT goriintiisii tarayarak 521 (%52,1) vakada
anterior maksilla’da toplam 974 adet aksesuar kanal belirlemis, belirlenen tiim aksesuar
kanallarin 195’inin (%20) en az 1 mm ¢apa sahip oldugunu bildirmislerdir (4). Bizim
calismamizda belirlenen tiim aksesuar kanallarin %78,2’sinin en az 1 mm c¢apa sahip

oldugu tespit edilmistir.
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Alves ve arkadaglar1 degerlendirdikleri tim KIBT goriintiilerinde en az bir
aksesuar kanala rastladiklarini ve vakalarin %5.,4linde bes, %19,6'sinda dort,
%42,9'unda ii¢, %?25'inde iki, %7,1'inde bir adet aksesuar kanal tespit ettiklerini
bildirmistir (68).

Canalis sinuosus ve aksesuar kanallarina ait goriilme oranlarinin yapilan
calismalarda onemli Olgiide farklilik gostermesinin ¢alismaya dahil edilen minimum
kanal capinin ayn1 olmamasi, voksel boyutundaki farkliliklar ve goriintiilerin farkl kesit
kalinliklarinda incelenmesi gibi metodolojik degisikliklerden kaynakli olabilecegini

diistinmekteyiz.

Literatiirde bildirilen aksesuar kanallarin komsu dislere gore konumlarina
bakilacak olursa farkli sonuglar elde edildigi goriilmiistir. Oliveira-Santos ve
arkadaslar1 foraminalarin anterior damakta acilis konumlarini; santral kesici bolgesi,
santral ve lateral kesici disler arasi, lateral kesici bolgesi, kanin bolgesi, 1.premolar
bolgesi ve foramen incisivum’a posterior, anterior veya lateral olarak komsu seklinde
siniflandirmigtir. Buna istinaden yaptiklar1 ¢caligmada vakalarin ¢ogunun kesici dislerin
veya kanin disinin yakininda yerlestigini belirtmislerdir (14). Sekerci ve arkadaslari elde
ettikleri bulgunun bu sonug ile paralel oldugunu ve aksesuar kanallarin en sik sol lateral
ve sag lateral digin palatinalinde yer aldigini bildirmislerdir (90). Bizim ¢alismamizin
bulgusu ise aksesuar kanallarin en sik goriildiigii lokalizasyonun 11-21 numarali disler

arasi bolge oldugu yoniindedir.

En sik goriilen aksesuar kanal yerlesiminin oldugu bolge Von Arx ve
arkadaslarinin ¢aligmasina gore sag ve sol santral kesici dislerin palatinali iken (%56,7)
(2), Machado ve arkadaslarina gore maksiller anterior dislerin palatinali (%91,1) (4),

Girler ve arkadaslarina gore ise lateral kesici disin palatinalidir (%62,5) (1).

Anatoly ve arkadaglarina gore izlenen en sik yerlesim yeri lateral kesici bolgedir
(%33,5). Ardindan santral kesici bolgesi (%24,2), kanin bolgesi (%21,5), santral ve
lateral kesici disler aras1 (%10,7), birinci premolar bolgesi (%9.,4) ve foramen incisivum
laterali (%0,7) gelmektedir. Ilgili ¢alismada foramen incisivum posteriorunda kanal

tespit edilememistir (%0) (92).

Tomruk¢u ve arkadaslari aksesuar kanallarin en sik sag lateral kesici bolgede

(%17,8) bulundugunu, bunu sol lateral kesici bolgesinin (%14) takip ettigini, en seyrek
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rastlanilan bolgenin ise sag 1. ve 2. premolar arasindaki bolge (%0,5) ile sol 1. ve 2.

premolar arasindaki bolge (%0,5) oldugunu bildirmistir (49).

Orhan ve arkadaslarina gore en sik aksesuar kanal izlenen bdlge intersantral
bolge (%44,72) olup bu bulgu ¢alismamizin sonucunu dogrular niteliktedir. En diisiik
aksesuar kanal sayisinin sol kanin ve 1. premolar dis arasindaki bolge (%4,6) ile sag

kanin ve 1. premolar dis arasindaki bdlgede (%6) izlendigini belirtmislerdir (5).

Sall1 ve Oztiirkmen’e gore aksesuar kanallar en sik sag lateral kesici dis (%12,9)
ve sol lateral kesici dis bolgelerinde (%12,9), ardindan sag santral dis (%11,29) ve sol
kanin dis bolgelerinde (%11,29) goriilmiistiir. Ek olarak c¢alismalarinda foramen
incisivum’a yakin aksesuar kanal tespit edildigi bildirilmistir. En fazla aksesuar kanal
acikligi, foramen incisivum anteriorunda (%11,29) gozlenmistir. Sag lateral ve kanin dis
arasindaki bolge (%0), sag kanin ve 1. premolar dis arasindaki bolge (%0) ile foramen

incisivum’un saginda aksesuar kanal tespit edilmedigini belirtmislerdir (51).

Aoki ve arkadaslarinin ¢aligmasinda en sik rastlanan bolge santral kesici bolgesi
(%44,39) olup ardindan lateral kesici bolge (% 21,95) ve kanin bolgesi (%14,15)
gelmektedir (9). Ghandourah ve arkadaglar1 belirlenen en sik aksesuar kanal bdlgesinin
yetiskinlerde santral kesici bolgesi (%41,3) oldugunu ve bu sonucun Von Arx ve
arkadaslarinin ¢alismasiyla Ortlistiiglinii bildirmislerdir. Yetiskinlerde santral kesici
bolgeyi sol lateral ve kanin bolgesi (%31,3) ile sag lateral ve kanin bolgesi (%27,4)
izlemektedir. Ayn1 ¢alismada addlesanlarda en sik aksesuar kanal tespit edilen bolge sol
lateral ve kanin bolgesi (%27,8) olarak belirlenmis ve bu bulgunun Sekerci ve
arkadaslarinin ¢alismasiyla paralel oldugunu belirtmiglerdir. Adélesanlarda ikinci en sik

konum ise santral kesici disler bolgesidir (%22,2) (2, 49, 85, 90).

Ferlin ve arkadaslar1 dudak damak yarig1 olan ve olmayan olarak ikiye ayirdigi
ornekleminde en sik aksesuar kanal goriilen bdlgenin dudak damak yarigi olan grupta
molar ve premolar bolgesi oldugunu, dudak damak yarig1 olmayan grupta ise kanin ve
kesici disler bolgesi oldugunu tespit etmistir. Vardiklar1 bu sonucun dudak damak yarigi
sebebiyle maksilla anterior bolgesinin degisiklige ugramasi, daha az kemik ve kan
akimina sahip olmasi ve canalis sinuosus’un posterior bolgeye yoniinii degistirmesi ile

ilgili olabilecegi seklinde yorumlamiglardir (55).

Manhaes Junior ve arkadaslarina gore aksesuar kanallarin en sik tespit edildigi

bolge hem sag (%14,92) hem sol taraf (%13,26) olmak iizere foramen incisivum yanidir
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(3). Shan ve arkadaglarina gore aksesuar kanal i¢in baskin olan konum santral ve lateral
kesici disler arasindaki bolgedir (%61,9) (70). Alves ve arkadaglarina gore santral kesici
bolgesi aksesuar kanal goriilme yiizdesinin en yiiksek oldugu bolge (%30) olup foramen
incisivum’a komsu (lateral) bolge (%5,5) ise en diislik yiizdeye sahip bolgedir. Foramen

incisivum posteriorunda ise aksesuar kanala rastlanmadigini bildirmislerdir (%0) (68).

Canalis sinuosus ve aksesuar kanallarinin varligi ile cinsiyet arasindaki iliski
literatiirde farkliliklar gostermektedir. Machado ve arkadaslarinin ¢alismasina gore
erkekler (%58), kadinlardan (%46,6) istatistiksel olarak daha yiiksek bir aksesuar kanal
siklig1 gostermistir. Buna ragmen aksesuar kanal sayis1 ve cinsiyet arasindaki iliskiyi
cok zayif bulmuslar ve canalis sinuosus aksesuar kanallarinin cinsiyete bakilmaksizin

ortak bir anatomik yap1 oldugu sonucuna varmislardir (4).

Anatoly ve arkadaslarinin ¢aligmasina gore kadinlar, erkeklere gore daha yiiksek
canalis sinuosus goriilme orani gostermis ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (92).

Von Arx ve arkadaslar1 erkeklerde goriilen aksesuar kanal sikliginin (%33)
kadinlara gore daha yiiksek oldugunu (%22,7) ancak bu farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigint bildirmislerdir. Von Arx ve arkadaglarinin elde ettigi bu sonug

Machado ve arkadaglarinin sonucuyla benzesmektedir (2).

Shan ve arkadaslari, Ghandourah ve arkadaslari, Oliveira-Santos ve arkadaslari
ile Wanzeler ve arkadaslarina gore cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak onemli bir
farklilik bulunamamustir (14, 69, 70, 85). Tomruk¢u ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada erkeklerde (%45,1) kadinlardan (%27,5) daha yiiksek goriilen aksesuar kanal
goriilme orami bildirilmistir (49). Orhan ve arkadaslar1 aksesuar kanal sikli§inin
kadinlarda (%72,2) erkeklere (% 69,7) gore daha yiiksek goriilmesine ragmen
istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmistir (5). Sekerci ve arkadaslar1 pediatrik
popiilasyonda yaptiklar1 ¢alismada kiz ¢ocuklarinda (%29,5) erkek ¢ocuklarina gore
(%15,7) daha yiiksek olarak tespit edilen aksesuar kanal sikliginin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu bildirmistir (90). Salli ve Oztiirkmen calismalarinda erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek tespit edilen goriilme oraninin istatistiksel olarak anlamli

oldugunu tespit etmistir (51).
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Aoki ve arkadaslari, Machado ve arkadaslar1 ile Von Arx ve arkadaslarinin
bulgusuna benzer olarak erkeklerde daha yiiksek akseusar kanal goriilme orani

bildirmislerdir (9).

Bizim ¢alismamizda ise erkeklerde (%71,3) kadinlara gore (%70,6) daha yiiksek
aksesuar kanal goriilme orani tespit edilmis olup oranlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilikk bulunmamugtir. Cinsiyetler arasinda aksesuar kanal goriilme
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak tespit ettigimiz bu bulgu Von Arx ve arkadaglari,
Shan ve arkadaslari, Ghandourah ve arkadaslari, Oliveira-Santos ve arkadaslar ile

Wanzeler ve arkadaslarinin ¢alismalarinda elde ettikleri bulgu ile 6rtiismektedir.

Canalis sinuosus ve aksesuar kanallarinin yas ile iliskisine bakildiginda ise farkli
sonuglarla karsilasilmistir. Von Arx ve arkadaslari gen¢ hastalardan ziyade yash
hastalarda daha sik aksesuar kanal goriildiigiinii bildirmislerdir. Calismalarinda en geng
yas grubundaki (<20 yas) hastalarin hi¢birinde (%0) aksesuar kanal tespit edilmedigi
21-40 yas, 41-60 yas ve 60 yasin lizerindeki hasta gruplarinda aksesuar kanal goriilme
sikliginin %21,4 (21-40 yas grubu), %28,2 (41-60 yas grubu), %32,9 (>60 yas grubu)
olarak degistigini ve istikrarli bir artis gosterdigini vurgulamis ancak yine de yas
dagilimindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir. Buna ek
olarak yasli hastalarin birden fazla aksesuar kanala sahip olma egiliminde olduklarini
fakat her bir kiside goriilen aksesuar kanal sayisinin yas gruplar1 arasinda anlamli bir

farklilik géstermedigini tespit etmislerdir (2).

Oliveira-Santos ve arkadaslarinin ¢alismasinda vaka sayisinin yas gruplari (20,
21-40, 41-60, >60 yas) arasindaki dagiliminin neredeyse esit oldugu ve 20, 21-40, 41-60
ve >60 yas gruplarinda sirasiyla 2, 8, 9 ve 9 vakada aksesuar kanal tespit edildigi
bildirilmistir. Ilgili calismada en az aksesuar kanal goriilen yas grubunun 20 yas, en ¢ok
aksesuar kanal goriilen yas grubunun 41-60 ve >60 yas oldugu analiz edilmis olup yas
acisindan aksesuar kanal goriilen ve goriilmeyen vakalar arasinda istatistiksel olarak

fark bulunmamustir (14).

Machado ve arkadaslarinin yaptig1 calismada vakalar <20, 21-40, 41-60 ve >60
yas gruplarina ayrilmistir. En gen¢ yas grubu olan <20 yas grubundaki 21 vakanin
7’sinde (%33,3) aksesuar kanal tespit edilmistir. 21-40 yas, 41-60 yas ve >60 yas
gruplart sirastyla %48,6 (88/181), %55,1 (282/512) ve %50,2 (144/286) aksesuar kanal
varlig1r gostermistir. En yiiksek sikligin 41-60 yas grubunda goriildiigiinii, yash hasta
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gruplarinda geng olanlara gore daha fazla aksesuar kanal goriilme egilimi oldugunu
ancak yas dagilimindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir.
Machado ve arkadaslarinin ¢alismasimnin bu sonucu Oliveira-Santos ve arkadaslar ile

Von Arx ve arkadaslarinin ¢aligmalarinin sonucunu dogrular niteliktedir (4).

Tomruk¢u ve arkadaslarinin ¢alismasinda bulunan vakalar 10-19, 20-29, 30-39,
40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80-89 yas gruplarna ayrilmis olup bu yas gruplarinda
sirastyla %13,63, %19,56, %42,1, %40,47, %40,62, %26,19, %44,4, %100 oraninda
aksesuar kanala rastlanmistir. Calismalarinda %100 oran tespit edilen 80-89 yas
grubunda 2 adet, %44.,4 oran tespit edilen 70-79 yas grubunda ise 9 adet vaka oldugunu
ve toplam hasta sayisindaki bu azlik sebebiyle bulgularin tesadiifi oldugunu
diisiindiiklerini bildirmislerdir. Calismadaki bu gruplar haricinde en sik aksesuar kanal
izlenen grup 30-39 yas (%42,1) grubudur. 80-89 yas disindaki yas gruplarina gore
aksesuar kanal varliginda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigim

belirtmislerdir (49).

Orhan ve arkadaslarinin ¢aligmasinda 6rneklem <10, 10-19, 20-29, 30-39, 40-
49, 50-59, 60-69, >70 yas gruplarmna ayrilmistir. Orneklemlerinde en ¢ok hasta sayisi
(%20,2) igeren grup 50-59 yas grubu olup ardindan 40-49 yas grubu (%18,8) ve 20-29
yas grubu (%16,5) gelmektedir. En az hasta sayisina sahip olan grup ise <10 (%0,5) ve
>70 yas (%5,1) grubudur. Calismalarinda en sik aksesuar kanal tespit edilen grup %23,6
oranla 50-59 yas grubu olup devaminda %20,2 oranla 40-49 yas grubu gelmektedir. En
az siklikta aksesuar kanal goriilen grup ise <10 (%0,2) ve >70 yas (%5,1) grubudur. Bu
bulgulara istinaden genclere kiyasla daha yash gruplarda daha fazla aksesuar kanal
goriilme yoniinde hafif bir egilim oldugunu fakat aksesuar kanal varlig ile yas gruplari
arasinda iliski bulunamadigini bildirmislerdir. Orhan ve arkadaslarinin vardiklar1 bu
sonu¢ Machado ve arkadaglari, Oliveira-Santos ve arkadaglari ile Von Arx ve

arkadaslarinin ¢aligmalarinin sonucu ile uyumludur (5).

Salli ve Oztiitkmen inceledikleri hastalarin yaslarinin 14 ile 82 arasinda
degistigini ve hastalar1 14-25, 26-35, 36-45, 46 ve istii yas gruplarina ayirdiklarini,
aksesuar kanal bulunan vakalarin %45,5’inin en yash grupta, %21,8’inin 36-45 yas,
%20’sinin 26-35 yas ve %12,7’sinin ise 14-25 yas grubunda yer aldigini fakat yas ile
aksesuar kanal goriilme orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini

bildirmislerdir (51).
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Ghandourah ve arkadaslarinin yaptigi calismada addlesanlarda yetiskinlere gore

aksesuar kanal goriilme oraninin daha diigiik oldugu bildirilmistir (85).

Sekerci ve arkadaglar1 yaslar1 6 ile 15 arasinda degisen, yas ortalamasi1 11,23
olan vakalar1 <9, 9-12, >12 yas olarak gruplandirmistir. Gériilme oraninin <9, 9-12, >12
yas gruplarinda sirasiyla %4,9, %354, %59,8 olarak tespit edildigini ve gruplar
arasinda sabit bir artis orant oldugunu bildirmislerdir. Elde ettikleri bu sonucun

Ghandourah ve arkadaslarinin vardiklar1 sonug ile benzer oldugu goriilmektedir (90).

Girler ve arkadaglar1 15, 15, 17, 19, 20, 26 yasindaki hastalarda tespit ettikleri 6
adet aksesuar kanalin 5’inin 20 yas ve altindaki grupta goriildiigiinii bildirmistir (1).
Aksesuar kanal tespit edilen drneklemin kiigiikliigli sebebiyle bu sonucun ¢ok saglikli

oldugunu diisiinmemekteyiz.

Baena-Caldas ve arkadaslarinin ¢alismasinda vakalar 9-17, 18-30, 31-50, 51-70,
71 yas ve istii olarak gruplara ayrilmis ve en az siklik (%4) 9-17 yas grubunda, en fazla
siklik (%48) ise 51-70 yas grubunda izlenmistir. 71 yasindan sonra bir diislis olmasina
ragmen yagla orantili olarak anatomik varyasyonda istikrarli bir artis gézlemlendigi

bildirilmistir (64).

Shan ve arkadaslar1 ile Anatoly ve arkadaslar1 yaptiklari calismada aksesuar
kanal goriilme oran1 ve yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

izlenmedigini bildirmistir (70, 92).

Aoki ve arkadaslar yaptiklar1 ¢alismada 6rneklemi 18-19, 20-29, 30-39, 40-49,
50-59, 60-69, 70-79, 80-89 yas olarak gruplandirmistir. En fazla canalis sinuosus varligi
gosteren grup 50-59 yas (%34,6) olup bu grubu 60-69 yas grubu (%27,1) izlemistir. 18-
19 yas ve 80-89 yas grubunda canalis sinuosus’a rastlanilmadigi ifade edilmistir (%0).
Yas gruplar arasinda degisen canalis sinuosus varligi oranlari ile yas arasinda bir iligki
bulunmadigint bildirmislerdir (9). Wanzeler ve arkadaglarinin yaptigi caligmanin
sonucu, Aoki ve arkadaglarinin sonucunu dogrular nitelikte olup g¢aligmalarinda yas ile

canalis sinuosus varlig1 arasinda anlamli bir farklilik izlenmemistir (69).

Caligmamizda ise en yliksek aksesuar kanal goriilme oram (%77,2) 60-69 yas
grubuna ait olup bunu 40-49 yas grubu (%74,6) izlemektedir. En diisiik aksesuar kanal

goriilme oran1 70-79 yas grubuna (%48,6) aittir. Yas gruplar1 arasinda aksesuar kanal



73

goriilme oranlart acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakla birlikte bu

sonug literatiirde yer alan 6nceki ¢alismalarin sonucu ile uyumludur.

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde farkli canalis sinuosus ve aksesuar kanal
caplarinin analiz edildigi goriilmiistiir. Aoki ve arkadaslarinin ¢alismasinda canalis
sinuosus’larin ¢apiin tiim yoriingesi boyunca homojen oldugu, %96,6’sinin 1 mm’ye
kadar ¢apa sahip oldugu, sadece %3,4’linlin 1 mm’den biiyiik oldugu ve cinsiyet ile

yasin canalis sinuosus ¢api lizerinde etkisi olmadig1 belirlenmistir (9).

Von Arx ve arkadaglarinin analiz ettikleri en az 1 mm c¢apa sahip aksesuar
kanallarin ortalama cap1 1,31 mm (medyan 1,23 mm, aralik 1,01-2,13 mm, standart
sapma =+ 0,26 mm) olup Aoki ve arkadaslar1 gibi cinsiyet ve yasin ¢api 6nemli Slgiide
etkilemedigini bildirmislerdir (2). Bizim ¢alismamizda da bu bulgu ile uyumlu olarak
cinsiyet ve yas ile aksesuar kanal capi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.

Machado ve arkadaslarinin calismasinda bulunan tiim aksesuar kanallarin
%20’s1 en az 1 mm capa sahip olup bu kanallarin ortalama cap1 1,19 mm’dir (medyan
1,15 mm, aralik 1-2,58 mm, standart sapma + 0,22 mm). Tespit edilen ortalama
aksesuar kanal ¢ap1 Von Arx ve arkadaslar tarafindan bildirilen 1,31 mm’lik ortalama
capa benzer niteliktedir. Yas ve aksesuar kanal ¢ap1 arasindaki iliski ¢ok zayif olarak
analiz edilmistir. Cinsiyet ve aksesuar kanal ¢ap1 arasindaki iligki ile ilgili herhangi bir

yorumda bulunulmamustir (4).

Oliveira-Santos ve arkadaslarmin en az 1 mm capta palatinal acikliga sahip
aksesuar kanallar1 degerlendirdikleri c¢aligmalarinda 6rneklem grubunun %15’inden
fazlas1 1 mm ile 1,9 mm arasinda degisen degerlerde capa sahiptir. Bu kanallarin

ortalama ¢ap1 1,4 mm olarak tespit edilmistir (14).

Wanzeler ve arkadaslar1 ise canalis sinuosus’un bifurkasyon bdlgesinden hemen
sonraki kismi ve terminal kismi olmak tizere iki bolgede ¢ap ol¢climii gergeklestirmistir.
Bu iki bolgede ol¢iilen canalis sinuosus ¢aplar1 arasinda gii¢lii bir pozitif korelasyon
bulunmustur. Yapilan g¢alismada kanal capi1 ve cinsiyet arasinda 6nemli bir iligki

kaydedilmedigi bildirilmistir (69).

Shan ve arkadaglar1 yalnizca 1 mm’den biiyiik ¢apta olan kanallar1 dahil ettikleri

caligmalarinda kanallarin aksiyal ¢ap1 1,0 ile 2,1 mm arasinda degisirken ortalama ¢api
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1,1 £ 0,1 mm olarak tespit edilmistir. Erkeklerde goriilen ortalama ¢ap 1,2 = 0,1 mm
(medyan 1,1 mm) olup kadinlarda goriilen ortalama ¢ap 1,1 = 0,1 mm'den (medyan 1,1
mm) anlamli derecede yiiksek oldugunu ve terminal canalis sinuosus’un ise ortalama
capinin 0,9 + 0,1 mm olup erkeklerde kadinlardan anlamli derecede daha yiiksek
oldugunu belirtmislerdir. Aksesuar kanal ile terminal canalis sinuosus ¢aplar1 arasinda
zayif ama istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon bulundugunu, bunun da kanalin

govdesinden dallarina kadar yapisal bir siireklilige isaret ettigini bildirmislerdir (70).

Giirler ve arkadaslar1 ¢alismalarinda tespit ettikleri canalis sinuosus ortalama
capinin 1,37 mm (aralik 0,75-2,25 mm) oldugunu, kanal ¢apinin yasa gore istatistiksel
olarak 6nemli derecede degismedigini ve erkeklerde ortalama kanal ¢apinin kadinlara
gore anlamli derecede daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Kanal foraminalarinin
ortalama ¢ap1 1,06 mm (aralik 1,41-0,89 mm) olarak tespit edilmistir. Gomiilii kanin
disleri ile canalis sinuosus iliskisinin degerlendirildigi bu ¢aligmada goémiilii kanin disi
olan ve olmayan taraflar arasinda kanal capinin istatistiksel olarak anlamli bir fark

gostermedigi bildirilmistir (1).

Khabadze ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada terminal canalis sinuosus
ortalama capt 0,95 + 0,24 mm olup bu deger, erkeklerde kadinlardan daha genis
bulunmustur (60). Bizim caligmamizda terminal canalis sinuosus ¢ap1 erkeklerde
ortalama 0,93 + 0,58 mm, kadinlarda ortalama 0,86 = 0,58 mm olup erkeklerde
kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir. Calismamizin

bu bulgusu Khabadze ve arkadaslarinin bulgusu ile uyum gostermektedir.

Tomruk¢u ve arkadaglar1 ¢alismalarinda minimum 0,5 mm ¢apa sahip aksesuar
kanallarin ortalama ¢apini 1,3 mm (aralik 0,57-2,88 mm, standart sapma + 0,44 mm)
olarak tespit etmislerdir. Hastalarin yas1 ve cinsiyeti ile aksesuar kanal ¢ap1 arasinda
anlamli bir iliski bulunmadigini bildirmislerdir. Capt 0,5 mm'den genis aksesuar
kanallarin medyan ¢aplarinin 1,07 mm (aralik 0,53-2,72 mm, standart sapma + 0,35
mm) oldugunu ve aksesuar kanallarin medyan capi ile yas arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadigini belirlemislerdir. Ancak medyan ¢ap ve cinsiyet arasinda
onemli farkliliklar oldugunu ve erkeklerin aksesuar kanal medyan c¢apinin kadinlara

gore anlamli derecede yiiksek bulundugunu bildirmislerdir (49).

Alves ve arkadaslar1 canalis sinuosus c¢apint 3 ayr1 segmentte Olgmiistiir.

Segment 1 (S1) : Foramen infraorbitale’nin 25 mm gerisinde sabit bir referans noktasi
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kullanilarak canalis sinuosus baslangici; Segment 2 (S2) : Apertura piriformis lateral
kenarinda canalis sinuosus bifurkasyonunun hemen posterioru; Segment 3 (S3) :
Canalis sinuosus’un terminal kismi. Aksesuar kanal ¢apini ise anterior, posterior, lateral
ve medial kenarlar referans alarak terminal kisminda 6l¢miislerdir. Canalis sinuosus
caplar; S1°de ortalama 1,19 mm (standart sapma=0,2 mm), medyan 1,2 mm; S2’de
ortalama 1,38 mm (standart sapma=0,29 mm), medyan 1,3 mm; S3’te ortalama 1,09
mm (standart sapma=0,2 mm), medyan 1,1 mm olarak tespit edilmistir. Tiim
segmentlerde yapilan c¢ap analizinde cinsiyet ve yas acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark gézlenmedigini belirtmislerdir. Ilgili alismada S2'deki canalis sinuosus
cap1, 30-44 yas grubu disinda, S3'tekinden ve S1'deki canalis sinuosus capi, kadinlarda
ve 15-29 yas grubunda S3'ten 6nemli Ol¢iide daha biliyiikk bulunmustur. Son olarak
S2'deki canalis sinuosus ¢ap1 kadinlarda ve 45 yas ve lizeri grupta S1'den daha biiyilik
olarak tespit edilmistir. Canalis sinuosus ¢ap1 i¢in S1, S2 ve S3 arasinda korelasyon
gozlenmedigi; S1 ile S2 arasinda anlamli olmayan diisiik pozitif korelasyon, S1 ile S3
arasinda anlamli olmayan diisiik negatif korelasyon ve S2 ile S3 arasinda anlaml
olmayan hafif pozitif korelasyon varligi bildirilmistir. Alves ve arkadaslarinin elde
ettikleri bu bulgu, canalis sinuosus caplarinin seyri boyunca benzerlik gosterdigini
belirten Aoki ve arkadaglari ile Wanzeler ve arkadaslarinin bulgusu ile ¢elismektedir.
Alves ve arkadaslarimin calismasinda ortalama aksesuar kanal capinin 1,01 mm
(standart sapma=0,178 mm, aralik 0,7-1,6mm) olarak tespit edildigi, ¢ap ile cinsiyet ve
yas arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigr bildirilmistir. Ayrica
calismalarinda %61,3 vakada aksesuar kanal ¢apinin 1 mm veya daha genis oldugunu
bildiren Alves ve arkadaslar1 ile degerlendirdikleri vakalarin sadece %3,4’iinlin 1
mm’den biiyilk oldugunu bildiren Aoki ve arkadaslarinin ayni fikirde olmadigi

goriilmektedir (9, 68, 69).

Sunulan vaka raporlarinda Shah ve arkadaslarinin 2,1 mm capinda, Torres ve
arkadaglarinin 2,5 mm c¢apinda aksesuar kanal tespit ettikleri gozlenmektedir (8, 57).
Volberg ve Mordanov’un vaka raporunda biri 1,9 mm digeri 0,7 mm olmak {izere iki
adet aksesuar kanali bulunan 2,3 mm ¢apinda canalis sinuosus varlig tespit edilmistir
(56). Okumus ve arkadaglarinin vaka raporlarinda ¢aplari 1 mm ve 2 mm olmak iizere

iki farkli canalis sinuosus varlig1 sunulmustur (53).
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Canalis sinuosus ve aksesuar kanal caplarinda goriilen bu farkliliklarin,
calismalarin farkli etnik kokene sahip popiilasyonlarda yapilmasi, kanal ¢ap1 dlglimii
yapilirken farkli referans degerlerinin se¢ilmesi ve dahil edilen minimum c¢ap

degerlerinin ¢aligmalar arasinda degisiklik gostermesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda canalis sinuosus aksesuar kanallar1 ve
komsulugunda bulunan c¢esitli anatomik yapilar ile arasindaki mesafenin Olc¢tldiigi
goriilmiistiir. Manhaes Junior ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada canalis sinuosus ile
nazal kavite tabani, bukkal kortikal kemik ve alveolar kretin en belirgin noktasi
arasindaki mesafeler olacak sekilde 3 farkli 6l¢iim yapilmistir. Canalis sinuosus ile
bukkal kortikal kemik ve alveolar kret arasindaki mesafelerde sag ve sol taraf arasinda
farklilik tespit edildigi bildirilmistir. Bu 6l¢timlerden sadece kadinlarda sag ve sol taraf
arasinda canalis sinuosus ile bukkal kortikal kemik arasindaki mesafe oOlc¢limiinde
anlaml bir fark tespit edildigi, erkeklerde ise bu 6l¢iimler arasinda herhangi bir fark

tespit edilmedigi belirtilmistir (3).

Ferlin ve arkadaslar1 dudak damak yarigi olan ve olmayan vakalar iizerinde
yaptiklar caligmalarinda Manhaes Jinior ve arkadaglarinin metolojisine dayanarak daha
farkli olacak sekilde dort Slglim yapmislardir. Bu Ol¢limler aksesuar kanal ile nazal
kavite tabani, bukkal kortikal kemik, mine sement sinirinin bukkaldeki en belirgin
noktast ve mine sement sinirinin palatinaldeki en belirgin noktas1 arasindaki mesafe
Olgiimlerinden olusmaktadir. Bu Olgiimler arasinda sadece aksesuar kanal ile bukkal
kortikal kemik arasindaki mesafenin dudak damak yarigi olan vakalarda daha fazla

bulundugu ve anlamli bir fark gosterdigi belirtilmistir (55).

Giirler ve arkadaslar1 caligmalarinda canalis sinuosus ile gomiilii kanin disler
arasindaki en kisa mesafe ve canalis sinuosus terminal kismi ile bukkal alveolar sirt
arasindaki mesafeyi 6lgmiislerdir. Canalis sinuosus ile gomiilii dis arasindaki en kisa
mesafe 0,75 mm ve ortalama mesafe 16,81 mm olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada
gomiili disler horizontal, oblik ve vertikal olmak {izere ii¢ pozisyonda siniflandirilmig
ve canalis sinuosus ile en kisa mesafe horizontal pozisyonda 6lgiilmiis olup diger iki
pozisyon birbirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir. Bu bulgu
horizontal konumdaki gomiilii dislerin cerrahi prosediirlerinin, canalis sinuosus ile
arasindaki en kisa mesafeye sahip olmasi sebebiyle vertikal ve oblik konumdaki gomiili

dislere gore daha fazla dikkat gosterilmesi gerektigini ortaya ¢ikarmistir (1).
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Shan ve arkadaglarinin ¢aligmasinda aksesuar kanalin sagital pozisyonunu
belirlemek icin canalis sinuosus bifurkasyon bolgesinin inferior marjini ile bukkal
alveolar kret arasindaki mesafe, kanal acikliginin inferior marjini ile palatinal alveolar
kret arasindaki mesafe ve terminal canalis sinuosus inferior marjini ile bukkal alveolar
kret arasindaki mesafe 6l¢limii yapilmistir. Bifurkasyon bolgesi ile bukkal alveolar kret
arasindaki mesafe 19,3 +2,7 mm, kanal agikliklar1 ile palatinal alveolar kret arasindaki
mesafe 5,7 £ 2,4 mm olarak kaydedilmistir. Hem bukkal alveolar kretten terminal
canalis sinuosus’a olan mesafede hem de bifurkasyon bolgesine olan mesafede yasla

birlikte artan bir egilim gozlendigi bildirilmistir.

Wanzeler ve arkadaslarinin yaptig1 calismada canalis sinuosus terminal kismi ile
alveolar kret arasindaki mesafe, erkeklerde yiiksek bulunmasina istinaden cinsiyete
bagl istatistiksel olarak anlamli bir degisim goézlemlemenin miimkiin oldugu
bildirilmistir. Elde ettikleri bu sonuca dayanarak anterior bdlgedeki cerrahi islemler
sirasinda kadinlarda canalis sinuosus’un alveolar kemik kretine daha yakin oldugunun

g6z Oniinde bulundurulmasi gerektigini ifade etmislerdir (69).

Tomrukgu ve arkadaslarinin ¢alismasinda canalis sinuosus aksesuar kanallar ile
nazal kavite tabani, bukkal kortikal kemik ve alveolar kret arasindaki mesafenin 6l¢iimii
yapilmistir. Aksesuar kanal ile nazal kavite tabani arasindaki ortalama mesafe 13,83
mm (aralik 1,61-26,4 mm, standart sapma =+ 4,1), kadin ve erkeklerde ise sirasiyla 13,64
mm ve 13,99 mm olarak bulunmustur. Aksesuar kanal ve nazal kavite taban1 arasindaki
bu mesafenin cinsiyet ile etkilenmedigini fakat yas ile onemli Olciide etkilendigini,
mesafenin 80-89 (17,32 mm) ve 20-29 (15,59 mm) yaslar1 arasinda daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise aksesuar kanal ile nazal kavite tabani
arasindaki mesafe erkeklerde ortalama 14,92 mm, kadmnlarda 13,95 mm olarak
bulunmustur. Erkeklerde kadinlardan daha yiiksek olarak tespit edilen bu mesafenin
istatistiksel ag¢idan anlamli oldugu belirlenmistir (49). Calismamizda yas ile aksesuar
kanal ve nazal kavite tabami arasindaki iliskiye bakildiginda ise Tomrukgu ve
arkadaslar1 gibi 80 yas ve lizeri (20,11 mm) olgulardaki mesafenin anlamli sekilde

yiiksek oldugu analiz edilmistir.

Tomruk¢u ve arkadaslarinin ¢alismasinda aksesuar kanal ile bukkal kortikal
kemik arasindaki ortalama mesafe 6,6 mm (aralik 0,8-12,08 mm, standart sapma =+

1,82), kadin ve erkeklerde ise sirasiyla 6,69 mm ve 6,54 mm olarak tespit edilmistir.
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Aksesuar kanal ve bukkal kortikal kemik arasindaki mesafenin cinsiyet ile anlamli
olarak etkilenmedigini ancak yas arttikca mesafenin Onemli Ol¢lide azaldigini ve
aralarinda ters ve orta kuvvetli olacak sekilde anlamli bir iliskinin oldugunu
belirtmislerdir. Aksesuar kanal ile alveolar kret arasindaki ortalama mesafe 5,32 mm
(aralik 0-17,6 mm, standart sapma + 3,19) 6l¢iilmiis olup kadin ve erkeklerde sirasiyla
bu mesafe 5,95 mm ve 4,81 mm olarak tespit edilmistir. Bu mesafenin kadinlarda
erkeklere gore daha yiliksek Olgiildiigli ve cinsiyet ile arasinda anlamli bir iliski
bulundugu analiz edilmistir. Bu bulgunun, erkeklerin kadinlara gore daha erken dis
kayb1 yasamasi sebebiyle meydana gelmis olabilecegini bildirmislerdir. Yas
degiskeninin ise aksesuar kanal ile alveolar kret arasindaki mesafeyi anlamli olarak

etkilemedigini belirtmislerdir (49).
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6. SONUC

Calismamizda yer alan tiim vakalarda ¢ift tarafli olarak bulunan canalis sinuosus
bireysel farkliliklar gosteren anatomik bir varyasyon olarak degil anatomik bir yapi
olarak kabul edilmelidir. Canalis sinuosus cinsiyet ve yasa bakilmaksizin ortak bir
anatomik yap1 iken canalis sinuosus’a ait aksesuar kanallar anterior maksilla bolgesinde

lokalizasyonu ve yayginlig1 degiskenlik gosterebilen anatomik bir varyasyondur.

Canalis sinuosus aksesuar kanallar1 panoramik ve periapikal radyografilerde
konvansiyonel goriintiileme tekniklerinin superpozisyon, diisiik goriintii kalitesi gibi
kisitlamalar1 nedeniyle inflamatuar periapikal lezyon ya da eksternal kok
rezorpsiyonunu taklit eden goriintiiler verebilmekte ve yanlis tan1 sonucu yanlis tedavi

planlamasina sebep olabilmektedir.

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, konvansiyonel goriintiilleme tekniklerinin
siirlarint asip yliksek ¢oziiniirliik, diisiik kesit kalinlig1 ve izotropik voksellere sahip
olmas1 Ozelliklerinin yani sira aksiyal, koronal, sagital ve cross-sectional kesitlerde
goriintiileme olanag1 saglamaktadir. Bu oOzellikleri ve bilgisayarli tomografiye gore
radyasyon dozu ile maliyetinin diisiik olmasi sayesinde anatomik varyasyonlar
acisindan ¢ok degerli klinik bilgilere ulasilmasi konusunda altin standart olarak kabul

edilebilecegi diisiiniilmektedir.

Anterior maksilla bdlgesinin morfolojik 6zelliklerini, anatomik yapilarin1 ve bu
bolge ile iliskili 6zellikle ndrovaskiiler yapilari iceren anatomik varyasyonlari bilmek
vaka degerlendirmelerini gelistirmekle birlikte cerrahi islemleri de kolaylastirmaktadir.
GoOzden kagirilan canalis sinuosus’a ait anatomik varyasyonlar cerrahi prosediirler
sonrast agri ve parestezi gibi ndrosensoriyal bozukluklara, kanamalara ve implant
osteointegrasyonunda basarisizliklara neden olabilmektedir. Bu nedenle ilgili bolgede
rastlanabilecek canalis sinuosus aksesuar kanallar1 hakkinda detayli bilgiye sahip
olunmasi, dogru degerlendirilmesi, yapilmasi planlanan cerrahi girisimler sirasinda ve
sonrasinda  karsilasilabilecek komplikasyonlarin =~ dnlenmesinde ve prognozun

tyilestirilmesinde fayda saglayacaktir.
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