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ÖZET 

Çelik İ. (2021). Canalis Sinuosus Morfolojisinin Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi İle 
Retrospektif Olarak İncelenmesi. İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, 
Diş ve Çene Radyolojisi ABD. Uzmanlık Tezi. İstanbul. 

 

Canalis infraorbitalis'ten dallanan ve nervi alveolares superiores anteriores ile arter ve  
ven demetini taşıyan canalis sinuosus, anterior maksilla’nın anatomik bir yapısıdır. 
Nörovasküler içeriği sebebiyle canalis sinuosus ile ilgili tüm morfolojik, anatomik ve 
radyolojik bilgilere hakim olmak yanlış tanı ve tedavi ile anterior maksilla’da planlanan 
cerrahi operasyonların komplikasyonlarından kaçınmak açısından son derece önemlidir. 
Bu çalışma konik ışınlı bilgisayarlı tomografi kullanarak canalis sinuosus’a ait anatomik 
varyasyonların varlığını, sıklığını ve morfolojik özelliklerini incelemek amacıyla 
planlanmıştır. 

Çalışmamız İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 
Radyolojisi Anabilim Dalı’nda 2015-2019 yılları arasında çeşitli nedenlerle konik ışınlı 
bilgisayarlı tomografi ile görüntüleri alınmış 8966 hasta datasının dahil edilme 
kriterlerini karşılayan 1168’i üzerinde retrospektif olarak yapılmıştır. Çalışmamızda; 
yaş, cinsiyet, canalis infraorbitalis protrüzyonu, canalis sinuosus varlığı/yokluğu, tek 
veya çift taraflı olup olmadığı ve sayısı, canalis sinuosus’a ait aksesuar kanal 
varlığı/yokluğu ve sayısı, komşu dişler ile olan ilişkisi, aksesuar kanal çapı, terminal 
canalis sinuosus çapı, canalis sinuosus bifurkasyonu ile labial/bukkal alveolar kret arası, 
terminal canalis sinuosus ile labial/bukkal alveolar kret arası, aksesuar kanal palatinal 
açıklığı ile nazal kavite tabanı ve palatinal alveolar kret arası mesafe ölçüm 
parametreleri analiz edilmiştir. 

Canalis sinuosus’un tüm vaka görüntülerinde çift taraflı olarak bulunduğu, canalis 
sinuosus’a ait aksesuar kanalların ise vakaların %70,9’unda görüldüğü tespit edilmiştir. 
Aksesuar kanalların en sık yerleşim gösterdiği konumun maksiller santral dişler arası 
bölge olduğu belirlenmiştir. Terminal canalis sinuosus çapının erkeklerde kadınlardan 
istatistiksel olarak anlamlı düzeyde büyük olduğu izlenmiştir (p:0,007; p<0,05). 

Çalışmamızda tüm vakalarda tespit edilen canalis sinuosus’un aslında anatomik bir 
varyasyon olmayıp yaş ve cinsiyete bakılmaksızın ortak bir anatomik yapı olduğu ancak 
canalis sinuosus’a ait aksesuar kanalların anterior maksilla bölgesinde lokalizasyon ve 
yaygınlık açısından değişkenlik gösterebilen anatomik bir varyasyon olduğu sonucuna 
varılmıştır. 

Anahtar Kelimeler : Canalis sinuosus, canalis infraorbitalis, anatomik varyasyon, 
aksesuar kanal, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 
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ABSTRACT 

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

 

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, İstanbul 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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Anterior maksilla, sıklıkla cerrahi müdahaleler gerektiren ve genellikle güvenli 

olarak kabul edilen bir bölgedir. İmplant cerrahisi, endodontik ve periodontal cerrahi, 

ortognatik cerrahi, sinus maxillaris cerrahisi, gömülü veya sürnümerer diş çekimi, kist 

veya tümör operasyonları, kemik grefti gibi cerrahi prosedürlerden önce ilgili anatomik 

yapıların detaylı bir şekilde değerlendirilmesi gerekmektedir (1-5). 

Canalis incisivus ve cavitas nasi tabanı, konvansiyonel radyografiler ile anterior 

maksilla’da kolaylıkla tanımlanabilen önemli anatomik yapılardır. Bu yapılara ek olarak 

bölgede bulunan anatomik varyasyonlar ile nörovasküler demetler, komplikasyonları 

önlemek ve güvenli bir cerrahi işlem gerçekleştirmek için detaylı preoperatif 

muayenenin önemini daha da arttırmaktadır (5, 6). Buna istinaden canalis sinuosus ile 

çevre yapıların ilişkisinin görüntülenmesi ve yorumlanması hem antropometrik verileri 

toplamak hem de diş hekimliği ve ilgili tüm tıbbi disiplinler için oldukça önemlidir. 

İlk olarak 1939 yılında Jones tarafından tanımlanan canalis sinuosus (7), 

içerisinde nervus infraorbitalis’in bir dalı olan nervi alveolares superiores anteriores’i ve 

buna eşlik eden arter ile ven demetini taşıyan nörovasküler bir kanaldır (5, 8-12). 

Canalis infraorbitalis’in lateral yüzünde orta noktaya yakın, foramen infraorbitale’nin 

ise posteriorundan dallanan bu kanal (2, 5, 10, 12), anterior maksilla’da sonlanmak 

üzere cavitas nasi lateral duvarı boyunca inferior yönde ilerler (12-14). 

İçerisinde taşıdığı nervi alveolares superiores anteriores, plexus dentalis 

superior’un yapısına katılarak maksiller santral, lateral keser ve kanin dişinden duyu 

almaktadır. Sinirin mediale doğru verdiği rami nasales dalları ise meatus nasi 

inferior’daki küçük bir delikten geçerek cavitas nasi’nin tabanından ve lateral duvarın 

ön bölümünden, spina nasalis anterior’a kadar uzanarak da septum nasi’nin ön 

bölümünden duyu almaktadır (15). Canalis sinuosus’un herhangi bir kısmında 

oluşturulacak hasar, innervasyonuna katkıda bulunduğu bölgede kaçınılmaz sorunlara 

yol açacaktır. Bu nedenle bu yapıya gelebilecek olası yaralanmaları önlemek amacıyla 

varlığını ve seyrini bilmek, operasyon öncesi radyografik tetkiklerle tespitte bulunmak 

büyük önem arz etmektedir. 
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Periapikal ve panoramik radyografi gibi konvansiyonel görüntüleme yöntemleri, 

diş hekimliği pratiğinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Dentomaksillofasiyal bölge 

hakkında değerli bilgiler sağlamalarına rağmen iki boyutlu görüntü ile superpozisyon, 

magnifikasyon, distorsiyon, düşük görüntü kalitesi gibi sınırlamaları nedeniyle 

genellikle canalis sinuosus hakkında bilgi elde edilememektir (2, 5, 8, 9, 16-18). Üç 

boyutlu görüntüleme tekniklerinin geliştirilmesiyle birlikte konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi yüksek çözünürlük, cross-sectional görüntü ve teşhis güvenilirliği nedeniyle 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Konvansiyonel görüntüleme teknikleri kullanılarak 

tespit edilemeyen anatomik yapıların daha ileri analizleri için dentomaksillofasiyal 

bölgenin ayrıntılı multiplanar değerlendirmesinin yapılmasına izin vermektedir (5). Bu 

ayrıntılı değerlendirme preoperatif muayenede anatomik varyasyonların gözden 

kaçırılmasının önlenmesi ve kanal seyrinin belirlenmesi sayesinde sağlanacak güvenli 

cerrahi prosedürler için büyük role sahiptir. 

Canalis sinuosus morfolojisinin konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile incelendiği 

bu tez çalışmamızın anatomik varyasyon bilgisi ile preoperatif muayene için kılavuz 

oluşturması, tanı ve tedavi sürecine katkıda bulunması, cerrahi prosedürler sırasında 

komplikasyonları en aza indirmesi açısından diş hekimliği literatürüne radyolojik ve 

klinik anlamda önemli katkıda bulunacağı kanaatindeyiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Cranium Anatomisi 
Kafa iskeletine cranium, kafa iskeletini oluşturan kemiklere ise ossa cranii denir. 

22 adet kemikten oluşan kafa iskeleti neurocranium ve viscerocranium 

(splanchnocranium) olarak iki bölümde incelenir (19, 20). Bu iki bölüm arasındaki sınırı 

canthomeatal düzlem oluşturur (15). Canthomeatal düzlem, meatus acusticus 

externus’un üst kenarı ile canthus (comissura palpebrarum) arasında kalan düzlemdir 

(21) (Şekil 2-1). 

 

 

Şekil 2-1: Canthomeatal düzlem 
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Düzlemin üzerinde kalan bölüme neurocranium, altında kalan bölüme ise 

viscerocranium adı verilir (15) (Şekil 2-2). 

 

 

Şekil 2-2: Neurocranium ve viscerocranium kemikleri 

 

Beyni çevreleyen 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’sı ise calvaria’yı 

(kafatası tavanı) oluşturur. 

Yüz iskeletini oluşturan 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, kısmen neurocranium kısmen de 

viscerocranium yapısına katılır (15, 24, 25). Os temporale’nin pars squamosa ve pars 
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petrosa’sı neurocranium yapısına katılırken pars tympanica ve processus styloideus’u 

ise viscerocranium yapısına katılır (26) (Şekil 2-3). 

 

 

Şekil 2-3: Neurocranium ve viscerocranium kemikleri 

 

2.1.1. Maksilla Anatomisi 
Yüz iskeletinin ana kemiği olan maksilla, viscerocranium kemikleri içerisinde 

mandibuladan sonra gelen en büyük kemiktir (23, 27). Eklem yaptığı kemikler; os 

frontale, os ethmoidale, os nasale, os zygomaticum, os lacrimale, concha nasalis 

inferior, os palatinum, vomer ve karşı tarafın maksilla’sıdır. Aynı zamanda septal ve 

nazal kıkırdaklar ile de eklem yapmaktadır (27, 28). Bazen os sphenoidale’nin 

processus pterygoideus lamina lateralis’i ile eklem yapar (27). Viscerocranium 

kemikleri içinde maksilla ile eklem yapmayan tek kemik mandibula’dır. Sağ ve sol 
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olmak üzere çift kemiklerden olan maksilla, sutura intermaxillaris ile orta hatta 

birleşerek üst çeneyi oluşturmaktadır (20, 23). 

Maksilla ağız boşluğu (cavum oris) tavanı, orbita tabanı, burun boşluğu (cavitas 

nasi) dış yan duvarı ile tabanı ve sinus maxillaris olmak üzere dört boşluğun, fossa 

infratemporalis ve fossa pterygopalatina olmak üzere iki fossanın yapısına katılıp (23, 

24) bunlarla birlikte kafa iskeletinin bütününde fissura pterygomaxillaris ve fissura 

orbitalis inferior’un da oluşumunda rol oynamaktadır (27). 

Maksilla’nın, corpus maxillae adı verilen bir gövdesi; facies anterior, facies 

infratemporalis (facies posterior), facies orbitalis (facies superior) ve facies nasalis 

(facies medialis) olmak üzere dört yüzü; processus zygomaticus, processus frontalis, 

processus alveolaris ve processus palatinus olmak üzere dört çıkıntısı bulunmaktadır 

(23, 24, 27). 

 

Corpus Maxillae 

Şekil olarak piramide benzeyen corpus maxillae, maksilla’nın en büyük 

parçasıdır (27, 28). Burun boşluğunun dış duvarına katılan bu parça aynı zamanda en 

büyük paranazal sinüs olan sinus maxillaris’i (Cavum Highmore-Highmore mağarası) 

de içinde bulunduran kısımdır. 

 

Facies Anterior 

Maksilla’nın anterolaterale bakan yüzüdür (29). Bu yüzün inferior kısmında üst 

çene diş köklerinin pozisyonlarına karşılık gelen bir dizi kabartı bulunmaktadır. Kesici 

dişlerin hemen üzerinde bir çöküntü şeklinde, musculus depressor septi nasi’nin orijin 

aldığı incisive fossa yer alır (29, 30). 

İncisive fossa’nın lateralinde konkav bir saha olan fossa canina bulunmaktadır 

(24, 27, 29) (Şekil 2-4). Fossa canina, kanin dişin (dens caninus) hemen yukarısında yer 

alıp maksilla’nın processus zygomaticus’unun önünde, yukarıda foramen infraorbitale 

ve aşağıda processus alveolaris olacak şekilde konumlanır. Yumuşak dokuda ise 

musculus levator labii superioris ile musculus levator anguli oris, musculus zygomaticus 

major, musculus zygomaticus minor arasında kalan alandır. Oral kavite içindeki en uzun 
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diş olan kanin dişinin daimi diş germi de bu alanda bulunmaktadır. Çocuklarda daimi 

dişlenme gerçekleşmeden önce düz olarak izlenen bu bölge, daimi dişlenme 

gerçekleştikten sonra derin bir çukur halini alır. Bu çukur alan, sinus maxillaris’in 

anterior duvarına denk gelir ve sinus maxillaris’in en ince duvarı olması nedeniyle 

Caldwell-Luc operasyonlarında referans nokta olarak kabul edilmektedir (15). 

 

 

Şekil 2-4: Sol maksilla’nın anterior görünümü 

 

İncisive fossa ile fossa canina birbirinden kanin dişinin soketine karşılık gelen, 

vertikal bir sırt şeklindeki eminentia canina ile ayrılmaktadır (Şekil 2-4). Fossa 

canina’nın superiorunda, infraorbital damarları ve siniri taşıyan canalis infraorbitalis’in 

sonu olan foramen infraorbitale yer almaktadır (24, 27, 29) (Şekil 2-4). Foramen 

infraorbitale’nin inferioruna musculus levator anguli oris, superioruna ise musculus 

levator labii superioris tutunur (26). 

Facies anterior medialde derin bir çentik olan incisura nasalis ile sonlanır (Şekil 

2-4). Bu bölüm karşı taraftaki maksilla’nın aynı isimli çentiği ve yukarıda iki adet os 

nasale ile birlikte cavitas nasi’nin ön açıklığı olan apertura piriformis’i (anterior nasal 
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aperture) oluşturur (29). Bu açıklığa nasal kıkırdaklar tutunmaktadır. Apertura 

piriformis’in alt kenarında orta hatta bulunan çıkıntılı noktaya ise spina nasalis anterior 

denir (Şekil 2-4). 

 

Facies İnfratemporalis (Facies Posterior) 

Facies infratemporalis, fossa infratemporalis ve fossa pterygopalatina’nın 

anterior duvarının yapısına katılır (15, 24). Facies anterior’dan, processus zygomaticus 

ve birinci molar dişin soketinden yukarı doğru uzanan bir sırt (jugal crest) ile ayrılır (24, 

27, 29). Bu yüzün orta kısmında foramina alveolaria olarak adlandırılan çok sayıda 

küçük delik bulunur. Arteriae alveolares superiores posteriores (arteria maxillaris’in 

dalı) ve nervi alveolares superiores posteriores (nervus maxillaris’in dalı), foramina 

alveolaria’lardan geçerek canalis alveolaris’lere girer ve üst çenedeki molar dişlere 

gider (15). 

Facies infratemporalis’in alt kısmında, özellikle üçüncü molar dişin gelişimi ile 

belirginleşen tuber maxillae bulunur. Tuber maxillae, fossa pterygopalatina’nın ön 

duvarının yapısına katılır ve os palatinum’un processus pyramidalis’i ile eklem yapar 

(24, 27, 29). Bazı durumlarda ise os sphenoidale’nin processus pterygoideus lamina 

lateralis’i ile eklem yapar (27). Özellikle tuber anestezisi uygulamasında tuber 

maxillae’ye ulaşılarak foramina alveolaria’lardan geçen sinirlere anestezi yapılması 

açısından önemlidir. 

Facies infratemporalis üzerinde hafifçe laterale doğru yönlenen bir oluk bulunur. 

Bu oluk, facies orbitalis’te sulcus infraorbitalis olarak devam eder ve üzerinden nervus 

maxillaris geçer (27). 

 

Facies Orbitalis 

Orbita tabanının esas kısmı bu yüz tarafından oluşturulur (24, 27). Facies 

orbitalis’in ön sınırını medialde processus frontalis, lateralde ise processus zygomaticus 

meydana getirir (27). Bu yüzde bulunan incisura lacrimalis’in arkasındaki kenar, os 

lacrimale, os ethmoidale’nin lamina orbitalis’i, os palatinum’un processus orbitalis’i ile 

eklem yapar (24, 27, 29). 
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Facies orbitalis, posteriorda fissura orbitalis inferior’un anterior kenarını 

oluşturan yuvarlak bir kenar ile sınırlandırılır. Bu kenar bazen lateralde os 

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

Sulcus infraorbitalis, orbital yüzün arka kenarından başlayıp bu yüzün ortasına 

kadar ilerleyen bir oluktur (27) (Şekil 2-5). Bu oluk kemik içerisinde canalis 

infraorbitalis olarak devam edip maksilla’nın anterior yüzünde foramen infraorbitale’de 

sonlanır (15) (Şekil 2-5). 

 

 

Şekil 2-5: Sol maksilla’da facies orbitalis ve facies anterior 

 

Facies Nasalis 

Maksilla’nın medialde kalan bu yüzünün posterosuperiorunda hiatus maxillaris 

yer alır (24, 29) (Şekil 2-6). 

Sinus maxillaris’e ait maxilla’nın iç yüzündeki açıklığı olan hiatus maxillaris’in 

anteriorunda sulcus lacrimalis adı verilen derin bir oluk bulunur (Şekil 2-6). Bu oluk, os 
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lacrimale ile concha nasalis inferior’un eklem yapması sonucu canalis nasolacrimalis’e 

dönüşmektedir. Canalis nasolacrimalis, ductus nasolacrimalis’i taşır (27, 29) ve 

orbitanın alt iç köşesinde bulunan saccus lacrimalis’i, meatus nasi inferior’a bağlar (15). 

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

oblik bir sırt şeklinde uzanan crista conchalis yer alır (24, 27, 29) (Şekil 2-6). 

 

 

Şekil 2-6: Sol maksilla’nın medial görünümü 

 

Processus Zygomaticus (Malar Process) 

Processus zygomaticus; facies anterior, facies infratemporalis ve facies 

orbitalis’in birbiri ile birleştiği bölgede yer alan üçgen şekilli bir çıkıntıdır (24, 27, 29). 

Anteriorda facies anterior’un, posteriorda fossa infratemporalis’in bir parçasını 

oluşturur. Lateralde os zygomaticum’un processus maxillaris’i ile eklem yapan pürüzlü 
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bir yüzeye sahiptir (28). İnferiorda ise facies anterior ve facies infratemporalis 

arasındaki ayrımı oluşturan belirgin yay şeklinde sınırı bulunur (27, 29). 

 

Processus Frontalis (Nasal Process) 

Os nasale ve os lacrimale arasında posterosuperior olarak konumlanmıştır. 

Medial yüzeyi cavitas nasi’nin lateral duvarının bir bölümünü oluşturur (29). Lateral 

yüzeyi corpus maxillae’nin facies anterior’u ile devamlıdır ve bu yüze musculus levator 

labii superioris alaeque nasi, musculus orbicularis oculi ve ligamentum palpebrale 

mediale yapışır (15, 27). 

Processus frontalis superiorda os frontale’nin pars nasalis’i, anteriorda os nasale 

ve posteriorda os lacrimale ile eklem yapar (24, 28, 29). Kalın posterior kenarının 

oluşturduğu oluk aşağıda facies nasalis’te yer alan sulcus lacrimalis olarak devam eder 

(Şekil 2-6). Sulcus lacrimalis’in lateral kenarı crista lacrimalis anterior olup aşağıda 

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

Processus frontalis’in üst kısmında os ethmoidale ile eklem yapan ve anterior 

ethmoidal hücreleri kapatan pürüzlü bir alan yer alır. Bu alanın aşağısında crista 

ethmoidalis adı verilen oblik bir sırt şeklinde uzanan kabarıklık bulunur (Şekil 2-6). 

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

 

Processus Alveolaris 

Maksilla’nın en kalın ve süngerimsi kısmı olup inferior yönde uzanır. Posterior 

kısmı anterior kısmından daha geniştir. Her iki taraf maksilla’nın eklem yapmasıyla bir 

araya gelen processus alveolaris’ler arcus alveolaris superior’u (üst çene arkusu) 

oluşturur. Bu ark üzerinde her dişin kök yapısı ve sayısına uygun olarak bir ya da daha 

fazla yuvadan oluşan çukurluklar (alveoli dentales) vardır (Şekil 2-7). Bu alveoller süt 

dişlenme döneminde her yarım çenede beş adet olup daimi dişlenme döneminde sekiz 

adettir (27, 28). En derin alveol kanin dişine, en geniş alveol ise molar dişlere aittir (29). 

Birbirine komşu iki dişin kökleri arasındaki kemik bölmeye septum interalveolare, çok 

köklü dişlerde diş kökleri arasındaki kemik bölmeye septum interradiculare denir (31) 

(Şekil 2-7). Musculus buccinator, processus alveolaris’in dış yüzüne üç molar diş 

boyunca tutunur (15, 27, 29). 
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Şekil 2-7: Sol maksilla’nın inferior görünümü 

 

Processus Palatinus 

Horizontal konumlu olup facies nasalis’ten mediale ve orta hata doğru uzanır. 

Karşı tarafın processus palatinus’u ile eklem yapar. Her iki processus palatinus sert 

damağın (palatum durum) anterior dörtte üçlük kısmının, oral kavite tavanı ve cavitas 

nasi tabanının önemli bir bölümününün oluşumuna katılır. Processus palatinus’ların 

birleşme yerinde oluşan ekleme sutura intermaxillaris (sutura palatina media) denir (24, 

27, 29) (Şekil 2-7).  

Processus palatinus’un oral kaviteye bakan yüzünde bulunan ve molar dişlere 

doğru sayısı artan oluklara sulci palatini denir (Şekil 2-7). Bu oluklarda arteria palatina 

descendens ve vena palatina descendens taşınır (15). Bu yüzde glandulae palatinae’lerin 

yerleştiği küçük çöküntü alanları da yer alır (27, 29). 
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Processus palatinus posteriorda os palatinum’un lamina horizontalis’i ile eklem 

yapar (28, 29). Bu iki kemiğin arasında oluşan fibröz ekleme sutura palatina transversa 

denir (15) (Şekil 2-7). 

Her iki processus palatinus’un birleşme yerinde anteromedialde crista nasalis 

denilen bir çıkıntı oluşur ve os palatinum’da da devam eden bu çıkıntıya vomer oturur. 

Crista nasalis, ön tarafta spina nasalis anterior’u oluşturarak sonlanır (24, 27, 29) (Şekil 

2-5). 

Processus palatinus’ların ön tarafında santral dişlerin hemen arkasında canalis 

incisivus bulunur (Şekil 2-6). Bu kanalın ağız boşluğu tarafındaki dış açıklığına 

foramen incisivum denir (Şekil 2-7). Canlıda bu açıklığın üzerini örten kabarık 

mukozaya papilla incisivum denir. Canalis incisivus’tan, sert damağın anterior kısmı ile 

kesici dişlerin palatinal mukozasından duyu alan nervus nasopalatinus ve bu bölgeyi 

besleyen arteria sphenopalatina’nın terminal dalları ile venler geçer (15, 28). Nervus 

nasopalatinus, foramen incisivum’dan çıkıp ağız boşluğuna ulaştıktan sonra nervus 

incisivus adını alır (15). 

 

Fossa İnfratemporalis (Fossa Pterygomandibularis) 

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

altında ve medialinde yer alan düzensiz şekilli boşluktur (27, 28, 31). 

Anterior duvarını maksilla’nın facies infratemporalis’i (28, 31), posterior 

duvarını processus styloideus ve mandibula’nın processus condylaris’i (28), superior 

duvarını os sphenoidale’nin ala major’unun alt bölümü ve os temporale’nin pars 

squamosa’sı, medial duvarını os sphenoidale’nin processus pterygoideus lamina 

lateralis’i, os palatinum’un processus pyramidalis’i oluştururken (15, 27-29, 31) lateral 

duvarını ise ramus mandibulae’nin medial yüzü ve processus coronoideus oluşturur (28, 

31). 

Fossa infratemporalis içinde yerleşen yapılar; musculus temporalis alt bölümü, 

musculus pterygoideus lateralis, musculus pterygoideus medialis, arteria maxillaris ve 

dalları, plexus venosus pterygoideus, nervus mandibularis ve dalları, chorda tympani, 

ganglion oticum’dur (27-29). 
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Tavan kısmında bulunan os sphenoidale’ye ait foramen ovale ve foramen 

spinosum, fossa infratemporalis ile fossa cranii media arasındaki bağlantıyı sağlar. 

Fissura pterygomaxillaris aracılığı ile fossa pterygopalatina’ya, arcus zygomaticus’un iç 

tarafındaki geçit aracılığı ile fossa temporalis’e bağlanır. Facies infratemporalis’teki 

foramina alveolaria’lar bu bölgeye açılır (15, 27). Bu bağlantıların ve içinde yer alan 

yapıların çok iyi bilinmesi özellikle klinik açıdan bölgedeki patolojilerin anlaşılmasında 

çok önemlidir. 

 

Fossa Pterygopalatina 

Fissura orbitalis inferior ile fissura pterygomaxillaris’in birleşim yerinde, orbita 

apeksinin altında bulunan piramit şekilli bir boşluktur (27, 31). İçerdiği çok sayıda delik 

ve kanal aracılığıyla kafadaki birçok boşluk ile bağlantı kurmasından dolayı başın derin 

bölgelerinin nörovasküler kavşağı olarak adlandırılır (15). 

Anterior duvarı maksilla’nın facies infratemporalis’i, posterior duvarı os 

sphenoidale’nin processus pterygoideus’unun corpus’a yakın kısmı ve ala major’unun 

anterior yüzeyinin alt kısmı, medial duvarı os palatinum’un lamina perpendicularis’i, 

superior duvarı os sphenoidale’nin inferior yüzeyi ve os palatinum’un processus 

orbitalis’i, inferior duvarı os palatinum’un processus pyramidalis’i tarafından 

sınırlandırılır (15, 27, 28). Lateral duvarda fissura pterygomaxillaris ile fossa 

infratemporalis’ten ayrılır (29, 31). 

Fossa pterygopalatina, fissura orbitalis inferior aracılığı ile orbitaya, foramen 

sphenopalatinum ile burun boşluğuna, 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 açılır (15, 27, 28, 31). Fossa 

pterygopalatina’nın posterior kısmında bulunan canalis pterygoideus, nervus canalis 

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

Fossa pterygopalatina içinde nervus maxillaris ve dalları, ganglion 

pterygopalatinum, arteria maxillaris’in dalları ve plexus pterygoideus’un bir kısmı 

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

Sinus maxillaris hakkındaki ilk bilgiler 1489’da Leonardo da Vinci tarafından 

bildirilmiş olup ilk olarak 17. yüzyılda Nathaniel Highmore tarafından isimlendirilmiştir 

(15). 

En büyük paranazal sinüs olan sinus maxillaris, çift taraflı olarak corpus 

maxillae içerisinde lokalize olmuş piramit şekilli bir kavitedir. İki tarafın sinüsleri 

simetrik olmayıp çok nadiren de olsa bir tanesi gelişmemiş olabilmektedir. Apeksi 

processus zygomaticus’a doğru olan bu piramitin tabanını nasal kavitenin lateral duvarı 

oluşturur (15, 27, 32). 

Superior duvar orbita tabanı, inferior duvar ise maksilla’nın processus 

palatinus’u ve processus alveolaris’i tarafından oluşturulur (28, 29). Üst birinci ve ikinci 

molar dişlerin üzerinde yer alan inferior duvar, premolar, üçüncü molar, bazen de kanin 

dişlerinin köklerini içerecek şekilde uzanabilmektedir (15). Sinüsün dişlerle olan bu 

ilişkisi diş hekimleri için taşıdığı önemini arttırmaktadır. 

Medial duvarın alt 1/3’lük kısmı maksilla’nın processus palatinus’u, üst 2/3’lük 

kısmı ise cavitas nasi’nin dış duvarının alt yarısı tarafından oluşturulur (15). Bu duvarın 

superior kısmında sinus maxillaris’in ostium’u yer alır (33). 

Anterior duvarını maksilla’nın facies anterior’u oluşturur ve bu duvar fossa 

canina ile komşudur (15, 29). 

Posterior duvarda tuber maxillae ve burada yer alan foramina alveolaria ile 

canalis alveolaris’ler bulunur. Eğimli yapıda olan posterolateral duvar, sinus maxillaris’i 

fossa infratemporalis’ten ayırır (15). 

Sinus maxillaris’i cavitas nasi’ye bağlayan medial duvarındaki deliğe ostium 

sinus maxillaris adı verilir. Bu açıklığın lokalizasyonu, konfigürasyonu, orbitaya 

yakınlığı endoskopik sinüs cerrahisi açısından büyük önem taşımaktadır. Ostium sinus 

maxillaris, iç tarafındaki genişleme olan infundibulum’un dibine açılır. 

İnfundibulum’un medialinde ise canlıda sinus maxillaris’in açıklığı olan hiatus 

semilunaris bulunmaktadır.  

Sinus maxillaris drenajı ostium’dan geçerek infundibulum aracılığıyla hiatus 

semilunaris'e girer. Maksilla’da bu geçit daha geniş olup hiatus maxillaris olarak 

adlandırılır. Sinus maxillaris’e ait olan bu açıklık komşu kemikler ve çıkıntıları 
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tarafından daraltılır. Bu açıklığı daraltan yapılar; 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 açıklığı ikiye böler ve üzerini örter. 

Sinus maxillaris, hiatus semilunaris aracılığıyla meatus nasi medius’a açılır (15, 33). 

2.1.2. Canalis Sinuosus Anatomisi 
Orbita tabanının büyük bir kısmını oluşturan maksilla’nın facies orbitalis’i, 

posteriorda fissura orbitalis inferior’un anterior kenarını oluşturan yuvarlak bir kenar ile 

sınırlandırılır. Fissura orbitalis inferior, orbitanın dış duvarını alt duvardan ayırır. 

İçerisinden nervus infraorbitalis, nervus zygomaticus, arteria ve vena infraorbitalis, 

plexus venosus pterygoideus’a drene olacak olan vena ophtalmica inferior geçer. 

Fissura orbitalis inferior’un alt kısmı orbitanın tabanında sulcus infraorbitalis olarak 

devamlılık gösterir (15, 27). 

Sulcus infraorbitalis, facies orbitalis’in arka kenarından başlayıp bu yüzün 

ortasına kadar ilerleyen bir oluktur (27). Nervus ve arteria maxillaris’in dalı olan 

infraorbital damar sinir paketinin bulunduğu bu oluk, kemik içerisinde canalis 

infraorbitalis olarak devam eder. Canalis infraorbitalis, orbitanın tabanında arka dış 

bölgeden başlayarak aşağı ve öne doğru oblik bir seyir gösterip maksilla’nın facies 

anterior’unda, inferior orbital kenarın yaklaşık 1 cm aşağısında bulunan foramen 

infraorbitale’de sonlanır. Canalis infraorbitalis ile üst komşuluğu olan orbita arasında 

çok ince bir kemik lamel bulunmaktadır. Bu ince kemik lamelin posteriora doğru 

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

Canalis infraorbitalis içinde taşınan nervus infraorbitalis, nervus maxillaris’in 

sensitif uç dalıdır. Nervus maxillaris ise nervus trigeminus’un tamamen sensitif liflerden 

oluşan ikinci dalıdır. Ganglion trigeminale’den çıktıktan sonra, sinus cavernosus’un dış 

duvarında uzanan nervus maxillaris, foramen rotundum’dan geçerek fossa cranii 

media’dan fossa pterygopalatina’ya girer. Daha sonra fissura orbitalis inferior’dan 

orbitaya girip orbita içinde nervus infraorbitalis adını alır. Orbita tabanında önce sulcus 

infraorbitalis’te daha sonra canalis infraorbitalis’te öne doğru ilerler ve foramen 

infraorbitale’den çıkarak yüze ulaşır. Yüzde musculus levator labii superior’un altında 

bulunur ve burun kanatları, alt göz kapağı, üst dudak derisinde dağılan dallarını verir (8, 

10, 15, 16, 34-38). 
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Canalis infraorbitalis nadiren de olsa orbita tabanında izlemiş olduğu seyirden 

farklı olarak sinus maxillaris sınırları içine protrüzyon gösterebilmektedir. Bu 

protrüzyon miktarına göre üç tipte sınıflandırılmaktadır : 

Tip 1 : Canalis infraorbitalis orbita tabanına tamamen gömülüdür veya çapının 

yarısından daha azı sinus maxillaris’e doğru şişkindir (Şekil 2-8). 

Tip 2 : Canalis infraorbitalis sinus maxillaris tavanının altında bulunur ve sinus 

maxillaris içine kısmen (yarısından fazlası) çıkıntı yapar (Şekil 2-9). 

Tip 3 : Canalis infraorbitalis tamamen sinus maxillaris içine doğru çıkıntı yapar 

(Şekil 2-10). 

Canalis infraorbitalis protrüzyon varlığı nervus infraorbitalis’i Caldwell-Luc 

operasyonu, endoskopik sinüs cerrahisi, rinoplasti, maksilla rezeksiyonu gibi tıbbi ve 

diş hekimliği prosedürlerinde iatrojenik yaralanmaya karşı daha duyarlı hale 

getirmektedir (35-43). 

 

 

Şekil 2-8: Koronal kesitte Tip 1 canalis infraorbitalis protrüzyonu 
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Şekil 2-9: Koronal kesitte Tip 2 canalis infraorbitalis protrüzyonu 
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Şekil 2-10: Koronal kesit (A) ve sagital kesitte (B) Tip 3 canalis infraorbitalis protrüzyonu 

A 

B 
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Nervus maxillaris dallarından olan nervi alveolares superiores gittikleri bölgeye 

göre rami alveolares superiores posteriores, ramus alveolaris superior medius, rami 

alveolares superiores anteriores olmak üzere 3 alt gruba ayrılır (5, 44). Rami alveolares 

superiores posteriores, sulcus infraorbitalis’e girmeden hemen önce nervus 

maxillaris’ten ayrılır. Facies infratemporalis’teki foramina alveolaria’lardan aynı adlı 

arter ve venlerle birlikte geçerek canalis alveolaris’lere girerek burada üst 2. ve 3. molar 

dişler, 1. molar dişin distal ve palatinal köklerine dallar verir (7, 15). 

Ramus alveolaris superior medius, canalis infraorbitalis’e girdikten sonra nervus 

infraorbitalis’ten ayrılır ve sinus maxillaris’in lateral duvarında aşağı doğru inerek 1. 

molar dişin mesial kökü ile premolar dişlere sensitif dallar verir. Bu sinirde sıklıkla 

varyasyona rastlanmaktadır. Bazen ramus alveolaris superior medius bulunmayabilir, 

bazen de çift veya üç kök halinde bulunabilir. Bulunmadığında bu dişlerin innervasyonu 

rami alveolares superiores posteriores tarafından sağlanır (15). 

Rami alveolares superiores anteriores ise canalis infraorbitalis içinde nervus 

infraorbitalis’ten ayrılıp daha da anteriora doğru uzanarak kanin ve kesici dişlere dallar 

verir. Nervi alveolares superiores’in bu 3 grup dalı üst çene dişlerinin apekslerinde 

plexus dentalis superior adı verilen bir ağ oluşturur (5, 15, 18, 45-50). Rami alveolares 

superiores anteriores, nervi alveolares superiores’in medius ve posteriores dallarına göre 

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

Canalis infraorbitalis, nervus infraorbitalis’ten ayrılan rami alveolares superiores 

anteriores’in geçişine izin vermek için lateral yüzünde orta noktasına yakın bir yerde 

küçük bir dal verir ve bu dal canalis sinuosus olarak adlandırılır (1, 3-5, 8-11, 15, 16, 

33, 44, 46, 52-57). İlk olarak Jones tarafından 1939 yılında tanımlanan canalis sinuosus 

(7), rami alveolares superiores anteriores’e eşlik eden arter ile ven demetini de taşıyan 

nörovasküler bir kanaldır (3, 5, 6, 8, 10-13, 18, 33, 44, 45, 49, 52, 57-66). Çift kavisli 

seyri nedeniyle canalis sinuosus olarak adlandırılan bu kanal (1, 7, 10, 46, 49, 54, 57, 

67, 68) foramen infraorbitale’nin posteriorundan dallanır (1-3, 9, 11, 12, 55). Nadiren 

tek taraflı, çoğunlukla ise bilateral olarak bulunur. Canalis infraorbitalis’ten ayrıldıktan 

sonra orbitanın inferior duvarına doğru ileri ve aşağı yönde ilerler. Medial olarak sinus 

maxillaris’in anterior duvarına kıvrılıp foramen infraorbitale’nin altından geçerek duvar 

boyunca apertura piriformis’e ulaşıncaya kadar ilerler. Keskin bir şekilde aşağıya doğru 

uzanan canalis sinuosus, apertura piriformis’in lateral ve inferior kenarlarını çevreler ve 
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canalis incisivus’un anteriorunda nasal septum’un lateralinde foramen septale adı 

verilen terminal foramende sona erer. Cavitas nasi ile kesici ve kanin dişlerin 

alveollerinin medial yüzleri arasında yer alır. Bu bölgede canalis sinuosus genellikle 

aksesuar kanal adı verilen anatomik varyasyonlar gösterir ve kanin dişine ilk dental 

dalını verirken kesici dişlere doğru daha küçük dallarını verir (1-3, 6-10, 12-14, 16, 33, 

44-46, 48-50, 52, 54-60, 62-64, 69, 70) (Şekil 2-11). 

 

 

Şekil 2-11: Canalis sinuosus ve aksesuar kanal seyrinin şematik görünümü. A: Canalis  

infraorbitalis, B: Foramen infraorbitale, C: Canalis sinuosus, D: Foramen septale 
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2.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 
Kesit görüntüsü anlamına gelen tomografi, Yunanca kesit anlamına gelen 

‘tomos’ ve şekil, görüntü anlamına gelen ‘grafi’ kelimelerinin bir araya getirilmesiyle 

oluşturulmuştur (71). 

1972 yılında düşünsel ve matematiksel temelleri atılarak Sir Godfrey Hounsfield 

tarafından ilk bilgisayarlı tomografi (BT) geliştirilmiştir. Günümüzde medikal 

diagnostik alanda rutin olarak kullanılmakta olan BT, son yıllarda üç boyutlu 

maksillofasiyal görüntülemede de sıklıkla kullanılmaktadır. Birçok avantajının yanında 

kapladığı geniş alan, maliyet, yüksek radyasyon dozu gibi dezavantajlara sahip olması 

sebebiyle diş hekimliği pratiğinde kullanılmak üzere yeni BT sistemleri geliştirilmeye 

başlanmıştır. İlk olarak 1982 yılında anjiyografi uygulamalarında kullanılan konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi, ilerleyen yıllarda diş hekimliğinde maksillofasiyal bölgenin 

görüntülenmesi amacıyla kullanılmaya başlanmıştır (52, 71-74). 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT); dental volümetrik tomografi (DVT), 

dental bilgisayarlı tomografi (DBT), konik ışınlı volümetrik tomografi (KIVT), cone 

beam computed tomography (CBCT) olarak da adlandırılmaktadır. Bu görüntüleme 

yöntemi maksillofasiyal patolojilerin ve anatomik oluşumların incelenmesinde, 

endodontik ve ortodontik uygulamalarda ve implantoloji gibi diş hekimliğinin birçok 

alanında kullanılmaktadır (72, 73, 75). 

2.2.1. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Teknik Esasları 
KIBT, X ışını kaynağı ve dedektör sisteminin, görüntüsü alınacak cisim 

etrafında eş zamanlı olarak tek bir rotasyon yapması ve bu süreçte cismin ardışık 

görüntülerinin alınması prensibine bağlı olarak çalışır (75).  

KIBT tekniğinde, BT’deki gibi fan (yelpaze) şeklinde X ışını ve multiple 

rotasyonların yerine konik ve hacimsel formdaki X ışını huzmesi kullanılarak tek bir 

rotasyon gerçekleştirilmektedir (76). 

Rotasyon esnasında dedektörler tarafından alınan görüntü serileri silindirik 

numerik bir hacim elde etmek için bilgisayar tarafından işlenir. Hacimsel görüntü, 

voksel adı verilen kübik şekildeki üç boyutlu görüntü elemanlarının sıralanması ile 

oluşur. Dijital hacimsel verinin en küçük birimi olan voksel, KIBT’de izotropiktir, yani 

x, y ve z eksenlerinde boyutları eşittir. Cihaza bağlı farklılık göstermekle birlikte 
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genellikle 0,07 ile 0,4 mm arasında bir boyuta sahiptir. Voksellerinin izotropik olması 

sayesinde KIBT görüntüleri herhangi bir düzlemde yüksek doğrulukla rekonstrükte 

edilebilmektedir. Voksel büyüklüğünün bilinmesi görüntü üzerinde doğru ölçümler 

yapılmasına olanak sağlamakla birlikte izotropik voksel boyutunun az olması görüntü 

çözünürlüğünü arttırmaktadır (71-73) (Şekil 2-12). 

 

 

Şekil 2-12: A: KIBT tekniğinde kullanılan izotropik voksel, B: BT tekniğinde kullanılan  

anizotropik voksel 

 

Her bir vokselde X ışını atenüasyonuna bağlı olarak bir gri değer elde edilir. 

Düşük gri değer, düşük atenüasyona karşılık gelmekle birlikte gri tonlarının 

fazlalaşması ayrıntıların netleşmesini sağlar. Bit derinliği olarak tanımlanan bu 

parametre, atenüasyonu gösteren mevcut gri tonların sayısını belirler. Son nesil KIBT 

cihazları genellikle 12 bit veya 14 bit imajlarına, yani 212 (4096) veya 214 (16384) gri 

tonuna sahiptir (72, 73, 77). 
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2.2.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografide Görüntü Elde Edilmesi 
KIBT tekniğinde 180 derece ve üzerindeki tek bir rotasyon, görüntü 

rekonstrüksiyonu için yeterli bilgiyi sağlar. Bu rotasyonel sistemin merkezi, hastanın 

görüntülenmek istenen bölgesidir (region of interest: ROI). Rotasyon sırasında X ışın 

kaynağı ve dedektör 180 ile 360 derece arasında bir ark boyunca hareket ederken çok 

sayıda ve belirli aralıklarla alınmış ardışık düzlemsel projeksiyon görüntüleri elde edilir. 

Bu projeksiyon görüntüleri primer ham veriyi oluşturur ve bu tek görüntüler lateral 

sefalometrik radyografik görüntülere benzemektedir. Ancak serideki her bir görüntü bir 

sonrakinden uzaklaşarak devam etmektedir ve birbirinin hafif rotasyona uğramış hali 

gibidir. Bu görüntü serisinin tamamı projeksiyon verisi olarak ifade edilmektedir (71-

73, 77).  

Işınlama parametreleri ve dedektör kapasitesine bağlı olarak değişiklik 

göstermekle birlikte 100 ile 600 arasında ham veri elde edilmekte olup ham veri 

görüntülerinin sayısı arttıkça rekonstrüksiyonda daha fazla bilgi sağlanırken radyasyon 

dozu artar ve ışınlama süresi uzar (73, 78). Elde edilen bu ham veri karmaşık 

algoritmaları olan bilgisayar yazılımları kullanılarak kesitsel veriye dönüştürülür. İki 

boyutlu ham veriden üç boyutlu hacimsel veri elde edilmesi işlemine rekonstrüksiyon 

adı verilir. Bu hacimsel verilerden aksiyal, koronal ve sagital olmak üzere üç ortogonal 

düzlemde multiplanar reformasyon (MPR) görüntüleri oluşturulabilir (73, 79).  

Rekonstrüksiyon işlemi ön işleme ve rekonstrüksiyon olmak üzere iki aşamadan 

oluşmaktadır. Ön işleme aşamasında elde edilen görüntüler, yapısal piksel bozuklukları 

ve yetersiz ışınlamalar açısından düzeltilir. Bu bozuklukların oluşmaması için görüntü 

kalibrasyonunun rutin olarak yapılması önemlidir. Rekonstrüksiyon aşamasında ise 

düzeltilen görüntüler tek bir hacimde birleştirilir (73, 77). Rekonstrüksiyon süreci 

donanıma bağlı olarak çeşitlilik gösterip cihaza ve tarama sırasında ortaya çıkan görüntü 

verisine göre 5-6 dakikadan 30 dakikaya kadar çıkabilmektedir (72). 

2.2.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Tipleri 
Cihazın özelliğine bağlı olarak oturur, ayakta veya supin pozisyonda tarama 

işlemi gerçekleştirilmektedir (Şekil 2-13). Ayakta veya sabit durmakta güçlük çeken 

hastalar açısından ayakta tarama işlemi yapan cihazlarda kullanım zorluğu görülebilir. 

Ayrıca pediatrik hastalar ve tekerlekli sandalye kullanan hastalarda yükseklik 

ayarlaması yapılamayabilir. Supin pozisyonda tarama işlemi yapan cihazlarda ise 
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fiziksel engelli hastalar için kullanım zorluğu yaşanabilir. Oturur pozisyonda tarama 

işlemi yapan cihazlar, kullanım kolaylığı açısından avantajlı olarak görülmesine rağmen 

fiziksel engelli hastalarda kullanım kısıtlığı yaratabilirler (71-73, 77, 80, 81). 

 

 

Şekil 2-13: Farklı 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, İtalya) 

 

Görüntüleme alanı (Field of View-FOV) cihazın tarama hacmini ifade eden bir 

parametredir. FOV; dedektör boyut ve şekli, ışının projeksiyon geometrisi ile ışın 

demetinin kolimasyonuna bağlıdır. FOV, KIBT ile elde edilebilecek görüntülerin 

büyüklüğünü belirtmektedir. İncelenmek istenen alanın boyutuna göre FOV 

seçilebilmekte ve bu şekilde daha küçük alanlarda çalışma yapılırken daha düşük efektif 

doz ve daha kısa rekonstrüksiyon zamanı ile yüksek çözünürlüklü görüntü elde 

edilebilmektedir (71, 72, 80, 81). FOV alanından daha geniş bir tarama hacmi sağlamak 

için ise iki veya daha fazla taramadan veri elde edip bitişik görüntü hacimlerini 

oluşturmak için ‘stitching’ (kaynaştırma, dikme) yöntemi kullanılmaktadır (77). 

FOV, birkaç santimetrelik yükseklik ve çap ile sınırlı bir alandan tüm kafa 

rekonstrüksiyonu gerçekleştirebilecek kadar çeşitli büyüklüklerde olabilmektedir (72, 

77). KIBT cihazları klinisyenin ihtiyacına göre FOV açısından 5 grupta 

sınıflandırılabilir: 
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• Lokalize bölge (dar veya sınırlı saha): 5 cm veya az, 

• Tek çene (tek ark): 5-7 cm, 

• İki çene (arklar arası): 7-10 cm, 

• Maksillofasiyal: 10-15 cm, 

• Kraniyofasiyal: 15 cm’den büyük (80) (Şekil 2-14). 

 

 

Şekil 2-14: Farklı FOV boyutları. A: Lokalize bölge, B: Tek çene, C: İki çene, D:  

Maksillofasiyal, E: Kraniyofasiyal 

 

2.2.4. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Avantaj ve Dezavantajları 
KIBT’nin en büyük avantajı diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılan iki 

boyutlu görüntüleme tekniklerinin dezavantajlarının (superpozisyon, distorsiyon) ekarte 

edilmesi ve tanıyı kolaylaştırmasıdır (71). 

Medikal BT cihazlarına kıyasla daha düşük maliyeti, daha az alana ve nispeten 

daha az bakıma ihtiyaç duyması KIBT’yi özel kliniklerde yaygın olarak kullanılabilir 

hale getirmektedir (71, 72, 77). 

KIBT ile medikal BT’den çok daha düşük efektif dozlar kullanılarak elde edilen 

dentomaksillofasiyal görüntülerde yeterli görüntü kalitesine ulaşılır. FOV alanının 
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belirlenebilmesi, ihtiyaç duyulmayan bölgelerin ışınlanmasının önüne geçilmesini ve 

radyasyon dozunun azalmasını sağlar. Değişik FOV büyüklüklerinde görüntüleme 

yapabilen KIBT cihazlarında radyasyon dozu genellikle 13-82 μSv iken medikal BT’de 

ise 474-1160 μSv arasındadır. Daha az radyasyon dozuna ek olarak daha kısa tarama 

zamanı da avantajlarından biridir. Tarama süresinin daha kısa sürede tamamlanması ile 

hareket artefaktı oluşma olasılığı da azalmaktadır (71, 79).  

KIBT cihazlarında vokseller izotropik olup boyutları daha küçük olabilir ve 

medikal BT’ye göre daha yüksek çözünürlük elde edilir. Bu durum ayrıca MPR 

görüntülerin distorsiyon oluşmadan elde edilmesini sağlar (72, 73, 77). 

 KIBT görüntüleri yumuşak dokunun incelenmesinde ise yetersizdir. Medikal 

BT’ye göre belirgin şekilde daha az yumuşak doku kontrastına sahip olmasına rağmen 

yumuşak doku içerisinde yeterli kalsifikasyon gösteren oluşumlar görüntülenebilir (71, 

72, 77). 

KIBT dozu, medikal BT’ye göre daha düşük olmasına rağmen hala 

konvansiyonel iki boyutlu dental radyografiye göre daha yüksek olarak kabul 

edilmektedir (71). 

KIBT sistemlerinde düşük enerji spektrumu kullanılması ve konik ışın 

geometrisi nedeniyle oluşan çeşitli artefaktlar medikal BT’ye oranla daha fazla olup 

görüntüler tanı değerini yitirebilmektedir (71-73). 

2.2.5. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Kullanım Alanları 
Maksillofasiyal cerrahi alanında KIBT; en sık gömülü dişlerin pozisyonu, kırık 

köklerin lokalizasyonu ve çevre anatomik yapılarla ilişkilerinin belirlenmesinde 

kullanılmaktadır. Maksillofasiyal bölgede izlenen odontojenik veya nonodontojenik 

tümör ve kistik lezyonlar ile oral kanser vakalarının tanısında, anatomik landmarklar ve 

komşu dişler ile ilişkisinin değerlendirilmesinde, iç yapısı ve boyutları ile kortikal 

kemikte destrüksiyon varlığının belirlenmesinde, cerrahi operasyon planlaması ve 

postoperatif kontrolü gibi birçok aşamada kullanılmaktadır. Maksillofasiyal travma 

sonrasında kırıkların tespiti, implant planlaması, kemik yoğunluğu ve kalınlığının 

ölçülmesi, temporomandibular eklemdeki kemik yapılarının incelenmesi ve kemik 

yüzey anormalliklerinin değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılmaktadır (72, 77, 82). 
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Ortodontide KIBT; özellikle sendromik hastalar ve dudak damak yarığı gibi 

kompleks vakalarda konvansiyonel radyografilerin değerlendirmede yetersiz kalması 

nedeniyle tercih edilmektedir. Gömülü diş pozisyonları belirlenerek sürdürülebilir olup 

olmadığının tespiti, büyüme ve gelişimin değerlendirilmesi, maksiller ekspansiyon 

vakalarında ve faringeal havayolu açıklıklarının değerlendirilmesinde kullanımının yanı 

sıra sefalometrik analiz ve ortognatik cerrahi planlamalarında, tedavi öncesi ve sonrası 

değerlendirmeler gibi durumlarda klinik kullanımı ve kabulü her geçen gün artmaktadır 

(72, 82, 83). 

Endodontide KIBT; endodontik patolojinin teşhisi, kök kanal morfolojilerinin 

incelenmesi, ekstra ve aksesuar kök kanallarının tespiti, endodontik orijinli olmayan 

patolojilerin belirlenmesi, kök fraktürlerinin değerlendirilmesi, eksternal ve internal kök 

rezorpsiyonlarının analizinde ve endodontik cerrahi öncesi planlamada kullanılmaktadır 

(72, 81, 82). 

Periodontolojide KIBT; diagnostik amaçlı yumuşak doku kalınlığı ve alveolar 

kemik seviyesinin ölçümü, periodontal kemik içi defektlerin görüntülenmesi, dehisens 

ve fenestrasyon defektlerinin incelenmesi, molar dişlerde furkasyon ile ilişkili 

problemlerin tanısı ve implant planlaması amacıyla kullanılmaktadır (72, 82). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

‘Canalis Sinuosus Morfolojisinin Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi ile 

Retrospektif Olarak İncelenmesi’ başlıklı bu tez çalışması İstanbul Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından incelenmiş olup 

çalışmanın 22.07.2020 tarih, 493 sayı ve 2020/51 dosya no ile izin ve onayı alınmıştır. 

3.1. Hasta Seçimi 
Bu tez çalışması Aralık 2015-Aralık 2019 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda çeşitli 

nedenlerle (gömülü diş pozisyonu değerlendirme, maksillofasiyal bölgedeki patoloji ve 

travmaların incelenmesi, ortognatik cerrahi, ortodontik tedavi planlaması gibi) KIBT ile 

görüntüleri alınmış 8966 hastanın dataları retrospektif olarak incelenerek yapılmıştır. 

Değerlendirmeye alınan hastalar; maksillofasiyal bölgede travma öyküsü 

olmayan, maksilla anterior bölgede gömülü, sürnümerer diş, patolojik lezyonu 

bulunmayan ve cerrahi prosedür geçirmeyen, diş kaybı olmayan, ilgili bölgenin tamamı 

eksiksiz bir şekilde görüntüleme alanında yer alan, taramaları artefaktsız, kaliteli 

görüntü sağlayan 18 yaş ve üzeri hastalar olup araştırma kriterlerine uyan 1168 görüntü 

tespit edilerek tümü retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 

3.2. Scanora 3Dx Tomografi Cihazının Özellikleri 
Çalışmamızda restrospektif olarak değerlendirilen görüntüler Scanora 3Dx 

tomografi cihazı (Soredex Scanora 3Dx, Soredex, Tuusula, Finlandiya) ile elde 

edilmiştir (Şekil 3-1). 
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Şekil 3-1: Scanora 3Dx tomografi cihazı (Soredex Scanora 3Dx, Soredex, Tuusula,  

Finlandiya) 

 

Cihazın minimum FOV boyutu 50x50 mm iken maksimum FOV boyutu 

240x165 mm’dir. Seçilen FOV boyutuna göre kesit kalınlığı 0,1-0,3 mm, voksel boyutu 

ise 0,1-0,5 mm3 aralığında değişkenlik göstermektedir. Cihazın kullanım parametreleri; 

60-90 kV, 4-10 mA, target açısı 15° ve focal spot 0,5 mm'dir. Görüntüleme süresi 18-34 

saniye, efektif ekspozür süresi 2,4-6 saniye olup imaj reseptörü flat panel sistemdir. Bu 

çalışmaya canalis sinuosus ve aksesuar kanalları ile maksilla anterior dişleri içerisine 

alan çeşitli FOV boyutları dahil edilmiştir. İncelenen görüntüler yüksek çözünürlükte 

elde edilmiş olup FOV boyutlarına göre voksel değerleri değişkenlik göstermektedir 

(Tablo 3-1). 
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Tablo 3-1: Scanora 3Dx tomografi cihazı görüntüleme programları 

Standart
çözünürlük

Yüksek
çözünürlük

50 x 50 0,15 0,1 S
Tek implantlar, gömülü diş, lokalize problemler,

endodonti, periodontoloji
50 x 100 0,4 0,2 S+ Maksilla veya mandibula, implantlar, kılavuz rehberler
80 x 100 0,25 0,15 M Maksilla ve mandibula, implantlar, os temporale

80 x 165 0,35 0,15 M+
Her iki os temporale, çeneler ve

temporomandibular eklem
140 x 100 0,35 0,25 L Sinüsler, servikal omurga, hava yolları
140 x 165 0,3 0,2 L+ Sinüsler, 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

Voksel boyutu (mm)
FOV

(mm)
İsim Uygulama Örnekleri

 

 

3.3. Medikal Ekran ve Yazılım Programı 
Görüntüler Advantech KT-R240FEE Medical LCD Monitor (Kostec, Gangwon, 

Güney Kore) üzerinde değerlendirilmiştir (Şekil 3-2). 

 

 

Şekil 3-2: Advantech KT-R240FEE Medical LCD Monitor (Kostec, Gangwon, Güney  

Kore) 
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KIBT ile elde edilen data DICOM (Digital Imaging and Communications in 

Medicine) formatında OnDemand 3D Viewer (Cybermed, California, USA) yazılım 

programında kaydedilerek görüntüler aksiyal, sagital, koronal ve cross-sectional 

kesitlerde değerlendirilmiştir (Şekil 3-3). 

 

 

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

 

3.4. Radyolojik Değerlendirme ve Ölçümler 
Dahil edilme kriterlerine uyan hasta görüntülerinin belirlenmesinden sonra 

hastaların yaş ve cinsiyet bilgileri tespit edilmiştir. Canalis sinuosus’un canalis 

infraorbitalis’in orta noktasına yakın bir yerde dallanması nedeniyle canalis 

infraorbitalis seyri izlenmiş ve canalis infraorbitalis’e ait protrüzyon varlığı tespit 

edilmiştir. Canalis sinuosus varlığının canalis infraorbitalis protrüzyonu ile ilişkisini 

belirlemek amacıyla bu protrüzyonun varlığı koronal, sagital ve aksiyal kesitlerde 

değerlendirilmiştir (Şekil 3-4). 
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Şekil 3-4: Aynı vakaya ait KIBT kesitlerinde belirlenen canalis infraorbitalis protrüzyonu.  

A: Koronal kesitte görülen çift taraflı canalis infraorbitalis protrüzyonu, B: Aksiyal  

kesitte görülen çift taraflı canalis infraorbitalis protrüzyonu, C: Sagital kesitte görülen sol  

canalis infraorbitalis protrüzyonu, D: Sagital kesitte görülen sağ canalis infraorbitalis  

protrüzyonu 

 

Canalis infraorbitalis protrüzyon varlığının tespiti ile birlikte tüm vakalar canalis 

sinuosus varlığı açısından koronal kesitte değerlendirilip diğer kesitler de incelenerek 

kanal varlığı teyit edilmiştir (Şekil 3-5). Canalis sinuosus varlığı belirlendikten sonra 

kanalın morfolojik ve anatomik karakteristiği incelenmiştir. Her üç düzlemde canalis 

sinuosus’un tek veya çift taraflı olup olmadığı, hangi tarafta izlendiği ve sayısı tespit 

edilerek kaydedilmiştir.  

 

 

A B 

C D 
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Şekil 3-5: İki farklı vakada koronal KIBT kesitlerinde belirlenen canalis sinuosus varlığı 
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Canalis sinuosus’un aksesuar kanallarının varlığı özellikle sagital ve koronal 

kesitlerde belirlenerek (Şekil 3-6) aksesuar kanal var ise sayısı, komşu dişler ile olan 

ilişkisi tespit edilmiştir. Komşu dişler ile olan ilişki tespit edilirken aksiyal kesitte ilgili 

alanda bulunan diş köklerinin en belirgin labial/bukkal ve palatinal noktaları 

birleştirilerek bölgelere ayrılmıştır. Kanal açıklığı, aksiyal iz düşümüne göre bu 

bölgelerden birine kategorize edilmiştir (Şekil 3-7). İlgili dişler ISO (International 

Organization for Standardization) sistemine göre numaralandırılmıştır. 
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Şekil 3-6: Tümü farklı vakalarda olmak üzere; Kırmızı ok: Sagital KIBT kesitlerinde  

aksesuar kanal görüntüsü, Sarı ok: Koronal KIBT kesitlerinde aksesuar kanal görüntüsü 
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Şekil 3-7: Aksiyal KIBT kesitinde aksesuar kanalların komşu dişler ile olan ilişkisinin  

belirlenmesi 

 

Aksesuar kanal varlığı, sayısı ve komşu dişler ile olan ilişkisinin tespitinden 

sonra aksiyal kesitte kanalın terminal kısmında palatinal açıklığının en geniş çapı 

ölçülerek kaydedilmiştir (Şekil 3-8). 
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Şekil 3-8: Aksiyal KIBT kesitinde aksesuar kanalın gösterdiği en geniş çapın ölçümü 

 

Canalis sinuosus aksesuar kanallarının sagital pozisyonunu tespit etmek için 

çeşitli ölçümler yapılmıştır. Öncelikle canalis sinuosus bifurkasyon bölgesi tespit 

edilmiştir (Şekil 3-9). Bifurkasyon bölgesinin inferior kenarı ile labial/bukkal alveolar 

kret arasındaki mesafe ve aksesuar kanalın palatinal açıklığının inferior kenarı ile 

palatinal alveolar kret arasındaki mesafe ölçülmüştür (Şekil 3-10). Ek olarak aksesuar 

kanalın palatinal açıklığının inferior kenarı ile nazal kavite tabanı arasındaki mesafe de 

ölçülerek kaydedilmiştir (Şekil 3-11). 
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Şekil 3-9: Aynı vakaya ait koronal (A) ve aksiyal (B) KIBT kesitlerinde canalis sinuosus  

bifurkasyon bölgesi (kırmızı ok) 

A 

B 
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Şekil 3-10: Mavi çizgi: Bifurkasyon bölgesinin inferior kenarı ile labial/bukkal alveolar  

kret arası mesafe, Beyaz çizgi: Aksesuar kanalın palatinal açıklığının inferior kenarı ile  

palatinal alveolar kret arası mesafe 
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Şekil 3-11: Aksesuar kanal palatinal açıklığının inferior kenarı ile nazal kavite tabanı 

arasındaki mesafe 

 

 Tüm vakalarda, terminal canalis sinuosus tespit edilerek karakteristik 

özelliklerine dair parametreler belirlenmiştir. Sagital kesitte terminal canalis 

sinuosus’un gösterdiği en geniş çap ve terminal canalis sinuosus inferior kenarı ile 

labial/bukkal alveolar kret arasındaki mesafe ölçülmüştür (Şekil 3-12). 

 



 42 

 

Şekil 3-12: Terminal canalis sinuosus çapının ölçümü (mavi çizgi) ve terminal canalis  

sinuosus inferior kenarı ile labial/bukkal alveolar kret arasındaki mesafe ölçümü (sarı  

çizgi) 

 

3.5. İstatistiksel Analiz 
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken istatistiksel analizler için IBM 

SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanılmıştır. Parametrelerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile 

değerlendirilmiştir. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodların (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanısıra niceliksel verilerin 

karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin ikiden fazla grup arası 

karşılaştırmalarında Oneway Anova testi testi kullanılmıştır. Normal dağılım 

göstermeyen parametrelerin ikiden fazla grup arası karşılaştırmalarında Kruskal Wallis 

testi ve farklılığa neden çıkan grubun tespitinde Dunn’s Testi kullanılmıştır. Normal 

dağılım gösteren parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Student t test, normal 

dağılım göstermeyen parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann Whitney 

U test kullanılmıştır. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Ki-Kare testi ve 
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Continuity (Yates) Düzeltmesi kullanılmıştır. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde 

değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamız yaşları 18 ile 88 arasında değişmekte olan 502’si (%43) erkek, 

666’sı (%57) kadın olmak üzere toplam 1168 kişinin KIBT görüntüleri analiz edilerek 

yapılmıştır. Çalışmada 20 yaş altında 41’i erkek (%8,2) 47’si kadın (%7,1) toplam 88 

kişi (%7,5), 20-29 yaş arası 140’ı erkek (%27,9), 164’ü kadın (%24,6) toplam 304 kişi 

(%26), 30-39 yaş arası 107’si erkek (%21,3), 126’sı kadın (%18,9) toplam 233 kişi 

(%19,9), 40-49 yaş arası 71’i erkek (%14,1) 122’si kadın (%18,3) toplam 193 kişi 

(%16,5), 50-59 yaş arası 78’i erkek (%15,5) 124’ü kadın (%18,6) toplam 202 kişi 

(%17,3), 60-69 yaş arası 43’ü erkek (%8,6) 58’i kadın (%8,7) toplam 101 kişi (%8,6), 

70-79 yaş arası 18’i erkek (%3,6) 17’si kadın (%2,6) toplam 35 kişi (%3) ve 80 yaş ve 

üzeri 4’ü erkek (%0,8) 8’i kadın (%1,2) toplam 12 kişi (%1) yer almaktadır. Yaş 

ortalaması 39,72 ± 15,95 yıldır. Cinsiyetler arasında yaş gruplarının dağılımları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4-

1). 

 

Tablo 4-1: Cinsiyetlere göre yaş dağılımları 

 
Erkek Kadın Total  

Yaş 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 

 

Olguların tamamında canalis sinuosus saptanmış ve tamamı çift taraflı tespit 

edilmiş olup toplam 2336 adettir. Tüm olguların 828’inde (%70,9) aksesuar kanal 
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varlığı tespit edilmiş olup aksesuar kanal sayısı 1867’dir. Olguların 340’ında (%29,1) 

ise aksesuar kanal tespit edilmemiştir. Aksesuar kanal sayısı 0 ile 12 arasında 

değişmekte olup ortalaması 1,6 ± 1,59, medyanı 1 adettir. 

Aksesuar kanal çapları 0,2 mm ile 2,7 mm arasında değişmekte olup ortalaması 

1,34 ± 0,51, medyanı 1,4 mm’dir. 

1867 adet aksesuar kanalın 91’inin (%4,9) çapı 0,5 mm altında olup 1776’sının 

(%95,1) çapı 0,5 mm ve üzerindedir. Tüm aksesuar kanalların 407’sinin (%21,8) çapı 1 

mm altında olup 1460’ının (%78,2) çapı 1 mm ve üzerindedir (Tablo 4-2). 

 

Tablo 4-2: Aksesuar kanal sayısı ve çapına ilişkin değerlendirmeler 

 Min-Max Ort ± SS Medyan 

Aksesuar kanal sayısı 0-12 1,6 ± 1,59 1 

Aksesuar kanal çapı 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 çapı 

(n=1867) 

≥0,5 mm 1776 95,1 

<0,5 mm 91 4,9 

Aksesuar kanal çapı 

(n=1867) 

≥1 mm 1460 78,2 

<1 mm 407 21,8 

 

Aksesuar kanal varlığı tespit edilen olguların yaş ortalaması 39,50 ± 15,72, 

aksesuar kanal görülmeyen olguların yaş ortalaması 40,25 ± 16,52’dir. Aksesuar kanal 

görülen ve görülmeyen olguların yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4-3). 

20 yaş altında 88 kişinin 64’ünde (%72,7), 20-29 yaş aralığında 304 kişinin 

216’sında (%71,1), 30-39 yaş aralığında 233 kişinin 160’ında (%68,7), 40-49 yaş 

aralığında 193 kişinin 144’ünde (%74,6), 50-59 yaş aralığında 202 kişinin 142’sinde 

(%70,3), 60-69 yaş aralığında 101 kişinin 78’inde (%77,2), 70-79 yaş aralığında 35 

kişinin 17’sinde (%48,6) ve 80 yaş ve üzerinde 12 kişinin 7’sinde (%58,3) aksesuar 

kanal gözlenmiştir. En yüksek aksesuar kanal görülme oranı 60-69 yaş grubu (%77,2) 
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olup bunu 40-49 yaş grubu (%74,6) izlemektedir. En düşük aksesuar kanal görülme 

oranı 70-79 yaş grubuna (%48,6) aittir. Yaş grupları arasında aksesuar kanal görülme 

oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) 

(Tablo 4-3) (Şekil 4-1). 

Çalışmada bulunan 502 erkeğin 358’inde (%71,3), 666 kadının 470’inde 

(%70,6) aksesuar kanal görülmüştür. Cinsiyetler arasında aksesuar kanal görülme 

oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) 

(Tablo 4-3). 

 

Tablo 4-3: Yaş ve cinsiyete göre aksesuar kanal değerlendirilmesi 

  Aksesuar kanal  

  Var Yok p 

Yaş Ort±SS  39,50 ± 15,72 40,25 ± 16,52 10,462 

Yaş n (%) <20 64 (%72,7) 24 (%27,3) 20,064 

 
20-29 216 (%71,1) 88 (%28,9)  

 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 (%48,6) 18 (%51,4)  

 80+ 7 (%58,3) 5 (%41,7)  

Cinsiyet n (%) Erkek 358 (%71,3) 144 (%28,7) 20,782 

 
Kadın 470 (%70,6) 196 (%29,4)  

 Toplam 828 (%70,9) 340 (%29,1)  
1Student t test 2 Ki-kare test 
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Şekil 4-1: Aksesuar kanalların yaş gruplarına göre görülme oranları 

 

Aksesuar kanal konumları açısından bakıldığında; olguların 268’inin (%14,4) 11 

numaralı diş, 69’unun (%3,7) 11-12 numaralı dişler arası, 101’inin (%5,4) 12 numaralı 

diş, 42’sinin (%2,2) 12-13 numaralı dişler arası, 83’ünün (%4,4) 13 numaralı diş, 

14’ünün (%0,7) 13-14 numaralı dişler arası, 14’ünün (%0,7) 14 numaralı diş, 1’inin 

(%0,1) 14-15 numaralı diş arası, 3’ünün (%0,2) 15 numaralı diş, 326’sının (%17,5) 11-

21 numaralı dişler arası, 256’sının (%13,7) 21 numaralı diş, 98’inin (%5,2) 21-22 

numaralı dişler arası, 137’sinin (%7,3) 22 numaralı diş, 40’ının (%2,1) 22-23 numaralı 

dişler arası, 89’unun (%4,8) 23 numaralı diş, 9’unun (%0,5) 23-24 numaralı dişler arası, 

15’inin (%0,8) 24 numaralı diş, 12’sinin (%0,6) 24-25 numaralı dişler arası, 2’sinin 

(%0,1) 25 numaralı diş komşuluğunda lokalize olduğu görülmüştür. Bu bulgulara göre 

aksesuar kanalların en sık görüldüğü lokalizasyon 11-21 numaralı dişler arası (%17,5) 

olup devamında 11 numaralı diş (%14,4) ve 21 numaralı diş (%13,7) komşuluğu 

gelmektedir. Aksesuar kanalların en düşük oranda görüldüğü lokalizasyon ise 14-15 

numaralı dişler arası (%0,1) konumdur. Bu konumlara ek olarak foramen incisivum 

komşuluğunda da aksesuar kanal yerleşimi görülmüştür. Aksesuar kanalların 203’ünün 

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

posteriorunda lokalize olduğu gözlenmiştir (Tablo 4-4) (Şekil 4-2). 

 

Tablo 4-4: Aksesuar kanal konumlarının dağılımları 

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 5,2 

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 (sağ) 30 1,6 

Foramen incisivum lateral (sol) 32 1,7 

Foramen incisivum posterioru 23 1,2 

Total 1867 100 
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Şekil 4-2: Aksesuar kanalların dişlere ve foramen incisivum’a göre lokalizasyonlarının  

dağılımının şematik görünümü (Daire içindeki sayılar aksesuar kanal sayısını  

belirtmektedir.) 

 

20 yaş altında toplam 146 adet aksesuar kanal tespit edilmiş olup çap ortalaması 

1,32 ± 0,53 mm, medyanı 1,4 bulunmuştur. 20-29 yaş arasında toplam 488 adet 

aksesuar kanal tespit edilmiş olup çap ortalaması 1,33 ± 0,5 mm, medyanı 1,4 mm 

bulunmuştur. 30-39 yaş arasında toplam 349 adet aksesuar kanal tespit edilmiş olup çap 

ortalaması 1,32 ± 0,53 mm, medyanı 1,4 mm bulunmuştur. 40-49 yaş arasında toplam 

335 adet aksesuar kanal tespit edilmiş olup çap ortalaması 1,36 ± 0,5 mm, medyanı 1,4 

mm bulunmuştur. 50-59 yaş arasında toplam 313 adet aksesuar kanal tespit edilmiş olup 

çap ortalaması 1,37 ± 0,49 mm, medyanı 1,4 mm bulunmuştur. 60-69 yaş arasında 

toplam 186 adet aksesuar kanal tespit edilmiş olup çap ortalaması 1,3 ± 0,5 mm, 

medyanı 1,3 mm bulunmuştur. 70-79 yaş arasında toplam 35 adet aksesuar kanal tespit 

edilmiş olup çap ortalaması 1,4 ± 0,49 mm, medyanı 1,5 mm bulunmuştur. 80 yaş ve 
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üzerinde toplam 15 adet aksesuar kanal tespit edilmiş olup çap ortalaması 1,2 ± 0,6 mm, 

medyanı 1,2 mm bulunmuştur. En fazla aksesuar kanal sayısının bulunduğu yaş grubu 

20-29 yaş olup en az aksesuar kanal sayısının bulunduğu yaş grubu ise 80 yaş ve 

üstüdür. Aksesuar kanal çapı ortalaması en yüksek olan yaş grubu 70-79 yaş olup en 

düşük olan yaş grubu ise 80 yaş ve üstüdür. Yaş grupları arasında aksesuar kanal çapı 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

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

 Cinsiyetler açısından incelendiğinde erkeklerde toplam 813 adet aksesuar kanal 

tespit edilmiş olup çap ortalaması 1,32 ± 0,56 mm, medyanı 1,4 mm bulunmuştur. 

Kadınlarda toplam 1054 adet aksesuar kanal tespit edilmiş olup çap ortalaması 1,35 ± 

0,46 mm, medyanı 1,4 mm bulunmuştur. Cinsiyetler arasında aksesuar kanal çapı 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

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

 

Tablo 4-5: Yaş ve cinsiyete göre aksesuar kanal çapı değerlendirilmesi 

   Aksesuar Kanal Çapı  

  n Ort ± SS Medyan p 

Yaş <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 

 
Kadın 1054 1,35 ± 0,46 1,4  

1Oneway ANOVA Test  2Student t test 

 

0,5 mm ve büyük aksesuar kanal çapları açısından incelendiğinde; 20 yaş altında 

140 (%95,9), 20-29 yaş aralığında 464 adet (%95,1), 30-39 yaş aralığında 325 adet 

(%93,1), 40-49 yaş aralığında 320 adet (%95,5), 50-59 yaş aralığında 302 adet (%96,5), 
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60-69 yaş aralığında 180 adet (%96,8), 70-79 yaş aralığında 32 adet (%91,4) ve 80 yaş 

ve üstünde 13 adet (%86,7) aksesuar kanal gözlenmiştir. Minimum 0,5 mm çapındaki 

aksesuar kanal varlığı göz önünde bulundurulduğunda en yüksek görülme oranı 60-69 

yaş grubuna ait olup en düşük oran ise 80 yaş ve üstü grubuna aittir. Yaş grupları 

arasında minimum 0,5 mm çapında aksesuar kanal görülme oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4-6) (Şekil 4-

3). 

1 mm ve büyük aksesuar kanal çapları açısından incelendiğinde; 20 yaş altında 

106 adet (%72,6), 20-29 yaş aralığında 380 adet (%77,9), 30-39 yaş aralığında 269 adet 

(%77,1), 40-49 yaş aralığında 268 adet (%80), 50-59 yaş aralığında 256 adet (%81,8), 

60-69 yaş aralığında 141 adet (%75,8), 70-79 yaş aralığında 29 adet (%82,9) ve 80 yaş 

ve üstünde 11 adet (%73,3) aksesuar kanal gözlenmiştir. Minimum 1 mm çapındaki 

aksesuar kanal varlığı göz önünde bulundurulduğunda en yüksek görülme oranı 70-79 

yaş grubuna ait olup en düşük oran ise 20 yaş altı grubuna aittir. Yaş grupları arasında 

minimum 1 mm çapında aksesuar kanal görülme oranları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4-6) (Şekil 4-3). 

0,5 mm ve büyük aksesuar kanal çapı varlığı cinsiyet açısından incelendiğinde; 

erkeklerde 760 adet (%93,5), kadınlarda 1016 adet (%96,4) tespit edilmiştir. Kadınlarda 

aksesuar kanal çapının 0,5 mm ve üzerinde olma oranları erkeklerden istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksektir (p:0,004; p<0,05) (Tablo 4-6) (Şekil 4-4). 

 1 mm ve büyük aksesuar kanal çapı varlığı cinsiyet açısından incelendiğinde; 

erkeklerde 592 adet (%72,8), kadınlarda 868 adet (%82,4) tespit edilmiştir. Kadınlarda 

aksesuar kanal çapının 1 mm ve üzerinde olma oranları erkeklerden istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksektir (p:0,000; p<0,05) (Tablo 4-6) (Şekil 4-4). 
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Tablo 4-6: Yaş ve cinsiyete göre aksesuar kanal çapının 0,5 mm ve 1mm üzerinde olma  

oranlarının değerlendirilmesi 

  Aksesuar Kanal Çapı 

 
 ≥0,5 mm ≥1 mm 

 
 n (%) n (%) 

Yaş <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) 

 
Kadın 1016 (%96,4) 868 (%82,4) 

 p 0,004* 0,000* 
Ki-kare test *p<0,05 

 

 

Şekil 4-3: Yaş grupları arasında 0,5 mm ve büyük aksesuar kanal çapı ile 1 mm ve büyük  

aksesuar kanal çapının görülme oranları 
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Şekil 4-4: Cinsiyetler arasında 0,5 mm ve büyük aksesuar kanal çapı ile 1 mm ve büyük  

aksesuar kanal çapının görülme oranları 

 

 Yaş grupları arasında terminal canalis sinuosus çapı ortalamaları açısından 

değerlendirme yapıldığında; 20 yaş altında ortalama 0,79 ± 0,51 mm, medyan 0,7 mm, 

20-29 yaş aralığında ortalama 0,90 ± 0,59 mm, medyan 0,7 mm, 30-39 yaş aralığında 

ortalama 0,89 ± 0,57 mm, medyan 0,7 mm, 40-49 yaş aralığında ortalama 0,83 ± 0,55 

mm, medyan 0,6 mm, 50-59 yaş aralığında ortalama 0,95 ± 0,61 mm, medyan 0,7 mm, 

60-69 yaş aralığında ortalama 0,92 ± 0,59 mm, medyan 0,7 mm, 70-79 yaş aralığında 

ortalama 1,11 ± 0,62 mm, medyan 1 mm, 80 yaş ve üstünde ortalama 0,57 ± 0,45 mm, 

medyan 0,4 mm olarak bulunmuştur. Bu bulgulara dayanarak terminal canalis sinuosus 

çap ortalamasının en yüksek olduğu yaş grubu 70-79 yaş olup en düşük olduğu yaş 

grubu ise 80 yaş ve üstüdür. Yaş grupları arasında terminal canalis sinuosus çapı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0,011; p<0,05). 

Anlamlılığın hangi yaş gruplarından kaynaklandığının tespiti için yapılan Dunn’s Test 

sonucunda; 70-79 yaş grubundaki olguların terminal canalis sinuosus çapı, 80 yaş ve 

üstü grubundan anlamlı şekilde yüksektir (p:0,030; p<0,05). Diğer yaş grupları arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4-7) (Şekil 4-5). 
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Tablo 4-7: Yaş ve cinsiyete göre terminal canalis sinuosus çapı, aksesuar kanal ile nazal  

kavite tabanı arası mesafe, canalis sinuosus bifurkasyonu ile labial/bukkal alveolar kret  

arası mesafe, aksesuar kanal ile palatinal alveolar kret arası mesafe ve terminal canalis  

sinuosus ile labial/bukkal alveolar kret arası mesafe değerlendirilmesi  

 

Terminal canalis 

sinuosus çapı 

(mm) 

Aksesuar kanal-

Nazal kavite 

tabanı arası 

mesafe (mm) 

Canalis sinuosus 

bifurkasyonu-

Labial/Bukkal 

alveolar kret arası 

mesafe (mm) 

Aksesuar kanal-

Palatinal alveolar 

kret arası mesafe 

(mm) 

Terminal canalis 

sinuosus-

Labial/Bukkal 

alveolar kret arası 

mesafe (mm) 

 

 

Ort ± SS 

(medyan) 

Ort ± SS 

(medyan) 

Ort ± SS 

(medyan) 

Ort ± SS 

(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)  

Kadın 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  

1Kruskal Wallis Test     2Oneway ANOVA Test      3Mann Whitney U Test        4Student t test       *p<0,05 
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Şekil 4-5: Yaş gruplarına göre ortalama terminal canalis sinuosus çapı 

 

Yaş grupları arasında aksesuar kanal ile nazal kavite tabanı arasındaki mesafe 

ortalamaları açısından değerlendirme yapıldığında; 20 yaş altında ortalama 15,30 ± 4,80 

mm, medyan 16,2 mm, 20-29 yaş aralığında ortalama 15,12 ± 5,08 mm, medyan 15,6 

mm, 30-39 yaş aralığında ortalama 14,24 ± 4,58 mm, medyan 15,4 mm, 40-49 yaş 

aralığında ortalama 13,32 ± 5,04 mm, medyan 14,5 mm, 50-59 yaş aralığında ortalama 

13,59 ± 5,05 mm, medyan 14,4 mm, 60-69 yaş aralığında ortalama 14,05 ± 4,56 mm, 

medyan 14,5 mm, 70-79 yaş aralığında ortalama 17,11 ± 3,71 mm, medyan 16,9 mm, 

80 yaş ve üzerinde ortalama 20,11 ± 2,37 mm, medyan 20,6 mm bulunmuştur. Bu 

bulgulara göre aksesuar kanal ile nazal kavite tabanı arasındaki mesafeler açısından en 

yüksek ortalama 80 yaş ve üstü grubuna, en düşük ortalama ise 40-49 yaş grubuna aittir. 

Yaş grupları arasında aksesuar kanal ile nazal kavite tabanı arasındaki mesafe 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0,000; 

p<0,05). Anlamlılığın hangi yaş gruplarından kaynaklandığının tespiti için yapılan 

Dunn’s Test sonucunda; 80 yaş ve üzeri olguların nazal kavite tabanına olan mesafe 

ortalamaları, 20 yaş altı, 20-29 yaş, 30-39 yaş, 40-49 yaş, 50-59 yaş ve 60-69 yaş 

gruplarından anlamlı şekilde yüksektir (p1:0,008; p2:0,003; p3:0,030; p4:0,005; 

p5:0,009; p6:0,018; p<0,05). Diğer yaş grupları arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4-7) (Şekil 4-6). 
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Şekil 4-6: Yaş gruplarına göre aksesuar kanal ile nazal kavite tabanı arası mesafe ilişkisi 

 

Yaş grupları arasında canalis sinuosus bifurkasyonu ile labial/bukkal alveolar 

kret arası mesafe ortalamaları açısından değerlendirme yapıldığında; 20 yaş altında 

ortalama 17,75 ± 2,98 mm, medyan 19,1 mm, 20-29 yaş aralığında ortalama 17,99 ± 

2,94 mm, medyan 19,2 mm, 30-39 yaş aralığında ortalama 18 ± 2,83 mm, medyan 19,3 

mm, 40-49 yaş aralığında ortalama 17,79 ± 2,83 mm, medyan 19,1 mm, 50-59 yaş 

aralığında ortalama 18,43 ± 2,96 mm, medyan 19,4 mm, 60-69 yaş aralığında ortalama 

18,28 ± 2,76 mm, medyan 19,3 mm, 70-79 yaş aralığında ortalama 18,53 ± 2,85mm, 

medyan 19,4 mm, 80 yaş ve üzerinde ortalaması 15,94 ± 2,03 mm, medyan 15,7 mm 

bulunmuştur. Bu bulgulara göre canalis sinuosus bifurkasyonu ile labial/bukkal alveolar 

kret arası mesafe ortalamaları açısından en yüksek ortalama 70-79 yaş grubuna, en 

düşük ortalama ise 80 ve üstü yaş grubuna aittir. Yaş grupları arasında canalis sinuosus 

bifurkasyonu ile labial/bukkal alveolar kret arası mesafe ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4-7). 

Yaş grupları arasında aksesuar kanal palatinal açıklığı ile palatinal alveolar kret 

arası mesafe ortalamaları açısından değerlendirme yapıldığında; 20 yaş altında ortalama 

5,67 ± 3,26 mm, medyan 5,5 mm, 20-29 yaş aralığında ortalama 6,13 ± 3,45 mm, 

medyan 5,6 mm, 30-39 yaş aralığında ortalama 6,39 ± 3,57 mm, medyan 5,6 mm, 40-49 
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yaş aralığında ortalama 5,5 ± 3,4 mm, medyan 5,4 mm, 50-59 yaş aralığında ortalama 

6,66 ± 3,46 mm, medyan 5,8 mm, 60-69 yaş aralığında ortalama 6,37 ± 3,55 mm, 

medyan 5,6 mm, 70-79 yaş aralığında ortalama 6,05 ± 3,81 mm, medyan 5,7 mm, 80 

yaş ve üzerinde ortalama 7,17 ± 2,54 mm, medyan 5,7 mm bulunmuştur. Bu bulgulara 

göre aksesuar kanal palatinal açıklığı ile palatinal alveolar kret arası mesafe ortalamaları 

açısından en yüksek ortalama 80 ve üstü yaş grubuna, en düşük ortalama ise 40-49 yaş 

grubuna aittir. Yaş grupları arasında aksesuar kanal palatinal açıklığı ile palatinal 

alveolar kret arası mesafe ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

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

Yaş grupları arasında terminal canalis sinuosus ile labial/bukkal alveolar kret 

arası mesafe ortalamaları açısından değerlendirme yapıldığında; 20 yaş altında ortalama 

16,38 ± 2,15 mm, medyan 16,2 mm, 20-29 yaş aralığında ortalama 16,40 ± 2,04 mm, 

medyan 16,3 mm, 30-39 yaş aralığında ortalama 16,33 ± 2,05 mm, medyan 15,9 mm, 

40-49 yaş aralığında ortalama 16,37 ± 2,04 mm, medyan 16,3 mm, 50-59 yaş aralığında 

ortalama 16,38 ± 1,94 mm, medyan 16,3 mm, 60-69 yaş aralığında ortalama 16,7 ± 1,92 

mm, medyan 16,5 mm, 70-79 yaş aralığında ortalama 16,22 ± 2,14 mm, medyan 15,7 

mm, 80 yaş ve üzerinde ortalama 15,91 ± 1,63 mm, medyan 16,1 mm bulunmuştur. Bu 

bulgulara göre terminal canalis sinuosus ile labial/bukkal alveolar kret arası mesafe 

ortalamaları açısından en yüksek ortalama 60-69 yaş grubuna, en düşük ortalama ise 80 

yaş ve üstü yaş grubuna aittir. Yaş grupları arasında terminal canalis sinuosus ile 

labial/bukkal alveolar kret arası mesafe ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4-7). 

Cinsiyetler arasında terminal canalis sinuosus çapı ortalamaları açısından 

değerlendirme yapıldığında; erkeklerde çap ortalaması 0,93 ± 0,58 mm, medyan 0,7 

mm, kadınlarda çap ortalaması 0,86 ± 0,58 mm, medyan 0,6 mm olarak bulunmuştur. 

Erkeklerde terminal canalis sinuosus çapları, kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksektir (p:0,007; p<0,05) (Tablo 4-7) (Şekil 4-7). 
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Şekil 4-7: Cinsiyetler arasında terminal canalis sinuosus çap ilişkisi 

 

Cinsiyetler arasında aksesuar kanal ile nazal kavite tabanı arası mesafe 

ortalamaları açısından değerlendirme yapıldığında; erkeklerde ortalama 14,92 ± 4,94 

mm, medyan 16,1 mm, kadınlarda ortalama 13,95 ± 4,91 mm, medyan 14,8 mm olarak 

bulunmuştur. Erkeklerde aksesuar kanal ile nazal kavite tabanı arası mesafe 

ortalamaları, kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p:0,000; 

p<0,05) (Tablo 4-7) (Şekil 4-8). 

 

 

 



 59 

 

Şekil 4-8: Cinsiyetler arasında aksesuar kanal ile nazal kavite tabanı arası mesafe ilişkisi 

 

Cinsiyetler arasında canalis sinuosus bifurkasyonu ile labial/bukkal alveolar kret 

arası mesafe ortalamaları açısından değerlendirme yapıldığında; erkeklerde ortalama 

18,05 ± 2,81 mm, medyan 19,2 mm, kadınların ortalama 18,02 ± 2,94 mm, medyan 19,2 

mm olarak bulunmuştur. Cinsiyetler arasında canalis sinuosus bifurkasyonu ile 

labial/bukkal alveolar kret arası mesafe ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4-7). 

Cinsiyetler arasında aksesuar kanal palatinal açıklığı ile palatinal alveolar kret 

arası mesafe ortalamaları açısından değerlendirme yapıldığında; erkeklerde ortalama 6,1 

± 3,39 mm, medyan 5,6 mm, kadınlarda ortalama 6,2 ± 3,54 mm, medyan 5,6 mm 

olarak bulunmuştur. Cinsiyetler arasında aksesuar kanal palatinal açıklığı ile palatinal 

alveolar kret arası mesafe ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

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

Cinsiyetler arasında terminal canalis sinuosus ile labial/bukkal alveolar kret arası 

mesafe ortalamaları açısından değerlendirme yapıldığında; erkeklerde ortalama 16,31 ± 

2,01 mm, medyan 16,1 mm, kadınlarda ortalama 16,47 ± 2,03 mm, medyan 16,3 mm 

olarak bulunmuştur. Cinsiyetler arasında terminal canalis sinuosus ile labial/bukkal 

alveolar kret arası mesafe ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

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



 60 

Canalis infraorbitalis protrüzyon varlığı açısından değerlendirme yapıldığında 

olguların 37’sinde (%3,2) canalis infraorbitalis protrüzyonu tespit edilmiştir. 20 yaş 

altında 3 (%3,4), 20-29 yaş grubunda 8 (%2,6), 30-39 yaş grubunda 9 (%3,9), 40-49 yaş 

grubunda 8 (%4,1), 50-59 yaş grubunda 6 (%3), 60-69 yaş grubunda 1 (%1,9), 70-79 

yaş grubunda 2 (%5,7) vakada canalis infraorbitalis protrüzyon varlığı tespit edilirken 

80 ve üzeri yaş grubunda canalis infraorbitalis protrüzyon varlığı tespit edilen vaka 

bulunamamıştır (Tablo 4-8). 

Cinsiyetler arasında canalis infraorbitalis protrüzyonu varlığı açısından 

değerlendirme yapıldığında erkeklerde 15 (%3), kadınlarda 22 (%3,3) vakada 

protrüzyon gözlemlenmiştir (Tablo 4-8). 

Yaş grupları ve cinsiyetler arasında canalis infraorbitalis protrüzyonu görülme 

oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) 

(Tablo 4-8). 

 

Tablo 4-8: Yaş ve cinsiyete göre canalis infraorbitalis protrüzyonu değerlendirilmesi 

  Canalis infraorbitalis protrüzyonu  

  Var Yok p 

Yaş n (%) <20 3 (%3,4) 85 (%96,6) 10,781 

 
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) 20,892 

 
Kadın 22 (%3,3) 644 (%96,7)  

 Toplam 37 (%3,2) 1131 (%96,8)  
1Ki-kare test 2 Continuity (yates) düzeltmesi   
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5. TARTIŞMA 

Nervus infraorbitalis, nervus maxillaris’in bir dalı olup canalis infraorbitalis 

içinde taşınır. Canalis infraorbitalis, nervus infraorbitalis’e ait olan rami alveolares 

superiores anteriores için lateral yüzünde orta noktasına yakın küçük bir dal verir. 

Canalis sinuosus olarak adlandırılan bu kanal rami alveolares superiores anteriores’e ek 

olarak arter ile ven demetini de taşıyan nörovasküler bir kanaldır (1-5, 8-11, 13-16, 33, 

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

Jones tarafından 1939 yılında tanımlanan canalis sinuosus (7) klinisyenler 

açısından çok iyi bilinmeyen anatomik bir yapıdır (1, 5, 11, 14-16, 51, 54, 56, 57, 63, 

86, 87). Son zamanlarda dental implant prosedürlerinin yaygınlaşması ve üç boyutlu 

görüntüleme yöntemlerinin iyileştirilmesi bu anatomik varyasyonun hak ettiği önemi 

kazanmasını sağlamıştır. Anterior maksilla’da implant uygulamalarının yanı sıra 

endodontik ve periodontal cerrahi, gömülü veya sürnümerer diş çekimi, ortognatik 

cerrahi, sinus maxillaris cerrahisi, kist veya tümör operasyonları gibi çeşitli cerrahi 

prosedürler uygulanmaktadır (1-5, 10, 46, 49, 65, 88). Ayrıca sık görülen kraniyofasiyal 

malformasyonlardan biri olan dudak damak yarığı vakalarında maksilla orta üçte birlik 

kısmı içeren alveolar kemik grefti, ortognatik cerrahi (Le Fort I osteotomi) ve dental 

implant operasyonları gerçekleştirilmektedir (55). 

Canalis incisivus, foramen incisivum ve cavitas nasi tabanı konvansiyonel 

radyografiler ile anterior maksilla’da klinisyenler tarafından iyi bilinen ve kolaylıkla 

tanımlanabilen önemli anatomik yapılardır. Bu yapılara ek olarak bölgede bulunan 

anatomik varyasyonlar ile nörovasküler demetler, komplikasyonları önlemek ve güvenli 

bir cerrahi işlem gerçekleştirmek için detaylı preoperatif muayenenin önemini daha da 

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

Literatürde özellikle dental implant cerrahisinde canalis sinuosus ve aksesuar 

kanalları ile ilişkili olarak gerçekleştirilen işlemler sonrasında ilgili bölgede ağrı ve 

parestezi komplikasyonlarını gösteren vaka raporları bulunmaktadır (4, 13, 16, 44, 56, 

65). Volberg ve Mordanov implant yerleştirilmesinden sonra canalis sinuosus hasarına 

bağlı olarak gelişen başın arkasında oksipital bölgede yanma tarzında ağrı bulgusuyla 

trigeminal nevralji semptomları gösteren bir vaka bildirmiştir (56). Bu 
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komplikasyonlara ek olarak nörovasküler demet ile temas eden bir implantın 

osteointegrasyonundaki başarısızlık kaçınılmaz olacaktır (10, 65). McCrea’nın 

yayınladığı vaka raporunda ise anterior maksilla’da gerçekleştirilen implant cerrahisi 

sonrasında uzun dönem kanama ve parestezi şikayetlerinin varlığında canalis sinuosus’a 

ait damar sinir paketinin hasar görmüş olabileceğinin düşünülmesi gerektiği 

bildirilmiştir (13). 

Neves ve arkadaşları yaptıkları çalışmada dental implant için başvuran hastada 

preoperatif olarak KIBT görüntülerinde canalis sinuosus varlığını belirlediklerini, 

aksesuar nörovasküler demetlerin yaralanmasından kaçınmak için dikkatli bir şekilde 

implant cerrahisini gerçekleştirdiklerini ve postoperatif dönemde herhangi bir 

komplikasyon oluşmadığını bildirmiştir (10). 

Okumuş ve arkadaşları tarafından dental implant uygulaması için başvuran iki 

hastanın preoperatif KIBT görüntüsünde maksiller sol kanin bölgesinde canalis sinuosus 

varlığı tespit edilmiştir (53). 

Chacón ve Becerra da dental implant operasyonu öncesi KIBT görüntülerinde 

iki hastada canalis sinuosus varlığını tespit ettiklerini belirtmiştir (86). 

Orta yüz travması sonucu nervi alveolares superiores anteriores yaralanmasına 

bağlı olarak hipoestezi, hiperestezi, parestezi ve anterior maksilla’da lokalize nöropatik 

ağrı gibi duyusal bozukluklar meydana gelebilmektedir. Kanalın anterior yüzeyi, kanalı 

travmaya karşı duyarlı hale getiren ince bir kemikle kaplıdır. Kraniyofasiyal 

yaralanmalarda, Le Fort I osteotomi ve dental cerrahi sırasında canalis sinuosus 

bütünlüğü bozulabilmektedir. Travma sonrası canalis sinuosus’un obliterasyonu ve 

nöromaların oluşumu orta yüz ağrısından sorumlu olmaktadır (47). 

Canalis sinuosus ve aksesuar kanallarının konvansiyonel radyografilerde 

maksiller anterior dişlere superpozisyonu periapikal lezyonları ve eksternal kök 

rezorpsiyonlarını taklit edebilmektedir. 

Leven ve Sood yaptıkları çalışmada kliniğe başvuran bir hastanın periapikal 

radyografisinde sağ maksiller lateral kesici dişin apikal üçte birlik kısmında inflamatuar 

apikal kök rezorpsiyonunu düşündüren bir radyolusent alana rastladıklarını ve yapılan 

KIBT taraması sonucu bu alanın kök rezorpsiyonu değil, kökün distopalatinalinden 
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maksilla’nın anterior yönüne ilerleyen canalis sinuosus olduğunu tespit ettiklerini 

bildirmiştir (48). 

Talim ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada periapikal radyografide 

eksternal kök rezorpsiyonunu taklit eden canalis sinuosus görüntüsü saptanmıştır (62). 

Shelley ve arkadaşları periapikal radyografide maksiller kanin dişin apeksi 

çevresinde tespit ettikleri bir periapikal inflamatuar lezyon görüntüsünün detaylı 

radyografi alındıktan sonra aslında bir lezyon değil canalis sinuosus olduğu sonucuna 

vardıklarını bildirmiştir (11).  

Shah ve arkadaşlarının yaptıkları çalışma ise canalis sinuosus’a ait bir aksesuar 

kanal açıklığının, maksiller sağ santral diş kökünün apikal üçte birlik kısmındaki 

eksternal rezorptif bir defekti taklit ettiği nadir bir superpozisyon vakasını 

açıklamaktadır (57). 

Panoramik ve periapikal radyografi gibi konvansiyonel görüntüleme teknikleri 

düşük radyasyon dozlarına rağmen sadece iki boyutlu değerlendirmeye izin 

vermektedir. Bu görüntüleme tekniklerinde sınırlamalar (magnifikasyon, distorsiyon, 

superpozisyon, düşük görüntü kalitesi) nedeniyle canalis sinuosus ve aksesuar kanalları 

neredeyse hiç tanınmamaktadır (2, 5, 14, 49, 58, 67, 70, 84, 92). Bazı durumlarda bu 

yapı klinisyenler tarafından iki boyutlu görüntülemede periapikal patolojik bir 

radyolusensi ya da eksternal kök rezorpsiyonu olarak tanımlanmaktadır (1, 11, 16, 46, 

48, 57, 62). Geçmişte bu anatomik varyasyonlar, anterior maksilla bölgesinde 

gerçekleştirilen cerrahi işlemle birlikte etyolojisi bilinmeyen intraoperatif veya 

postoperatif komplikasyonlara neden olabilmekte ve kalitesiz görüntüleme 

taramalarının bir sonucu olarak zor tespit edilmekteydi (3). Üç boyutlu görüntüleme 

olanağı sağlayan spiral ya da multiplanar BT’nin yüksek radyasyon dozu ve maliyetleri 

nedeniyle diş hekimliğinde kullanımı sınırlıdır. Görüntüleme teknolojisindeki 

gelişmeler ve diş hekimliğinde KIBT’nin kullanımının artması, anatomik yapıların ve 

varyasyonların magnifikasyon, distorsiyon ve superpozisyon olmadan doğru ve ayrıntılı 

üç boyutlu görüntülerinin iki boyutlu görüntülerden daha fazla güvenilirlik ve 

tekrarlanabilirliğe sahip yüksek çözünürlüklü olarak elde edilmesini sağlamıştır. 

Özellikle dental implant uygulamalarının sıklığının artmasına bağlı olarak nörovasküler 

demetlerin tespiti ve beklenmedik komplikasyonları önlemek amacıyla dikkatli bir 
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preoperatif üç boyutlu radyolojik değerlendirmenin katkısı tartışılmaz hale gelmiştir (1, 

3, 5, 8, 10, 14, 50, 61). 

Çalışmamızda canalis sinuosus anatomisi ve varyasyonları KIBT aracılığı ile 

değerlendirilmiştir. Literatüre bakıldığında canalis sinuosus’un pek çok araştırmacı 

tarafından, kuru kafa, iki boyutlu ya da üç boyutlu görüntüleme teknikleri kullanılarak 

farklı yollarla ve farklı popülasyonlarda araştırıldığı görülmüştür. Literatürde KIBT 

kullanarak canalis sinuosus ve çevre dokuları değerlendiren çalışmalarda dahil edilen 

kişi sayısı 100 ile 1460 arasında değişmektedir (1, 3-5, 9, 12, 49, 51, 55, 60, 64, 69, 70, 

85, 92, 93). Orhan ve arkadaşlarının 1460 kişiyi dahil ettikleri çalışma canalis 

sinuosus’u KIBT kullanarak değerlendiren çok merkezli en kapsamlı çalışmadır (5). 

Bizim çalışmamız ise 1168 kişi ile KIBT kullanılarak yapılan tek merkezli en fazla 

katılımcıya sahip olan çalışmadır. 

Literatürde canalis sinuosus varlığı ile ilgili yapılan araştırmalarda görülme 

oranının %36,2 ile %100 arasında değişmekte olduğu görülmektedir. Aoki ve 

arkadaşları 200 KIBT görüntüsünün 133’ünde (%66,5) canalis sinuosus varlığını tespit 

ettiklerini bildirmiştir (9). Baena-Caldas ve arkadaşlarının 236 KIBT görüntüsü, Alves 

ve arkadaşlarının 28 KIBT görüntüsü, Gürler ve arkadaşlarının ise 111 KIBT görüntüsü 

analiz ettikleri her üç çalışmada da canalis sinuosus varlığı %100 olarak tespit edilmiş 

olup (1, 64, 68) bu oran Wanzeler ve arkadaşlarının 100 KIBT görüntüsü analiz ettikleri 

çalışmada %88 olarak saptanmıştır (69). Manhães Júnior ve arkadaşlarının çalışmasında 

500 KIBT görüntüsünün 181'inde (%36,2) canalis sinuosus varlığı belirlenmiştir (3). 

Aoki ve arkadaşları, Wanzeler ve arkadaşları, Gürler ve arkadaşları ile Alves ve 

arkadaşları yaptıkları çalışma sonucu elde ettikleri canalis sinuosus varlığının yüksek 

görülme oranına istinaden bu yapının aslında anatomik bir varyasyon değil anatomik bir 

yapı olarak değerlendirilmesi gerektiğini ileri sürmüşlerdir (1, 9, 68, 69). Bizim 

çalışmamızda ise 1168 KIBT görüntüsünün %100’ünde canalis sinuosus varlığı tespit 

edilmiş olup bu oran Baena-Caldas ve arkadaşları, Alves ve arkadaşları ile Gürler ve 

arkadaşlarının bulgusu ile örtüşmektedir. 

Canalis sinuosus’un bilateral ya da unilateral görülmesine bakılacak olursa 

çalışmamızda tüm KIBT görüntülerinde bilateral olarak izlendiği sonucuna varılmıştır. 

Bu sonuç Gürler ve arkadaşları ile Alves ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmanın 

sonucuyla örtüşmektedir (1, 68). Wanzeler ve arkadaşları 100 vakanın 88’inde tespit 
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ettikleri canalis sinuosus’ların tümünün bilateral, sadece bir tanesinin unilateral 

olduğunu bildirmiştir (69). Aoki ve arkadaşlarının çalışmasına göre canalis sinuosus 

%45,86 oranında unilateral, %54,14 oranında bilateral olarak izlenmiştir (9). Manhães 

Júnior ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada canalis sinuosus erkeklerde %28,05 

oranında bilateral, %32,93 sağ taraf, % 39,02 sol taraf olmak üzere %71,95 oranında 

unilateral seyrettiği, kadınlarda ise %21,21 oranında bilateral, % 37,37 sağ taraf, % 

41,41 sol taraf olmak üzere %78,78 oranında unilateral seyrettiği berlirlenmiştir. 

İnceledikleri tüm KIBT görüntülerinde ise canalis sinuosus’un %24,31 oranında 

bilateral, %35,36 sağ taraf, %40,33 sol taraf olmak üzere %75,69 oranında unilateral 

izlendiği saptanmıştır (3). 

1168 KIBT görüntüsünden oluşan çalışmamızda 828 (%70,9) görüntüde canalis 

sinuosus’a ait aksesuar kanal varlığı tespit edilmiştir. Bu sonuç, Orhan ve arkadaşlarının 

1460 KIBT görüntüsünün 1034'ünde (%70,8) toplam 6668 aksesuar kanal tespit ettikleri 

çalışmanın sonucuyla uyum göstermektedir (5). Baena-Caldas ve arkadaşlarının 

çalışmasına göre 236 KIBT görüntüsünden oluşan örneklemin %46’sında en az bir 

aksesuar kanal izlenirken (64) Shan ve arkadaşlarının 1007 KIBT görüntüsünden oluşan 

çalışmasında aksesuar kanal görülme oranı %36,9 olarak belirlenmiştir (70).  

Anatoly ve arkadaşları, Khabadze ve arkadaşları ile Sedov ve arkadaşları 

sırasıyla 150, 150 ve 100 KIBT görüntüsünü 0,5 mm, 1 mm, 3 mm ve 10 mm olmak 

üzere 4 farklı kesit kalınlığında inceleyerek canalis sinuosus’un optimum 

görselleştirilmesine 0,5 mm/1 mm kesit kalınlığında ulaşıldığını belirlemişlerdir. 

Yaptıkları bu analiz sonucu Anatoly ve arkadaşları 1 mm kesit kalınlığında, Khabadze 

ve arkadaşları 0,5 mm kesit kalınlığında inceledikleri 150 KIBT görüntüsünün 101’inde 

(%67) canalis sinuosus aksesuar kanalı tespit ederken Sedov ve arkadaşları 0,5 mm 

kesit kalınlığında inceledikleri 100 KIBT görüntüsünün 74'ünde (%74) aksesuar kanal 

tespit etmişlerdir (60, 92, 93). 

Ghandourah ve arkadaşları yaptıkları çalışmada örneklemlerini yaşları 19 ile 99 

arasında değişen Grup A ve yaşları 7 ile 18 arasında değişen Grup B olmak üzere iki 

gruba ayırarak en az 0,5 mm çapında olan aksesuar kanalları araştırmışlardır. 201 

yetişkin KIBT görüntüsü içeren Grup A’da en az 1 aksesuar kanal sunan görüntü sayısı 

136 (%67,6) iken 18 adölesan KIBT görüntüsü içeren Grup B’de ise en az 1 aksesuar 
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kanal sunan görüntü sayısı 8’dir (%44,4). Yetişkin grubunda tespit edilen bu sonuç 

Anatoly ve arkadaşlarının vardıkları sonuç ile uyum göstermektedir (85). 

Gürler ve arkadaşları 111 KIBT görüntüsü taradıkları çalışmalarında 6 vakada 

(%5,4) 8 adet aksesuar kanala rastlamışlardır (1, 46). 178 KIBT taramasını 

değerlendiren Oliveira-Santos ve arkadaşları 28 görüntüde (%15,7) anterior maksilla 

palatinal bölgeye açılan en az 1 mm çapında toplam 34 adet foramina kaydettiklerini ve 

bunların 14’ünün (%7,86) canalis sinuosus ile doğrudan ilişkili olduğunu bildirmiştir 

(14, 64). 

Von Arx ve arkadaşları yaptıkları çalışmada anterior maksilla’da bulunan 

canalis nasopalatinus dışındaki aksesuar kanalları incelemiştir. 176 KIBT görüntüsünün 

yarısından fazlasında (%55,1) en az bir aksesuar kanal, 49’unda ise (%27,8) minimum 1 

mm çapında 67 adet aksesuar kanal tespit etmişlerdir. Bu aksesur kanalların ise 38’inin 

(%56,7) canalis sinuosus ile iletişim halinde olduğunu bildirmişlerdir (2, 53). 

Tomrukçu ve arkadaşlarının çalışması 326 KIBT görüntüsünün 113’ünde 

(%34,7) 214 adet aksesuar kanalın varlığını ortaya koymuştur. Bu çalışmada 214 

kanaldan 172’sinin çapının 0,5 mm’den büyük, 42’sinin ise küçük olduğu belirtilmiştir 

(49). Bizim çalışmamızda ise belirlenen 1867 adet aksesuar kanaldan 1776’sının 

(%95,1) çapının 0,5 mm ve büyük olduğu, 91’inin (%4,9) ise küçük olduğu tespit 

edilmiştir. 

Marzook ve arkadaşlarının çalışmasında ise 170 KIBT görüntüsü 

değerlendirilmiş ve 133 görüntüde (%78,24) toplam 278 foramina saptanmıştır (91). 

Şekerci ve arkadaşları 368 KIBT görüntüsünden oluşan pediatrik bir popülasyonda 

anterior maksilla’da en az 1 mm çapında aksesuar foramina ve kanalların varlığını 

analiz etmiştir. 82 vakada (%22,3) toplam 131 adet tespit edilen aksesuar kanalların 

6’sının canalis sinuosus ile ilişkili olduğunu belirlemişlerdir (1, 90). Şallı ve Öztürkmen 

tarafından yapılan 673 KIBT görüntüsünün analiz edildiği çalışmada vakaların 55’inde 

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

Machado ve arkadaşları 1000 KIBT görüntüsü tarayarak 521 (%52,1) vakada 

anterior maksilla’da toplam 974 adet aksesuar kanal belirlemiş, belirlenen tüm aksesuar 

kanalların 195’inin (%20) en az 1 mm çapa sahip olduğunu bildirmişlerdir (4). Bizim 

çalışmamızda belirlenen tüm aksesuar kanalların %78,2’sinin en az 1 mm çapa sahip 

olduğu tespit edilmiştir. 
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Alves ve arkadaşları değerlendirdikleri tüm KIBT görüntülerinde en az bir 

aksesuar kanala rastladıklarını ve vakaların %5,4'ünde beş, %19,6'sında dört, 

%42,9'unda üç, %25'inde iki, %7,1'inde bir adet aksesuar kanal tespit ettiklerini 

bildirmiştir (68). 

Canalis sinuosus ve aksesuar kanallarına ait görülme oranlarının yapılan 

çalışmalarda önemli ölçüde farklılık göstermesinin çalışmaya dahil edilen minimum 

kanal çapının aynı olmaması, voksel boyutundaki farklılıklar ve görüntülerin farklı kesit 

kalınlıklarında incelenmesi gibi metodolojik değişikliklerden kaynaklı olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Literatürde bildirilen aksesuar kanalların komşu dişlere göre konumlarına 

bakılacak olursa farklı sonuçlar elde edildiği görülmüştür. Oliveira-Santos ve 

arkadaşları foraminaların anterior damakta açılış konumlarını; santral kesici bölgesi, 

santral ve lateral kesici dişler arası, lateral kesici bölgesi, kanin bölgesi, 1.premolar 

bölgesi ve foramen incisivum’a posterior, anterior veya lateral olarak komşu şeklinde 

sınıflandırmıştır. Buna istinaden yaptıkları çalışmada vakaların çoğunun kesici dişlerin 

veya kanin dişinin yakınında yerleştiğini belirtmişlerdir (14). Şekerci ve arkadaşları elde 

ettikleri bulgunun bu sonuç ile paralel olduğunu ve aksesuar kanalların en sık sol lateral 

ve sağ lateral dişin palatinalinde yer aldığını bildirmişlerdir (90). Bizim çalışmamızın 

bulgusu ise aksesuar kanalların en sık görüldüğü lokalizasyonun 11-21 numaralı dişler 

arası bölge olduğu yönündedir. 

En sık görülen aksesuar kanal yerleşiminin olduğu bölge Von Arx ve 

arkadaşlarının çalışmasına göre sağ ve sol santral kesici dişlerin palatinali iken (%56,7) 

(2), Machado ve arkadaşlarına göre maksiller anterior dişlerin palatinali (%91,1) (4), 

Gürler ve arkadaşlarına göre ise lateral kesici dişin palatinalidir (%62,5) (1). 

Anatoly ve arkadaşlarına göre izlenen en sık yerleşim yeri lateral kesici bölgedir 

(%33,5). Ardından santral kesici bölgesi (%24,2), kanin bölgesi (%21,5), santral ve 

lateral kesici dişler arası (%10,7), birinci premolar bölgesi (%9,4) ve foramen incisivum 

laterali (%0,7) gelmektedir. İlgili çalışmada foramen incisivum posteriorunda kanal 

tespit edilememiştir (%0) (92). 

Tomrukçu ve arkadaşları aksesuar kanalların en sık sağ lateral kesici bölgede 

(%17,8) bulunduğunu, bunu sol lateral kesici bölgesinin (%14) takip ettiğini, en seyrek 
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rastlanılan bölgenin ise sağ 1. ve 2. premolar arasındaki bölge (%0,5) ile sol 1. ve 2. 

premolar arasındaki bölge (%0,5) olduğunu bildirmiştir (49). 

Orhan ve arkadaşlarına göre en sık aksesuar kanal izlenen bölge intersantral 

bölge (%44,72) olup bu bulgu çalışmamızın sonucunu doğrular niteliktedir. En düşük 

aksesuar kanal sayısının sol kanin ve 1. premolar diş arasındaki bölge (%4,6) ile sağ 

kanin ve 1. premolar diş arasındaki bölgede (%6) izlendiğini belirtmişlerdir (5). 

Şallı ve Öztürkmen’e göre aksesuar kanallar en sık sağ lateral kesici diş (%12,9) 

ve sol lateral kesici diş bölgelerinde (%12,9), ardından sağ santral diş (%11,29) ve sol 

kanin diş bölgelerinde (%11,29) görülmüştür. Ek olarak çalışmalarında foramen 

incisivum’a yakın aksesuar kanal tespit edildiği bildirilmiştir. En fazla aksesuar kanal 

açıklığı, foramen incisivum anteriorunda (%11,29) gözlenmiştir. Sağ lateral ve kanin diş 

arasındaki bölge (%0), sağ kanin ve 1. premolar diş arasındaki bölge (%0) ile foramen 

incisivum’un sağında aksesuar kanal tespit edilmediğini belirtmişlerdir (51). 

Aoki ve arkadaşlarının çalışmasında en sık rastlanan bölge santral kesici bölgesi 

(%44,39) olup ardından lateral kesici bölge (% 21,95) ve kanin bölgesi (%14,15) 

gelmektedir (9). Ghandourah ve arkadaşları belirlenen en sık aksesuar kanal bölgesinin 

yetişkinlerde santral kesici bölgesi (%41,3) olduğunu ve bu sonucun Von Arx ve 

arkadaşlarının çalışmasıyla örtüştüğünü bildirmişlerdir. Yetişkinlerde santral kesici 

bölgeyi sol lateral ve kanin bölgesi (%31,3) ile sağ lateral ve kanin bölgesi (%27,4) 

izlemektedir. Aynı çalışmada adölesanlarda en sık aksesuar kanal tespit edilen bölge sol 

lateral ve kanin bölgesi (%27,8) olarak belirlenmiş ve bu bulgunun Şekerci ve 

arkadaşlarının çalışmasıyla paralel olduğunu belirtmişlerdir. Adölesanlarda ikinci en sık 

konum ise santral kesici dişler bölgesidir (%22,2) (2, 49, 85, 90). 

Ferlin ve arkadaşları dudak damak yarığı olan ve olmayan olarak ikiye ayırdığı 

örnekleminde en sık aksesuar kanal görülen bölgenin dudak damak yarığı olan grupta 

molar ve premolar bölgesi olduğunu, dudak damak yarığı olmayan grupta ise kanin ve 

kesici dişler bölgesi olduğunu tespit etmiştir. Vardıkları bu sonucun dudak damak yarığı 

sebebiyle maksilla anterior bölgesinin değişikliğe uğraması, daha az kemik ve kan 

akımına sahip olması ve canalis sinuosus’un posterior bölgeye yönünü değiştirmesi ile 

ilgili olabileceği şeklinde yorumlamışlardır (55). 

Manhães Júnior ve arkadaşlarına göre aksesuar kanalların en sık tespit edildiği 

bölge hem sağ (%14,92) hem sol taraf (%13,26) olmak üzere foramen incisivum yanıdır 
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(3). Shan ve arkadaşlarına göre aksesuar kanal için baskın olan konum santral ve lateral 

kesici dişler arasındaki bölgedir (%61,9) (70). Alves ve arkadaşlarına göre santral kesici 

bölgesi aksesuar kanal görülme yüzdesinin en yüksek olduğu bölge (%30) olup foramen 

incisivum’a komşu (lateral) bölge (%5,5) ise en düşük yüzdeye sahip bölgedir. Foramen 

incisivum posteriorunda ise aksesuar kanala rastlanmadığını bildirmişlerdir (%0) (68). 

Canalis sinuosus ve aksesuar kanallarının varlığı ile cinsiyet arasındaki ilişki 

literatürde farklılıklar göstermektedir. Machado ve arkadaşlarının çalışmasına göre 

erkekler (%58), kadınlardan (%46,6) istatistiksel olarak daha yüksek bir aksesuar kanal 

sıklığı göstermiştir. Buna rağmen aksesuar kanal sayısı ve cinsiyet arasındaki ilişkiyi 

çok zayıf bulmuşlar ve canalis sinuosus aksesuar kanallarının cinsiyete bakılmaksızın 

ortak bir anatomik yapı olduğu sonucuna varmışlardır (4). 

Anatoly ve arkadaşlarının çalışmasına göre kadınlar, erkeklere göre daha yüksek 

canalis sinuosus görülme oranı göstermiş ve bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (92). 

Von Arx ve arkadaşları erkeklerde görülen aksesuar kanal sıklığının (%33) 

kadınlara göre daha yüksek olduğunu (%22,7) ancak bu farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. Von Arx ve arkadaşlarının elde ettiği bu sonuç 

Machado ve arkadaşlarının sonucuyla benzeşmektedir (2). 

Shan ve arkadaşları, Ghandourah ve arkadaşları, Oliveira-Santos ve arkadaşları 

ile Wanzeler ve arkadaşlarına göre cinsiyetler arasında istatistiksel olarak önemli bir 

farklılık bulunamamıştır (14, 69, 70, 85). Tomrukçu ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada erkeklerde (%45,1) kadınlardan (%27,5) daha yüksek görülen aksesuar kanal 

görülme oranı bildirilmiştir (49). Orhan ve arkadaşları aksesuar kanal sıklığının 

kadınlarda (%72,2) erkeklere (% 69,7) göre daha yüksek görülmesine rağmen 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirtmiştir (5). Şekerci ve arkadaşları pediatrik 

popülasyonda yaptıkları çalışmada kız çocuklarında (%29,5) erkek çocuklarına göre 

(%15,7) daha yüksek olarak tespit edilen aksesuar kanal sıklığının istatistiksel olarak 

anlamlı olduğunu bildirmiştir (90). Şallı ve Öztürkmen çalışmalarında erkeklerde 

kadınlardan daha yüksek tespit edilen görülme oranının istatistiksel olarak anlamlı 

olduğunu tespit etmiştir (51). 
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Aoki ve arkadaşları, Machado ve arkadaşları ile Von Arx ve arkadaşlarının 

bulgusuna benzer olarak erkeklerde daha yüksek akseusar kanal görülme oranı 

bildirmişlerdir (9). 

Bizim çalışmamızda ise erkeklerde (%71,3) kadınlara göre (%70,6) daha yüksek 

aksesuar kanal görülme oranı tespit edilmiş olup oranlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Cinsiyetler arasında aksesuar kanal görülme 

oranları açısından istatistiksel olarak tespit ettiğimiz bu bulgu Von Arx ve arkadaşları, 

Shan ve arkadaşları, Ghandourah ve arkadaşları, Oliveira-Santos ve arkadaşları ile 

Wanzeler ve arkadaşlarının çalışmalarında elde ettikleri bulgu ile örtüşmektedir. 

Canalis sinuosus ve aksesuar kanallarının yaş ile ilişkisine bakıldığında ise farklı 

sonuçlarla karşılaşılmıştır. Von Arx ve arkadaşları genç hastalardan ziyade yaşlı 

hastalarda daha sık aksesuar kanal görüldüğünü bildirmişlerdir. Çalışmalarında en genç 

yaş grubundaki (≤20 yaş) hastaların hiçbirinde (%0) aksesuar kanal tespit edilmediği 

21-40 yaş, 41-60 yaş ve 60 yaşın üzerindeki hasta gruplarında aksesuar kanal görülme 

sıklığının %21,4 (21-40 yaş grubu), %28,2 (41-60 yaş grubu), %32,9 (>60 yaş grubu) 

olarak değiştiğini ve istikrarlı bir artış gösterdiğini vurgulamış ancak yine de yaş 

dağılımındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirtmişlerdir. Buna ek 

olarak yaşlı hastaların birden fazla aksesuar kanala sahip olma eğiliminde olduklarını 

fakat her bir kişide görülen aksesuar kanal sayısının yaş grupları arasında anlamlı bir 

farklılık göstermediğini tespit etmişlerdir (2). 

Oliveira-Santos ve arkadaşlarının çalışmasında vaka sayısının yaş grupları (20, 

21-40, 41-60, >60 yaş) arasındaki dağılımının neredeyse eşit olduğu ve 20, 21-40, 41-60 

ve >60 yaş gruplarında sırasıyla 2, 8, 9 ve 9 vakada aksesuar kanal tespit edildiği 

bildirilmiştir. İlgili çalışmada en az aksesuar kanal görülen yaş grubunun 20 yaş, en çok 

aksesuar kanal görülen yaş grubunun 41-60 ve >60 yaş olduğu analiz edilmiş olup yaş 

açısından aksesuar kanal görülen ve görülmeyen vakalar arasında istatistiksel olarak 

fark bulunmamıştır (14). 

Machado ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada vakalar ≤20, 21-40, 41-60 ve >60 

yaş gruplarına ayrılmıştır. En genç yaş grubu olan ≤20 yaş grubundaki 21 vakanın 

7’sinde (%33,3) aksesuar kanal tespit edilmiştir. 21-40 yaş, 41-60 yaş ve >60 yaş 

grupları sırasıyla %48,6 (88/181), %55,1 (282/512) ve %50,2 (144/286) aksesuar kanal 

varlığı göstermiştir. En yüksek sıklığın 41-60 yaş grubunda görüldüğünü, yaşlı hasta 
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gruplarında genç olanlara göre daha fazla aksesuar kanal görülme eğilimi olduğunu 

ancak yaş dağılımındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirtmişlerdir. 

Machado ve arkadaşlarının çalışmasının bu sonucu Oliveira-Santos ve arkadaşları ile 

Von Arx ve arkadaşlarının çalışmalarının sonucunu doğrular niteliktedir (4). 

Tomrukçu ve arkadaşlarının çalışmasında bulunan vakalar 10-19, 20-29, 30-39, 

40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80-89 yaş gruplarına ayrılmış olup bu yaş gruplarında 

sırasıyla %13,63, %19,56, %42,1, %40,47, %40,62, %26,19, %44,4, %100 oranında 

aksesuar kanala rastlanmıştır. Çalışmalarında %100 oran tespit edilen 80-89 yaş 

grubunda 2 adet, %44,4 oran tespit edilen 70-79 yaş grubunda ise 9 adet vaka olduğunu 

ve toplam hasta sayısındaki bu azlık sebebiyle bulguların tesadüfi olduğunu 

düşündüklerini bildirmişlerdir. Çalışmadaki bu gruplar haricinde en sık aksesuar kanal 

izlenen grup 30-39 yaş (%42,1) grubudur. 80-89 yaş dışındaki yaş gruplarına göre 

aksesuar kanal varlığında istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik olmadığını 

belirtmişlerdir (49). 

Orhan ve arkadaşlarının çalışmasında örneklem <10, 10-19, 20-29, 30-39, 40-

49, 50-59, 60-69, ≥70 yaş gruplarına ayrılmıştır. Örneklemlerinde en çok hasta sayısı 

(%20,2) içeren grup 50-59 yaş grubu olup ardından 40-49 yaş grubu (%18,8) ve 20-29 

yaş grubu (%16,5) gelmektedir. En az hasta sayısına sahip olan grup ise <10 (%0,5) ve 

≥70 yaş (%5,1) grubudur. Çalışmalarında en sık aksesuar kanal tespit edilen grup %23,6 

oranla 50-59 yaş grubu olup devamında %20,2 oranla 40-49 yaş grubu gelmektedir. En 

az sıklıkta aksesuar kanal görülen grup ise <10 (%0,2) ve ≥70 yaş (%5,1) grubudur. Bu 

bulgulara istinaden gençlere kıyasla daha yaşlı gruplarda daha fazla aksesuar kanal 

görülme yönünde hafif bir eğilim olduğunu fakat aksesuar kanal varlığı ile yaş grupları 

arasında ilişki bulunamadığını bildirmişlerdir. Orhan ve arkadaşlarının vardıkları bu 

sonuç Machado ve arkadaşları, Oliveira-Santos ve arkadaşları ile Von Arx ve 

arkadaşlarının çalışmalarının sonucu ile uyumludur (5). 

Şallı ve Öztürkmen inceledikleri hastaların yaşlarının 14 ile 82 arasında 

değiştiğini ve hastaları 14-25, 26-35, 36-45, 46 ve üstü yaş gruplarına ayırdıklarını, 

aksesuar kanal bulunan vakaların %45,5’inin en yaşlı grupta, %21,8’inin 36-45 yaş, 

%20’sinin 26-35 yaş ve %12,7’sinin ise 14-25 yaş grubunda yer aldığını fakat yaş ile 

aksesuar kanal görülme oranı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını 

bildirmişlerdir (51). 
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Ghandourah ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada adölesanlarda yetişkinlere göre 

aksesuar kanal görülme oranının daha düşük olduğu bildirilmiştir (85). 

Şekerci ve arkadaşları yaşları 6 ile 15 arasında değişen, yaş ortalaması 11,23 

olan vakaları <9, 9-12, >12 yaş olarak gruplandırmıştır. Görülme oranının <9, 9-12, >12 

yaş gruplarında sırasıyla %4,9, %35,4, %59,8 olarak tespit edildiğini ve gruplar 

arasında sabit bir artış oranı olduğunu bildirmişlerdir. Elde ettikleri bu sonucun 

Ghandourah ve arkadaşlarının vardıkları sonuç ile benzer olduğu görülmektedir (90). 

Gürler ve arkadaşları 15, 15, 17, 19, 20, 26 yaşındaki hastalarda tespit ettikleri 6 

adet aksesuar kanalın 5’inin 20 yaş ve altındaki grupta görüldüğünü bildirmiştir (1). 

Aksesuar kanal tespit edilen örneklemin küçüklüğü sebebiyle bu sonucun çok sağlıklı 

olduğunu düşünmemekteyiz. 

Baena-Caldas ve arkadaşlarının çalışmasında vakalar 9-17, 18-30, 31-50, 51-70, 

71 yaş ve üstü olarak gruplara ayrılmış ve en az sıklık (%4) 9-17 yaş grubunda, en fazla 

sıklık (%48) ise 51-70 yaş grubunda izlenmiştir. 71 yaşından sonra bir düşüş olmasına 

rağmen yaşla orantılı olarak anatomik varyasyonda istikrarlı bir artış gözlemlendiği 

bildirilmiştir (64). 

Shan ve arkadaşları ile Anatoly ve arkadaşları yaptıkları çalışmada aksesuar 

kanal görülme oranı ve yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

izlenmediğini bildirmiştir (70, 92). 

Aoki ve arkadaşları yaptıkları çalışmada örneklemi 18-19, 20-29, 30-39, 40-49, 

50-59, 60-69, 70-79, 80-89 yaş olarak gruplandırmıştır. En fazla canalis sinuosus varlığı 

gösteren grup 50-59 yaş (%34,6) olup bu grubu 60-69 yaş grubu (%27,1) izlemiştir. 18-

19 yaş ve 80-89 yaş grubunda canalis sinuosus’a rastlanılmadığı ifade edilmiştir (%0). 

Yaş grupları arasında değişen canalis sinuosus varlığı oranları ile yaş arasında bir ilişki 

bulunmadığını bildirmişlerdir (9). Wanzeler ve arkadaşlarının yaptığı çalışmanın 

sonucu, Aoki ve arkadaşlarının sonucunu doğrular nitelikte olup çalışmalarında yaş ile 

canalis sinuosus varlığı arasında anlamlı bir farklılık izlenmemiştir (69). 

Çalışmamızda ise en yüksek aksesuar kanal görülme oranı (%77,2) 60-69 yaş 

grubuna ait olup bunu 40-49 yaş grubu (%74,6) izlemektedir. En düşük aksesuar kanal 

görülme oranı 70-79 yaş grubuna (%48,6) aittir. Yaş grupları arasında aksesuar kanal 
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görülme oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte bu 

sonuç literatürde yer alan önceki çalışmaların sonucu ile uyumludur. 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde farklı canalis sinuosus ve aksesuar kanal 

çaplarının analiz edildiği görülmüştür. Aoki ve arkadaşlarının çalışmasında canalis 

sinuosus’ların çapının tüm yörüngesi boyunca homojen olduğu, %96,6’sının 1 mm’ye 

kadar çapa sahip olduğu, sadece %3,4’ünün 1 mm’den büyük olduğu ve cinsiyet ile 

yaşın canalis sinuosus çapı üzerinde etkisi olmadığı belirlenmiştir (9). 

Von Arx ve arkadaşlarının analiz ettikleri en az 1 mm çapa sahip aksesuar 

kanalların ortalama çapı 1,31 mm (medyan 1,23 mm, aralık 1,01–2,13 mm, standart 

sapma ± 0,26 mm) olup Aoki ve arkadaşları gibi cinsiyet ve yaşın çapı önemli ölçüde 

etkilemediğini bildirmişlerdir (2). Bizim çalışmamızda da bu bulgu ile uyumlu olarak 

cinsiyet ve yaş ile aksesuar kanal çapı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

Machado ve arkadaşlarının çalışmasında bulunan tüm aksesuar kanalların 

%20’si en az 1 mm çapa sahip olup bu kanalların ortalama çapı 1,19 mm’dir (medyan 

1,15 mm, aralık 1-2,58 mm, standart sapma ± 0,22 mm). Tespit edilen ortalama 

aksesuar kanal çapı Von Arx ve arkadaşları tarafından bildirilen 1,31 mm’lik ortalama 

çapa benzer niteliktedir. Yaş ve aksesuar kanal çapı arasındaki ilişki çok zayıf olarak 

analiz edilmiştir. Cinsiyet ve aksesuar kanal çapı arasındaki ilişki ile ilgili herhangi bir 

yorumda bulunulmamıştır (4). 

Oliveira-Santos ve arkadaşlarının en az 1 mm çapta palatinal açıklığa sahip 

aksesuar kanalları değerlendirdikleri çalışmalarında örneklem grubunun %15’inden 

fazlası 1 mm ile 1,9 mm arasında değişen değerlerde çapa sahiptir. Bu kanalların 

ortalama çapı 1,4 mm olarak tespit edilmiştir (14). 

Wanzeler ve arkadaşları ise canalis sinuosus’un bifurkasyon bölgesinden hemen 

sonraki kısmı ve terminal kısmı olmak üzere iki bölgede çap ölçümü gerçekleştirmiştir. 

Bu iki bölgede ölçülen canalis sinuosus çapları arasında güçlü bir pozitif korelasyon 

bulunmuştur. Yapılan çalışmada kanal çapı ve cinsiyet arasında önemli bir ilişki 

kaydedilmediği bildirilmiştir (69). 

Shan ve arkadaşları yalnızca 1 mm’den büyük çapta olan kanalları dahil ettikleri 

çalışmalarında kanalların aksiyal çapı 1,0 ile 2,1 mm arasında değişirken ortalama çapı 
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1,1 ± 0,1 mm olarak tespit edilmiştir. Erkeklerde görülen ortalama çap 1,2 ± 0,1 mm 

(medyan 1,1 mm) olup kadınlarda görülen ortalama çap 1,1 ± 0,1 mm'den (medyan 1,1 

mm) anlamlı derecede yüksek olduğunu ve terminal canalis sinuosus’un ise ortalama 

çapının 0,9 ± 0,1 mm olup erkeklerde kadınlardan anlamlı derecede daha yüksek 

olduğunu belirtmişlerdir. Aksesuar kanal ile terminal canalis sinuosus çapları arasında 

zayıf ama istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon bulunduğunu, bunun da kanalın 

gövdesinden dallarına kadar yapısal bir sürekliliğe işaret ettiğini bildirmişlerdir (70). 

Gürler ve arkadaşları çalışmalarında tespit ettikleri canalis sinuosus ortalama 

çapının 1,37 mm (aralık 0,75-2,25 mm) olduğunu, kanal çapının yaşa göre istatistiksel 

olarak önemli derecede değişmediğini ve erkeklerde ortalama kanal çapının kadınlara 

göre anlamlı derecede daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. Kanal foraminalarının 

ortalama çapı 1,06 mm (aralık 1,41-0,89 mm) olarak tespit edilmiştir. Gömülü kanin 

dişleri ile canalis sinuosus ilişkisinin değerlendirildiği bu çalışmada gömülü kanin dişi 

olan ve olmayan taraflar arasında kanal çapının istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

göstermediği bildirilmiştir (1). 

Khabadze ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada terminal canalis sinuosus 

ortalama çapı 0,95 ± 0,24 mm olup bu değer, erkeklerde kadınlardan daha geniş 

bulunmuştur (60). Bizim çalışmamızda terminal canalis sinuosus çapı erkeklerde 

ortalama 0,93 ± 0,58 mm, kadınlarda ortalama 0,86 ± 0,58 mm olup erkeklerde 

kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek tespit edilmiştir. Çalışmamızın 

bu bulgusu Khabadze ve arkadaşlarının bulgusu ile uyum göstermektedir. 

Tomrukçu ve arkadaşları çalışmalarında minimum 0,5 mm çapa sahip aksesuar 

kanalların ortalama çapını 1,3 mm (aralık 0,57-2,88 mm, standart sapma ± 0,44 mm) 

olarak tespit etmişlerdir. Hastaların yaşı ve cinsiyeti ile aksesuar kanal çapı arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmadığını bildirmişlerdir. Çapı 0,5 mm'den geniş aksesuar 

kanalların medyan çaplarının 1,07 mm (aralık 0,53-2,72 mm, standart sapma ± 0,35 

mm) olduğunu ve aksesuar kanalların medyan çapı ile yaş arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadığını belirlemişlerdir. Ancak medyan çap ve cinsiyet arasında 

önemli farklılıklar olduğunu ve erkeklerin aksesuar kanal medyan çapının kadınlara 

göre anlamlı derecede yüksek bulunduğunu bildirmişlerdir (49). 

Alves ve arkadaşları canalis sinuosus çapını 3 ayrı segmentte ölçmüştür. 

Segment 1 (S1) : Foramen infraorbitale’nin 25 mm gerisinde sabit bir referans noktası 
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kullanılarak canalis sinuosus başlangıcı; Segment 2 (S2) : Apertura piriformis lateral 

kenarında canalis sinuosus bifurkasyonunun hemen posterioru; Segment 3 (S3) : 

Canalis sinuosus’un terminal kısmı. Aksesuar kanal çapını ise anterior, posterior, lateral 

ve medial kenarları referans alarak terminal kısmında ölçmüşlerdir. Canalis sinuosus 

çapları; 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 edilmiştir. Tüm 

segmentlerde yapılan çap analizinde cinsiyet ve yaş açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlenmediğini belirtmişlerdir. İlgili çalışmada S2'deki canalis sinuosus 

çapı, 30-44 yaş grubu dışında, S3'tekinden ve S1'deki canalis sinuosus çapı, kadınlarda 

ve 15-29 yaş grubunda S3'ten önemli ölçüde daha büyük bulunmuştur. Son olarak 

S2'deki canalis sinuosus çapı kadınlarda ve 45 yaş ve üzeri grupta S1'den daha büyük 

olarak tespit edilmiştir. Canalis sinuosus çapı için S1, S2 ve S3 arasında korelasyon 

gözlenmediği; S1 ile S2 arasında anlamlı olmayan düşük pozitif korelasyon, S1 ile S3 

arasında anlamlı olmayan düşük negatif korelasyon ve S2 ile S3 arasında anlamlı 

olmayan hafif pozitif korelasyon varlığı bildirilmiştir. Alves ve arkadaşlarının elde 

ettikleri bu bulgu, canalis sinuosus çaplarının seyri boyunca benzerlik gösterdiğini 

belirten Aoki ve arkadaşları ile Wanzeler ve arkadaşlarının bulgusu ile çelişmektedir. 

Alves ve arkadaşlarının çalışmasında ortalama aksesuar kanal çapının 1,01 mm 

(standart sapma=0,178 mm, aralık 0,7-1,6mm) olarak tespit edildiği, çap ile cinsiyet ve 

yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı bildirilmiştir. Ayrıca 

çalışmalarında %61,3 vakada aksesuar kanal çapının 1 mm veya daha geniş olduğunu 

bildiren Alves ve arkadaşları ile değerlendirdikleri vakaların sadece %3,4’ünün 1 

mm’den büyük olduğunu bildiren Aoki ve arkadaşlarının aynı fikirde olmadığı 

görülmektedir (9, 68, 69). 

Sunulan vaka raporlarında Shah ve arkadaşlarının 2,1 mm çapında, Torres ve 

arkadaşlarının 2,5 mm çapında aksesuar kanal tespit ettikleri gözlenmektedir (8, 57). 

Volberg ve Mordanov’un vaka raporunda biri 1,9 mm diğeri 0,7 mm olmak üzere iki 

adet aksesuar kanalı bulunan 2,3 mm çapında canalis sinuosus varlığı tespit edilmiştir 

(56). Okumuş ve arkadaşlarının vaka raporlarında çapları 1 mm ve 2 mm olmak üzere 

iki farklı canalis sinuosus varlığı sunulmuştur (53). 
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Canalis sinuosus ve aksesuar kanal çaplarında görülen bu farklılıkların, 

çalışmaların farklı etnik kökene sahip popülasyonlarda yapılması, kanal çapı ölçümü 

yapılırken farklı referans değerlerinin seçilmesi ve dahil edilen minimum çap 

değerlerinin çalışmalar arasında değişiklik göstermesine bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Literatürdeki çalışmalara bakıldığında canalis sinuosus aksesuar kanalları ve 

komşuluğunda bulunan çeşitli anatomik yapılar ile arasındaki mesafenin ölçüldüğü 

görülmüştür. Manhães Júnior ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada canalis sinuosus ile 

nazal kavite tabanı, bukkal kortikal kemik ve alveolar kretin en belirgin noktası 

arasındaki mesafeler olacak şekilde 3 farklı ölçüm yapılmıştır. Canalis sinuosus ile 

bukkal kortikal kemik ve alveolar kret arasındaki mesafelerde sağ ve sol taraf arasında 

farklılık tespit edildiği bildirilmiştir. Bu ölçümlerden sadece kadınlarda sağ ve sol taraf 

arasında canalis sinuosus ile bukkal kortikal kemik arasındaki mesafe ölçümünde 

anlamlı bir fark tespit edildiği, erkeklerde ise bu ölçümler arasında herhangi bir fark 

tespit edilmediği belirtilmiştir (3). 

Ferlin ve arkadaşları dudak damak yarığı olan ve olmayan vakalar üzerinde 

yaptıkları çalışmalarında Manhães Júnior ve arkadaşlarının metolojisine dayanarak daha 

farklı olacak şekilde dört ölçüm yapmışlardır. Bu ölçümler aksesuar kanal ile nazal 

kavite tabanı, bukkal kortikal kemik, mine sement sınırının bukkaldeki en belirgin 

noktası ve mine sement sınırının palatinaldeki en belirgin noktası arasındaki mesafe 

ölçümlerinden oluşmaktadır. Bu ölçümler arasında sadece aksesuar kanal ile bukkal 

kortikal kemik arasındaki mesafenin dudak damak yarığı olan vakalarda daha fazla 

bulunduğu ve anlamlı bir fark gösterdiği belirtilmiştir (55).  

Gürler ve arkadaşları çalışmalarında canalis sinuosus ile gömülü kanin dişler 

arasındaki en kısa mesafe ve canalis sinuosus terminal kısmı ile bukkal alveolar sırt 

arasındaki mesafeyi ölçmüşlerdir. Canalis sinuosus ile gömülü diş arasındaki en kısa 

mesafe 0,75 mm ve ortalama mesafe 16,81 mm olarak tespit edilmiştir. Bu çalışmada 

gömülü dişler horizontal, oblik ve vertikal olmak üzere üç pozisyonda sınıflandırılmış 

ve canalis sinuosus ile en kısa mesafe horizontal pozisyonda ölçülmüş olup diğer iki 

pozisyon birbirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemiştir. Bu bulgu 

horizontal konumdaki gömülü dişlerin cerrahi prosedürlerinin, canalis sinuosus ile 

arasındaki en kısa mesafeye sahip olması sebebiyle vertikal ve oblik konumdaki gömülü 

dişlere göre daha fazla dikkat gösterilmesi gerektiğini ortaya çıkarmıştır (1). 
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Shan ve arkadaşlarının çalışmasında aksesuar kanalın sagital pozisyonunu 

belirlemek için canalis sinuosus bifurkasyon bölgesinin inferior marjini ile bukkal 

alveolar kret arasındaki mesafe, kanal açıklığının inferior marjini ile palatinal alveolar 

kret arasındaki mesafe ve terminal canalis sinuosus inferior marjini ile bukkal alveolar 

kret arasındaki mesafe ölçümü yapılmıştır. Bifurkasyon bölgesi ile bukkal alveolar kret 

arasındaki mesafe 19,3 ±2,7 mm, kanal açıklıkları ile palatinal alveolar kret arasındaki 

mesafe 5,7 ± 2,4 mm olarak kaydedilmiştir. Hem bukkal alveolar kretten terminal 

canalis sinuosus’a olan mesafede hem de bifurkasyon bölgesine olan mesafede yaşla 

birlikte artan bir eğilim gözlendiği bildirilmiştir. 

Wanzeler ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada canalis sinuosus terminal kısmı ile 

alveolar kret arasındaki mesafe, erkeklerde yüksek bulunmasına istinaden cinsiyete 

bağlı istatistiksel olarak anlamlı bir değişim gözlemlemenin mümkün olduğu 

bildirilmiştir. Elde ettikleri bu sonuca dayanarak anterior bölgedeki cerrahi işlemler 

sırasında kadınlarda canalis sinuosus’un alveolar kemik kretine daha yakın olduğunun 

göz önünde bulundurulması gerektiğini ifade etmişlerdir (69). 

Tomrukçu ve arkadaşlarının çalışmasında canalis sinuosus aksesuar kanalları ile 

nazal kavite tabanı, bukkal kortikal kemik ve alveolar kret arasındaki mesafenin ölçümü 

yapılmıştır. Aksesuar kanal ile nazal kavite tabanı arasındaki ortalama mesafe 13,83 

mm (aralık 1,61-26,4 mm, standart sapma ± 4,1), kadın ve erkeklerde ise sırasıyla 13,64 

mm ve 13,99 mm olarak bulunmuştur. Aksesuar kanal ve nazal kavite tabanı arasındaki 

bu mesafenin cinsiyet ile etkilenmediğini fakat yaş ile önemli ölçüde etkilendiğini, 

mesafenin 80-89 (17,32 mm) ve 20-29 (15,59 mm) yaşları arasında daha yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise aksesuar kanal ile nazal kavite tabanı 

arasındaki mesafe erkeklerde ortalama 14,92 mm, kadınlarda 13,95 mm olarak 

bulunmuştur. Erkeklerde kadınlardan daha yüksek olarak tespit edilen bu mesafenin 

istatistiksel açıdan anlamlı olduğu belirlenmiştir (49). Çalışmamızda yaş ile aksesuar 

kanal ve nazal kavite tabanı arasındaki ilişkiye bakıldığında ise Tomrukçu ve 

arkadaşları gibi 80 yaş ve üzeri (20,11 mm) olgulardaki mesafenin anlamlı şekilde 

yüksek olduğu analiz edilmiştir. 

Tomrukçu ve arkadaşlarının çalışmasında aksesuar kanal ile bukkal kortikal 

kemik arasındaki ortalama mesafe 6,6 mm (aralık 0,8-12,08 mm, standart sapma ± 

1,82), kadın ve erkeklerde ise sırasıyla 6,69 mm ve 6,54 mm olarak tespit edilmiştir. 
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Aksesuar kanal ve bukkal kortikal kemik arasındaki mesafenin cinsiyet ile anlamlı 

olarak etkilenmediğini ancak yaş arttıkça mesafenin önemli ölçüde azaldığını ve 

aralarında ters ve orta kuvvetli olacak şekilde anlamlı bir ilişkinin olduğunu 

belirtmişlerdir. Aksesuar kanal ile alveolar kret arasındaki ortalama mesafe 5,32 mm 

(aralık 0-17,6 mm, standart sapma ± 3,19) ölçülmüş olup kadın ve erkeklerde sırasıyla 

bu mesafe 5,95 mm ve 4,81 mm olarak tespit edilmiştir. Bu mesafenin kadınlarda 

erkeklere göre daha yüksek ölçüldüğü ve cinsiyet ile arasında anlamlı bir ilişki 

bulunduğu analiz edilmiştir. Bu bulgunun, erkeklerin kadınlara göre daha erken diş 

kaybı yaşaması sebebiyle meydana gelmiş olabileceğini bildirmişlerdir. Yaş 

değişkeninin ise aksesuar kanal ile alveolar kret arasındaki mesafeyi anlamlı olarak 

etkilemediğini belirtmişlerdir (49). 
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6. SONUÇ 

Çalışmamızda yer alan tüm vakalarda çift taraflı olarak bulunan canalis sinuosus 

bireysel farklılıklar gösteren anatomik bir varyasyon olarak değil anatomik bir yapı 

olarak kabul edilmelidir. Canalis sinuosus cinsiyet ve yaşa bakılmaksızın ortak bir 

anatomik yapı iken canalis sinuosus’a ait aksesuar kanallar anterior maksilla bölgesinde 

lokalizasyonu ve yaygınlığı değişkenlik gösterebilen anatomik bir varyasyondur. 

Canalis sinuosus aksesuar kanalları panoramik ve periapikal radyografilerde 

konvansiyonel görüntüleme tekniklerinin superpozisyon, düşük görüntü kalitesi gibi 

kısıtlamaları nedeniyle inflamatuar periapikal lezyon ya da eksternal kök 

rezorpsiyonunu taklit eden görüntüler verebilmekte ve yanlış tanı sonucu yanlış tedavi 

planlamasına sebep olabilmektedir. 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, konvansiyonel görüntüleme tekniklerinin 

sınırlarını aşıp yüksek çözünürlük, düşük kesit kalınlığı ve izotropik voksellere sahip 

olması özelliklerinin yanı sıra aksiyal, koronal, sagital ve cross-sectional kesitlerde 

görüntüleme olanağı sağlamaktadır. Bu özellikleri ve bilgisayarlı tomografiye göre 

radyasyon dozu ile maliyetinin düşük olması sayesinde anatomik varyasyonlar 

açısından çok değerli klinik bilgilere ulaşılması konusunda altın standart olarak kabul 

edilebileceği düşünülmektedir.  

Anterior maksilla bölgesinin morfolojik özelliklerini, anatomik yapılarını ve bu 

bölge ile ilişkili özellikle nörovasküler yapıları içeren anatomik varyasyonları bilmek 

vaka değerlendirmelerini geliştirmekle birlikte cerrahi işlemleri de kolaylaştırmaktadır. 

Gözden kaçırılan canalis sinuosus’a ait anatomik varyasyonlar cerrahi prosedürler 

sonrası ağrı ve parestezi gibi nörosensoriyal bozukluklara, kanamalara ve implant 

osteointegrasyonunda başarısızlıklara neden olabilmektedir. Bu nedenle ilgili bölgede 

rastlanabilecek canalis sinuosus aksesuar kanalları hakkında detaylı bilgiye sahip 

olunması, doğru değerlendirilmesi, yapılması planlanan cerrahi girişimler sırasında ve 

sonrasında karşılaşılabilecek komplikasyonların önlenmesinde ve prognozun 

iyileştirilmesinde fayda sağlayacaktır. 
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