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ÖZET 

GÖMÜLÜ MAKSİLLER KANİNLERİN ANATOMİK POZİSYONLARI 
İLE NAZAL SEPTUM DEVİASYONU ARASINDAKİ İLİŞKİLERİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 
UZMANLIK TEZİ 

BATUHAN KAPAKLI 
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DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 
AĞIZ, DİŞ VE ÇENE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 

(TEZ DANIŞMANI: DR. ÖĞR. ÜYESİ ÖMER FARUK BOYLU) 
BOLU, OCAK - 2024 

XI + 58 
 
Amaç: Maksiller kaninler, üçüncü molar dişlerden sonra gömülülüğü en sık 

görülen dişlerdir. Maksilladaki anatomik pozisyonu sebebiyle gömülü maksiller 
kaninler nazal kavite ile yakın ilişkide bulunabilirler. Bu çalışmanın amacı, konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntüleri kullanılarak gömülü maksiller 
kaninlerin anatomik pozisyonları ile nazal septum deviasyonu (NSD) arasındaki 
ilişkilerin değerlendirilmesidir. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya gömülü kanin dişi bulunan ve bulunmayan 
120 hasta dahil edilmiştir. Hastaların KIBT görüntüleri üzerinden, gömülü kanin 
pozisyonu, angulasyonu ve nazal kaviteye olan mesafesi; NSD açısı ölçülmüştür. 
Elde edilen veriler istatiksel olarak değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Erkeklerde, kadınlara oranla sol tarafta kanin angulasyon derecesi 
değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p=0,036). 
Gömülü kanin pozisyonuna göre sağ ve sol tarafta NSD dereceleri değerleri 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,050). 

Sonuç: Maksiller gömülü kaninlerin anatomik pozisyonları ile NSD 
arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Erkeklerde gömülü kanin angulasyon 
derecesi kadınlara göre daha yüksektir. Özellikle erkeklerde sol tarafta gömülü 
maksiller kaninlerdeki angulasyon derecesinde anlamlı farklılık saptanmıştır. 

ANAHTAR KELİMELER: Gömülü Maksiller Kanin, Konik Işınlı Bilgisayarlı 
Tomografi, Nazal Kavite, Nazal Septum Deviasyonu  
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ABSTRACT 

EVALUATION OF THE RELATIONSHIPS BETWEEN THE 
ANATOMICAL POSITIONS OF THE IMPACTED MAXILLARY 

CANINES AND THE NASAL SEPTUM DEVIATION 
PHD THESIS 

BATUHAN KAPAKLI 
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY  

FACULTY OF DENTISTRY 
ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY 

(SUPERVISOR: ASSIST. PROF. DR. ÖMER FARUK BOYLU) 
BOLU, JANUARY 2024 

XI + 58 
 

Objectives: Maxillary canines are the most commonly impacted teeth after 
third molars. Due to their anatomical position in the maxilla, impacted maxillary 
canines may be in close relationship with the nasal cavity. The aim of this study is 
to evaluate the relationships between the anatomical positions of impacted 
maxillary canines and nasal septum deviation (NSD) using cone beam computed 
tomography (CBCT) images. 

Materials and Methods: 120 patients with and without impacted canine teeth 
were included in the study. The embedded canine position, angulation and distance 
to the nasal cavity were evaluated via CBCT images of the patients; NSD angle was 
measured. The data obtained was evaluated statistically. 

Results: A statistically significant difference was found between the degree 
of canine angulation values on the left side in men compared to women (p = 0.036). 
NSD degree values on the right and left sides did not show a statistically significant 
difference according to the impacted canine position (p>0.050). 

Conclusion: No significant relationship was found between the anatomical 
positions of the maxillary impacted canines and NSD. The degree of embedded 
canine angulation is higher in men than in women. A significant difference was 
detected in the degree of angulation of the impacted maxillary canines on the left 
side, especially in men. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KEYWORDS: Impacted Maxillary Canine, Cone Beam Computed Tomography, 
Nasal Cavity, Nasal Septum Deviation 
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1. GİRİŞ 

Dişler, köklerin yaklaşık 2/3’ü ile 3/4’ünün gelişimi sonrası sürmektedir (1). 

Maksiller kanin dişler yaklaşık 4.-5. aylarda priform fossanın lateralinden 

gelişmeye başlar ve 22 mm ile en uzun sürme yoluna sahiptir (2). Ortalama 11-12 

yaşlarda ağız içerisine sürerler (3). Dişin ektopik pozisyonu, persiste diş, 

sürnümerer/süpernumerer diş, dental arkta yetersiz boşluk veya skar dokusu gibi 

engeller nedeniyle süremeyen dişler gömülü diş olarak adlandırılmaktadır (4). 

Maksiller kaninler, üçüncü molar dişlerden sonra en çok gömülü kalma oranına 

sahip dişlerdir. Gömülü kaninler yaklaşık olarak popülasyonun %2’sinde görülür. 

Kadınlarda görülme insidansı erkeklerden daha fazladır. Gömülü kanini bulunan 

hastaların %8’inde bilateral gömülülük gözlenir (5). Maksiller kaninler anatomik 

olarak bukkal, palatinal veya dental ark boyunca horizontal olarak gömülü 

bulunabilir (2). 

Maksiller kaninlerin gömülülükleri; lokal, sistemik ve genetik olmak üzere 

çeşitli etiyolojik faktörlere bağlı olarak oluşabilir (6–16).  

Bukkal veya palatinal olarak gömülü kalan maksiller kaninler farklı 

etiyolojilere sahiptir. Jacoby’nin (13) çalışmasında palatinalde gömülü kaninlerin 

%85’inin sürme için yeterli alana sahip olduğu ancak bukkalde gömülü kaninlerin 

%83’ünün sürme için yeterli alana sahip olmadığı belirtilmiştir. Bu nedenle 

bukkalde gömülü maksiller kaninlerin gömülü kalmasındaki ana etiyolojik faktör 

yer darlığı olarak belirlenmiştir (12). Palatinalde gömülü maksiller kaninlerin 

etiyolojisi hakkında iki ana teori bulunmaktadır (5). Becker ve ark.’nın (14) 

1981’de açıklanan rehberlik teorisi lateral kesici dişlerin distal yüzeylerinin kanin 

dişlerin sürmesi için rehber görevi gördüğünü öne sürer. Aralıklı dentisyon ve kama 

şekilli, meziodistal boyutu küçük veya konjenital eksikliği bulunan lateral kesici 

dişler maksiller kaninlerin gömülü kalmasıyla yakından ilişkilidir. Peck ve ark. (15) 

tarafından 1994’te açıklanan genetik teori maksiller kaninlerin gömülülüğünü 

poligenetik çok faktörlü kalıtımın bir ürünü olarak kabul eder. 

Gömülü maksiller kaninlerin tanısında klinik muayeneye ek, radyografik 

muayeneden de yararlanılır (2). Radyografik muayene gömülü maksiller kaninin 

anatomik pozisyonunu belirlemede kritik rol oynar. Panoramik, periapikal, oklüzal 

radyograflar, posteroanterior ve lateral sefalogramlar gibi 2 boyutlu (2B) 

yöntemlerden yararlanılabilirken; bilgisayarlı tomografi (BT) ve konik ışınlı 
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bilgisayarlı tomografi (KIBT) gibi yöntemler ise 3 boyutlu (3B) görüntülemede 

kullanılır (17). KIBT, BT’ye oranla daha düşük radyasyon dozlarıyla baş ve boyun 

yapılarının ayrıntılı, 3B görüntülenmesini sağlar. Bu sayede gömülü kaninlerin 

pozisyonları üç ayrı düzlem üzerinde de ayrıntılı olarak incelenebilir  (18).  

Nazal septum anteriorda hiyalin kıkırdak, posteriorda nazal kemikten oluşan 

birleşik bir yapıdır. Anteriorda, maksiller krestin anterior nazal spinası ile 

posterosuperiorda ethmoid kemiğin parpendikular laminası ile ve posteroinferiorda 

vomerle eklem yapar (19). Burnun temel desteği ve şeklinin ana belirleyicisi 

olmasının yanında septum ve nazal kavitenin lateral duvarları arasındaki boşluk 

hava akışını ve solunumu düzenler. Düz bir septum dengeli hava akışının 

sağlanmasında önemli rol oynar. Deviye bir septum varlığı ise çeşitli derecelerde 

nazal obstrüksiyona ve nazal solunumda düzensizliğe yol açar (20,21). 

Nazal obstrüksiyonun en yaygın yapısal nedenlerinden biri nazal septum 

deviasyonudur (NSD). Septum kıkırdağının dislokasyonundan; septum kıkırdağını, 

vomeri ya da ethmoid kemiğin parpendiküler laminasını etkileyen intrinsik 

deformitelerden kaynaklanabilir (22). NSD’nin etiyolojisi; anormal büyümeye 

neden olan genetik etkenler, travma (23), enfeksiyon, nazal kavite neoplasmları 

olarak sınıflandırılabilir (24). 

NSD değerlendirilmesinde en çok kullanılan yöntemler anterior rinoskopi, 

endoskopi, çok kesitli BT ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG)'dir (25,26). 

KIBT’nin diş hekimliği dışındaki tıbbi alanlarda klinik kullanımı sınırlıdır ve düşük 

yumuşak doku kontrastı nedeniyle yaygın değildir. Ancak, birçok çalışma KIBT'nin 

kulak, burun, boğaz (KBB) alanında da geçerli bir görüntüleme yöntemi 

olabileceğini doğrulamaktadır (27–29). 

NSD kaynaklı nazal obstrüksiyonu bulunan hastalarda; sınıf 2 maloklüzyon 

ile birlikte artmış ön yüz yüksekliği, maksiller ve mandibular retrognati ile birlikte 

artmış overjet ve maksiller transvers boyutta azalma gözlenmiştir (30). Bu sebeple 

oluşan maksiller arktaki darlık daimi dişlenmede çapraşıklık yaratarak maksiller 

kaninlerin sürmesini engelleyebilir veya ektopik pozisyonda sürmesine neden 

olabilir (31,32). NSD varlığının kaninlerin gömülü kalmasıyla ilişkisinin 

doğrulanması adına sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır ve yeni çalışmalarla 

desteklenmesi gerekmektedir (33–35) . 

Bu çalışmanın amacı gömülü maksiller kanini bulunan bireylerde, kaninin 

anatomik pozisyonları ile nazal septum deviasyon derecelerinin karşılaştırılarak 
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değerlendirilmesidir. Bu çalışmayla, gömülü kaninin varlığı, angulasyonu ve nazal 

kaviteye olan mesafesi ile septum deviasyonu arasında korelasyon olup olmadığını 

saptamak amaçlanmaktadır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Gömülü Dişler 
Beklenen süre içerisinde malpozisyon, yer darlığı veya diğer engeller 

nedeniyle ağız içerisine sürememiş ve sürmesi beklenmeyen dişler gömülü diş 

olarak adlandırılırlar (2,36). Sıklığı dişe ve bölgeye göre değişmekle birlikte yaygın 

olarak görülen bir anomalidir (37). Gömülü kalma olasılıklarına göre dişler sırasıyla 

mandibular ve maksiller üçüncü molar dişler, maksiller kaninler, mandibular 

premolarlar, maksiller premolarlar ve ikinci molar dişler olarak belirtilmiştir (36). 

2.1.1 Gömülü Maksiller Kaninler 
2.1.1.1 Maksiller Kaninlerin Gelişimi 
Maksiller kanin dişler yaklaşık 4.-5. aylarda priform fossanın lateralinden 

gelişmeye başlar ve 22 mm ile en uzun sürme yoluna sahiptir (2). Kron 

kalsifikasyonu süt birinci molar dişlerin kökleri arasında 1 yaşında başlar ve 5-6 

yaşlarda tamamlanır. Antero-inferior yönde ilerleyerek süt kaninlerin apeksinin 

mezio-bukkalinde yer alır sonrasında lateral kesici dişlerin distalinden inferiora 

ilerlemesini sürdürür (38). Ortalama 11-12 yaşlarda kadınlarda erkeklerden daha 

önce oral kaviteye sürerler (3). 

2.1.1.2 Gömülü Maksiller Kaninlerin Prevelansı 
Maksiller kaninler, üçüncü molarlardan sonra gömülülüğü en sık görülen 

dişlerdir (2,6,36). Görülme prevelansı çeşitli çalışmalarla %1,1 ila %4,7 arasında 

olduğu gösterilmiştir (31,39–43). Kadınlarda görülme sıklığı erkeklere oranla 2-3 

kat daha fazladır (8,9,44). Gömülü maksiller kanini bulunan hastaların yaklaşık 

%8’inde bilateral gömülülük gözlenmiştir (7). Gömülü kaninler %85 palatinalde, 

%15 bukkalde gömülü olarak bulunur (13). 

2.1.1.3 Gömülü Maksiller Kaninlerin Etiyolojisi 
Gömülü maksiller kaninlerle ilgili lokal, sistemik ve genetik olmak üzere 

çeşitli etiyolojik faktörler tanımlanmıştır (5). 

Lokal Faktörler 

• Diş boyutu ile ark uzunluğu arasındaki uyumsuzluk 

• Süt maksiller kaninin kök rezorpsiyon bozuklukları 

• Süt maksiller kaninin erken kaybı 

• Patolojik lezyonlar 

• Kök dilaserayonu 

• Lateral kesici dişin eksikliği 
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• Lateral kesici dişin kökündeki malformasyonlar 

• Lateral kesici dişin kök oluşum zamanındaki değişiklikler 

• İatrojenik faktörler 

• İdiopatik faktörler 

• Travma (45) 

Sistemik Faktörler 

• Hormonal bozukluklar 

• Ateşli hastalıklar 

• Radyasyon 

Genetik Faktörler 

• Kalıtım 

• Malpoze diş germi 

• Alveolar yarık 

Bukkal ve palatinal gömülü maksiller kaninler farklı etiyolojilere sahiptir. 

Jacoby’nin çalışmasında palatinalde gömülü kaninlerin %85’inin sürme için yeterli 

alana sahip olduğu ancak bukkalde gömülü kaninlerin %83’ünün sürme için yeterli 

alana sahip olmadığı belirtilmiştir. Bukkalde gömülü kaninlerin gömülü kalmasına 

neden olan ana etiyolojik faktör yer darlığı olarak belirlenmiştir (13). 

Palatinalde gömülü kaninlerin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte 

rehberlik teorisi ve genetik teori olmak üzere iki ana teori tanımlanmıştır (5). 

2.1.1.3.1 Rehberlik Teorisi 
Rehberlik teorisi maksiller kaninlerin oral kaviteye sürmesinde komşu 

lateral dişlerin etkisinin önemli bir rolü olduğunu öne sürer. Lateral kesici dişlerin 

konjenital eksikliğinde, kama şekilli olduğunda, gelişimleri zamanında 

tamamlanmadığında, meziodistal boyutunun küçük ve kök uzunluğunun kısa 

olduğu durumlarda maksiller kaninlerin palatinalde gömülü kalma, palatinale yer 

değiştirme eğiliminin olduğu birçok çalışmada bahsedilmektedir (13–15,46).  

Rehberlik teorisi ilk olarak Becker ve ark. (14) tarafından 1981 yılında öne 

sürülmüştür. Becker; aralıklı dentisyonun, meziodistal boyutu küçük kama şekilli 

maksiller lateral kesici dişlerin varlığının ya da lateral kesici dişlerin konjenital 

eksikliğinin, palatinalde gömülü maksiller kanin dişlerle çok yakından ilişkili 

olduğunu açıklamıştır. Çalışmasındaki palatinalde gömülü kanin vakalarının 

neredeyse yarısının kendi tanımlamasıyla “anormal lateral kesici dişlerin” 
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varlığında oluştuğunu belirtmiştir. Lateral kesici dişlerin eksikliğinin, maksiller 

kanin dişlerin palatinalde gömülü kalma sıklığını 2,4 kat arttırdığı da bulguları 

arasındadır. 

2.1.1.3.2 Genetik Teori 
Genetik teori palatinalde gömülü maksiller kaninlerin birçok genetik faktöre 

bağlı olarak ortaya çıktığını öne sürer (5,15). 

Peck ve ark.’nın (15) genetik teoriyi desteklemek adına 1994 yılında 

yaptıkları çalışmada palatinalde gömülü maksiller kaninlerin multifaktöryel, 

poligenetik etkenler nedeniyle oluşmuş kalıtsal bir durum olduğu sonucuna 

varmışlardır. Palatinale yer değiştirmiş maksiller kaninlerin lateral ve premolar 

eksikliği, kama lateraller gibi diğer diş anomalileriyle birlikte görülmesini bilateral 

olarak görülebilmesi, cinsiyet, ailesel ve popülasyon farklılığı gibi faktörlere 

bağlamıştır. 

Bacetti (47) de çalışmasında palatinalde gömülü maksiller kaninlerin süt 

molar dişlerin infraoklüzyonu, ikinci premolar dişlerin aplazisi, küçük maksiller 

lateral kesici dişler ve mine hipoplazisi gibi anomalilerle genetik olarak ilişkili 

olduğunu bildirmiştir. 

2.1.1.4 Anatomik Pozisyonlarının Teşhisi 
Gömülü maksiller kaninlerin pozisyonlarının teşhisi hem klinik hem de 

radyografik muayene yardımıyla yapılabilir (2,7). 

2.1.1.4.1 Klinik Muayene 
Erken yaşlardan itibaren yapılan görsel muayene daimi kanin dişlerin sürme 

esnasındaki konumunu belirlemede yardımcı olur. 

Öncelikle görsel muayene yapılarak lateral kesici diş ve birinci premolar diş 

arasında bukkal ya da palatinalde kanin çıkıntısı varlığı kontrol edilir, lateral kesici 

dişin angulasyonu incelenir. Distale eğimli lateral kesici diş varlığı palatinal 

gömülülük (Şekil 2.1), meziale eğimli lateral kesici diş varlığı ise bukkal 

gömülülükle ilişkili olabilir (Şekil 2.2). Süt kanin dişin rengi ve mobilitesi de 

kökünün rezorpsiyonu açısından değerlendirilmelidir (2). 
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Şekil 2.1. Palatinalde gömülü maksiller kanin varlığında distale eğimli lateral 

kesici diş (2) 

 

 
Şekil 2.2. Bukkalde gömülü maksiller kanin varlığında meziale eğimli lateral 

kesici diş (2) 

 

8 yaştan itibaren alveolar proçesin bukkal yüzeyde distalden lateral kesici 

dişlere doğru palpasyonu gömülü maksiller kanin dişlerin pozisyonunu belirlemeye 

yardımcı tavsiye edilen bir yöntemdir (48). 

Bishara (7) aşağıda verilen klinik bulguların maksiller kanin diş 

gömülülüğünün göstergesi olduğunu bildirmektedir: 

1. Daimi kanin dişin gecikmiş erüpsiyonu veya 14-15 yaş ve üzerindeki 

bireylerde süt kanin dişlerin retansiyonu 

2. Labial mukozayı palpasyonda kanin çıkıntısının tespit edilememesi ya da 

palpasyonda asimetri varlığı 

3. Palpasyonda palatinalde çıkıntı varlığı 

4. Lateral kesici dişlerde distal tipping, gecikmiş erüpsiyon veya migrasyon  

Ancak Ericson ve Kurol’a (49) göre erken yaşlarda kanin diş çıkıntısının 

bulunmaması gömülü maksiller kanin diş varlığının kanıtı olarak 

düşünülmemelidir. 10 ve 12 yaşları arasındaki 505 çocuk üzerinde yaptığı 3 yıl 

takipli araştırmada 10 yaşındaki çocukların %29’unda, 11 yaşındaki çocukların 
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%5’inde ve daha ileri yaştakilerde sadece %3’ünde palpasyonda hissedilmeyen 

kanin varlığı saptanmıştır. 

Gömülü maksiller kaninlerin pozisyonları ile ilgili doğru bir teşhis için 

klinik muayenenin, radyografik muayene ile desteklenmesi gerekmektedir (7). 

2.1.1.4.2 Radyografik Muayene 
Radyografik muayene diş hekimliğinin önemli bir parçasıdır ve hastaların 

büyük bir çoğunluğunun muayenesinde teşhise yardımcı olarak radyografilere 

başvurulur (50). Gömülü maksiller kanin dişlerin tedavisi için dişin anatomik 

pozisyonu ve morfolojisi hakkında hekimin mutlaka bilgisi olması gerekmektedir. 

Bu bilgiler klinik muayeneye yardımcı radyografik yöntemlerle elde edilir. Gömülü 

maksiller kanin diş olgularında radyografik muayenenin 10 yaş ve sonrası için 

yapılması gerektiği belirtilmektedir. Öncesinde yapılan radyografik muayene ile bu 

dişin erüpsiyon yolu hakkında güvenilir bilgi sağlanamayabilir (31). 

Gömülü maksiller kaninlerin teşhisinde intraoral ve ekstraoral radyografik 

yöntemler kullanılabilir. 

2.1.1.4.2.1 İntraoral Yöntemler 
2.1.1.4.2.1.1 Periapikal Radyografi 
Her ne kadar oklüzal radyograflar, lateral sefalogramlar ve panaromik 

radyograflar dahil olmak üzere çeşitli radyografik görüntüler gömülü maksiller 

kanin dişlerin konumunu değerlendirmede yardımcı olsa da çoğu zaman periapikal 

radyograflar da benzersiz derecede güvenilir sonuçlar verebilir (7,32). 

Tek bir periapikal radyograf, diş yapısının süperoinferior ve meziodistal 

ilişkisini gösterecek şekilde iki boyutlu görüntüsünü elde eder. Bukkopalatinal 

poziyonunu görmek için ise tüp kaydırma tekniği (Clark tekniği) (51) uygulanarak 

ikinci bir periapikal radyograf elde edilmelidir.  

Bu teknikte aynı bölgeden iki periapikal radyograf alınır. İlk radyograf 

çekildikten sonra konun yatay açısı değiştirilir ve ikinci radyograf çekilir. Söz 

konusu nesne kon ile aynı yönde hareket ediyorsa lingualde, ters yönde hareket 

ediyorsa bukkalde konumlandığı anlaşılır. Bu durum SLOB (Same Lingual 

Opposite Buccal) olarak da adlandırılır (52). 
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Şekil 2.3. Clark tekniği kullanılarak gömülü kanin pozisyonunun 
değerlendirilmesi (53) 

 

2.1.1.4.2.1.2 Oklüzal Radyografi 
Periapikal radyograflarla birlikte kullanıldığında gömülü maksiller kaninin 

bukkolingual pozisyonunun belirlenmesine yardımcı olur (52). 

 

 

Şekil 2.4. Gömülü bilateral maksiller kaninlerin oklüzal radyograftaki görüntüsü 
(54) 

 

2.1.1.4.2.2 Ekstraoral Yöntemler 
2.1.1.4.2.2.1 Panoramik Radyografi 
Genellikle kolay elde edildiği ve tüm dişleri içerdiği için sıklıkla 

kullanılmaktadır. Periapikal radyograflar kadar detaylı görüntü sağlamazlar. 

Gömülü dişin horizontal angulasyonu ve vertikal pozisyonu hakkında bilgi verebilir 

(55,56). Bilateral gömülü maksiller kanin olgularında daha palatinalde konumlanan 

kanin radyografta daha büyük göründüğü için kaninin bukkolingual pozisyonu 

hakkında bilgi verebilir ancak bu yöntem çok kullanışlı değildir (2). Panaromik 
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radyografi yardımıyla gömülü maksiller kaninlerin bukkolingual pozisyonunun 

belirlenmesi için birçok çalışma yapılmış ve teşhisteki güvenilirliğin kaninin 

gömülülük derecesine bağlı olarak değişeceği belirtilmiştir (57,58). 

 

 

Şekil 2.5. Gömülü sol maksiller kaninin panoramik radyograftaki görüntüsü (59) 

 

2.1.1.4.2.2.2 Sefalometrik Radyografi 
Temel olarak sefalometrik analiz yapılması amacıyla ortodontik tedavi 

sırasında rutin olarak kullanılan bir radyografi çeşididir. Birçok anatomik yapının 

süperpozisyonu izlense de maksilla anteriorun lateral bölgesi net bir şekilde 

izlenebilir. Vertikal ve anteroposterior düzlemde gömülü maksiller kaninin uzun 

aksı belirlenebilmektedir (55). Bazen de maksiller sinüs ve burun tabanı gibi 

yapılarla olan ilişkisinin belirlenmesine yardımcı olabilir (52). 

 

 

Şekil 2.6. Gömülü maksiller kaninin sefalometrik radyografideki görüntüsü (60) 

 



11 
 

2.1.1.4.2.2.3 Anteroposterior Radyografi 
Sefalometrik radyograflardaki gibi gömülü maksiller kaninin maksiller 

sinüs ve burun tabanı gibi komşu antomik yapılarla olan ilişkisi değerlendirilebilir 

(52). 

Sambataro ve ark.’larının (61) ortalama 8 yaşındaki bireyler üzerinde 

yaptığı çalışmada anteroposterior radyograflarda maksiller kanin kronları 

midsagittal düzleme yakınlığının, maksiller kaninlerin gömülü kalma oranlarıyla 

doğru orantılı olduğu saptanmıştır.  

2.1.1.4.2.2.4 Bilgisayarlı Tomografi (BT) 
Konvansiyonel radyografilerden uzun yıllar boyunca çoğu alanda olduğu 

gibi gömülü maksiller kanin dişlerin teşhisi ve poziyonunu belirlemede 

yararlanılmıştır (6). Ancak konvansiyonel yöntemlerle iki boyutlu (2B) sonuçlar 

elde edilmesi teşhis geçerliliği açısından birtakım sorunlara yol açmaktadır (62).  

Gömülü maksiller kaninlerin lokalizasyonunun teşhisinde görüntünün doğal 

deformasyonu ve iki boyutlu yapısı nedeniyle teşhisin güvenilirliği sekteye uğrar 

ve vakaların %42’sinde ek radyografilere ihtiyaç duyulur (63). Birkaç çalışmada 

2B radyografilerin kanin lokalizasyonu, kök rezorbsiyonlarının görselleştirilmesi, 

kök yüzeyindeki değişiklikler, kök anomalileri ve ankilotik süreçlerin belirlenmesi 

açısından hatalı olduğu açıklanmıştır (64–66). Ayrıca 2B filmlerle oluşturulan 

konvansiyonel radyografilerde sıklıkla magnifikasyon, distorsiyon ve 

süperpozisyon problemleriyle karşılaşılır (62). 

Bilgisayarlı tomografilerde üç boyutlu (3B) görüntüleme kullanılır. Bu 

sayede gömülü kanin dişlerin lokalizasyonu magnifikasyon, süperpozisyon 

olmaksızın tam olarak tespit edilebilir. Komşu anatomik yapılarla ilişkisi 

değerlendirilebilir (65,67). 

Bilgisayarlı tomografi x ışınının geometrisine göre fan beam (yelpaze ışınlı) 

ve cone beam (konik ışınlı) olmak üzere ikiye ayrılır. Diş hekimliğinde yüksek 

kontrastlı olan, maksillofasiyal yapıların ve dişlerin görüntülenmesinde büyük 

oranda konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) tercih edilmektedir (68,69). 

2.2 Nazal Kavite 
Nazal kavite orta yüzde yer alan, üst duvarını nazal kemikler, frontal 

kemiğin nazal spinası, sfenoid kemiğin korpusunun ön ve alt yüzü ve ethmoid 

kemiğin kribriform laminası, tabanını maksillanın palatal proçesi ve palatinal 

kemiğin horizontal laminası, lateral duvarını konka denilen çıkıntılar ve bu 
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çıkıntıların arasındaki meatus adı verilen boşlukların oluşturduğu anatomik 

bölgedir. Nazal septum tarafından iki ayrı bölüme ayrılır. Nazal septumun 

posteroinferiorunu vomer, posterosüperiorunu ethmoid kemiğin perpendiküler 

laminası ve anterosüperiorunu septal kıkırdak oluşturur. Nazal kavite ön bölgede 

naresler ve vestibüler alandan başlar, arka bölgede ise koanalar ve nazofarenkse 

açılır (70–73). 

 

 

Şekil 2.7. Nazal kavitenin kemik yapısı (midsagittal kesit) (74) 

 

2.2.1 Nazal Kavite Embriyolojisi 
Fetal hayatın altıncı haftasının ortalarında, oronazal membranın 

yırtılmasıyla daha sonra primer nazal kaviteye dönüşecek olan nazal kese çiftleri 

oluşur. Yedinci haftanın başında, nazal keselerin ventral kısımları arasında primer 

damak ve median palatal proçes oral kavite çatısının bir kısmını oluşturur. Sekizinci 

haftanın başında primer koana ve primer nazal kavite dorsal yönde genişler. 

Koanalar oral ve nazal kavite arasında geniş bir bağlantı oluşturur. Sekizinci 

haftanın ortalarında primer koanalar arasında aşağı doğru uzanan bir nazal septum 

yoktur. Nazal septum primer koanalar arasındaki dokudan gelişecektir. Primer 

koana bölgesinde lateral palatal proçes formasyonu gelişerek nazal kavite, oral 

kaviteden ayrılır. Oral kavitenin lateral duvarından gelişen yassı çıkıntılar, kaudal 

yönde oral kaviteye doğru genişler ve sekizinci haftanın ortasında dilin yanında 

palatal rafları oluşturur. Baş dikdörtgen bir şekil alıp dil aşağıya inince, sekizinci 

haftanın sonlarında palatal raflar dil üzerinde yatay pozisyon alırlar. Palatal raflar 

ventral ve dorsal olarak yükselirken orta hatta doğru büyürler ve burada 

birbirleriyle, primer damakla ve nazal septumla temasa geçerler. (Şekil 2,8) 
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Sekizinci haftanın sonlarında birleşirler böylelikle oral kavitenin nazal kaviteden 

ayrılması ve sekonder damağın nazal septum ile birleşmesi tamamlanır (75). 

 

 

Şekil 2.8. İnsan embriyosunda sekizinci haftanın sonunda sol palatal raf (4) ve 
nazal septumun (9) sağ kaudalden görüntüsü                                                          

2: primer damak; 12: yumuşak damak; 13: östaki tüpü (75) 

 

2.2.2 Nazal Kavite Anatomisi 
Yüzün orta üçlüsünde yer alan nazal kavite kemik ve kıkırdaktan oluşan 

piramidal şekilli bir yapıdır. Kemik yapısını nazal, frontal, ethmoid, sfenoid, 

maksiller, vomer, palatal ve lakrimal kemikler oluşturur. Anteriorda burun 

deliklerinden dışarı, posteriorda koanalardan nazofarinkse açılır. Nazal kavite, 

nazal septumla ortadan iki simetrik bölüme ayrılmıştır. Nazal septum her iki 

bölümün medial duvarını oluşturur. Lateral duvarları ise konkalar ve konkaların 

arasındaki meatuslar oluşturur. Nazolakrimal kanal inferior meatusa; frontal sinüs, 

maksiller sinüs ve anterior grup ethmoid hücreler orta meatusa açılır; posterior grup 

ethmoid hücreler süperior meatusa ve sfenoid sinüs sfenoethmoid resese açılır. 

Nazal kavitenin çatısı crista galli, kribriform lamina ve sfenoid sinüsü içeren 

sfenoid kemikten oluşur. Kribriform lamina içerisindeki küçük açıklıklarda koku 

duyusuyle ilişkili olan olfaktör sinire ait uzantılar bulunur. Nazal kavitenin tabanını 

ise anteriorda maksillanın palatal proçesi, posteriorda palatal kemiğin horizontal 

proçesi oluşturur (72,76–78). 

Nazal kavite üç bölgeye ayrılır. Bunlar vestibüler, respiratuvar ve olfaktör 

bölgelerdir. Vestibüler bölge nazal kavitenin anterior bölümüdür. Ter ve yağ bezleri 
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ile kılları içeren keratinize epitelle kaplıdır. Respiratuvar bölge, vestibüler ve 

olfaktör arasında bulunan nazal kavitenin en geniş bölümüdür. Olfaktör bölge, üst 

konka ve septumu içerir (70). 

 

 

Şekil 2.9. Nazal kavitenin vestibüler, respiratuvar ve olfaktör bölgeleri ((79)’dan 
düzenlenerek alınmıştır.) 

 

Nazal kavitenin kanlanması eksternal ve internal karotid arterlerin 

dallarından sağlanmaktadır. Sfenopalatin arter, sfenopalatin foramenden nazal 

kaviteye girerek lateral nazal duvarı, alt ve orta konkanın vaskülarizasyonunu 

sağlar, sonrasında ethmoidal arterlerle anastamoz yapar. Oftalmik arterin dalı olan 

posterior ethmoidal arter, posterior ethmoidal sinüs mukozasını, ilişkili olduğu 

septal bölgeyi ve üst konkanın vaskülarizasyonunu sağlar. Oftalmik arterin bir diğer 

dalı olan anterior ethmoidal arter nazal kavitenin lateral ve medial duvarlarının ön 

1/3’ünü, anterior ve middle ethmoid sinüslerin mukozasını ve lamina cribrosanın 

vaskülarizasyonunu sağlar. Sfenopalatin, major palatin, anterior ethmoidal ve 

superior labial arterler, anterior nazal septumda Kisselbach pleksusu adı verilen 

anastamoz ağını oluşturur. Little alanı adı verilen anterior nazal septumdaki bu alan 

anterior epistaksislerin en sık görüldüğü yerdir (80). 



15 
 

 

Şekil 2.10. Nazal kavitenin lateral duvarının vaskülarizasyonu (81) 

 

Nazal kavitenin innervasyonu olfaktör, trigeminal sinirin oftalmik ve 

maksiller dalı ve fasiyal sinir tarafından sağlanır (76). 

 

 

Şekil 2.11. Nazal kavitenin lateral duvarının innervasyonu (74)  
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2.2.3 Nazal Kavite Fizyolojisi 
Hava Akımı 

Hava, nostrillerden nazal kaviteye inspirasyonla alınır. Nazal valf, nazal 

pasajın en dar bölgesidir ve hava valften geçerken hızlanır. Hava konkaların 

arasından geçerken, meatuslar havayı nemlendirir (82,83). 

Nazal Siklus 

İlk olarak Kayser tarafından 1897 yılında açıklanan nazal siklus, nazal 

konkalarda gelişen konjesyon, dekonjesyon döngülerine verilen addır. Nazal siklus 

insanların %80’inde görülmektedir (83). Burnun her iki tarafında 3-7 saatte bir 

dönüşümlü olarak konjesyon, dekonjesyon görülür (84). 

Hava Direnci 

Nazal hava yolu direnci toplam hava yolu direncinin %40’nı 

oluşturmaktadır. Nostrillerin yönü, konkalar, nazal kavitenin şekli ve boyutu 

direnci etkileyen faktörlerdir (83). 

Havanın Isıtılması ve Nemlendirilmesi 

İnspirasyondaki hava akımı, ters yönden gelen kan akışıyla ısıtılır. Bu 

durum havanın radyatörlerdeki sıcak suyla ısıtılmasına benzetilebilir (84,85). Nem 

oranı ise hava akciğerlere ulaşmadan %80’in üzerine çıkartılır (84). 

Filtrasyon 

İnspire edilen havada, alt solunum yollarına zararlı olabilecek yüksek 

konstantrasyonda partiküller bulunur. Partiküller alt solunum yollarına ulaşmadan 

nazal epiteli kaplayan mukus tabakası tarafından tutulur ve yutulabilecekler 

orofarinkse taşınır (83). 

Bağışıklık 

Nazal sekresyonlar mekanik koruyuculuğa katkı sağladığı gibi immünolojik 

etkiye de sahiptir. İmmünoglobulin A (IgA), IgG, IgM, IgE gibi 

immünoglobulinler, lizozim ve laktoferrin gibi enzimler, kompleman gibi koruyucu 

proteinler, nötrofil ve lenfositler, nazal sekresyonlarda bulunmaktadır (84). 

Koku Duyusu 

Hava nazal kaviteye girince üst konkaya yönlendirilir. Olfaktör epitel üst 

konkayı ve kendisine komşu septumu kaplar. İçeriğinde aynı zamanda fosfolipid 

pigmetleri bulunur bu yüzden görünümü sarı renktedir. Olfaktör epitel birkaç 

milyon olfaktör nöron içerir. Olfaktör reseptörler, periferal reseptör görevi yapan 
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bipolar nöronlardır (83). İnsanlar bu reseptörler sayesinde 10000’den fazla kokuyu 

tespit edebilir ve 5000’ini ayırt edebilir (84).  

Olfaktör sistemin bağlantıları, limbik sisteme, koku uyarı tepkisi oluşması 

için beyin sapının retiküler kısmına, hipokampusa, talamusa, hipotalamusa ve 

beyinin ön lobuna gider. Primer koku alma merkezi ile diğer merkezler arasında 

bağlantı bulunmaktadır. Bu da kokunun üreme, beslenme, visseral reaksiyonlar gibi 

fizyolojik fonksiyonlardaki önemini gösterir. Koku aynı zamanda, çeşitli tahriş 

edici maddelerin tanınmasına olanak sağlayarak bilinçli veya bilinçsiz savunma 

tepkilerini tetikleyerek alt solunum yollarının korunmasına yardımcı olabilir (83). 

2.2.4 Nazal Septum 
2.2.4.1 Nazal Septum Anatomisi 
Nazal septum, nazal kaviteyi ikiye ayıran kemik ve kıkırdaktan oluşan 

anatomik bir yapıdır. Anterior kısmını kuadrilateral kıkırdak, posterior kısımlarını 

ise vomer, ethmoid kemiğin perpendiküler laminası, maksiller ve palatal krestler 

oluşturur. Kuadrilateral kıkırdak, anterior nazal spinaya fibröz bağ dokusuyla 

bağlanır. Kıkırdak, posteriordan vomere, superiordan ethmoid kemiğin 

perpendiküler laminasına bitişiktir. Septal kıkırdak aynı zamanda üst lateral 

kıkırdakdaklarla devamlılık gösterir ve bu sayede septuma destek veren nazal 

kemiklere tutunur (86). Bu kıkırdak, yüzün orta üçlüsünün gelişiminde önemlidir 

ve iki yaşında yetişkin boyutlarına ulaşır (87). Nazal septumun arka kenarı 

serbesttir, bu bölgeye posterior nazal açıklık ya da koana adı verilir. 

Nazal septum aynı zamanda internal nazal valfin bir parçasıdır. Bu sebeple 

nazal septumun deviasyonu veya malformasyonu (konjenital veya travma sonrası), 

nazal valfi daraltarak burun tıkanıklığına sebep olabilir (86). 
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Şekil 2.12. Nazal septum ((21)’den düzenlenerek alınmıştır.) 

 

Septumun posteroinferiorunu, maksiller arterin sfenopalatin dalı; 

anteroinferiorunu insiziv kanaldan septuma ulaşan majör palatin arter; anterior 

kısmının küçük bir bölümünü fasiyal arterin superior labial dalı; superiorunu 

internal karotid arterin dalları olan anterior ve posterior ethmoidal arterler besler. 

Bu arterler mukozada karmaşık bir ağ oluşturur ve özellikle anterior septumda 

bulunan Kiesselbach pleksusu’na katılır (86). 

 

 

Şekil 2.13. Nazal septumun vaskülarizasyonu (88) 
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Nazal kavitenin ve septumun duyusal innervasyonu esas olarak trigeminal 

sinirin maksillar dalı tarafından sağlanır. Nazopalatin sinir, sfenopalatin 

foramenden nazal kaviteye ulaşır, çatı boyunca uzanır ve septumun superiorunu 

innerve eder. Septumun anterosuperioru nazosiliyer sinirin anterior ethmoidal dalı 

tarafından innerve edilirken; anteroinferiorunu, superior anterior alveolar sinir 

innerve eder. Septumun üst kısmı olfaktör reseptör hücrelerin bulunduğu olfaktör 

alanda bulunur (86). 

 

 

Şekil 2.14. Nazal septumun innervasyonu (74) 

 

 

Şekil 2.15. Nazal septumun innervasyonunun bölgesel olarak gösterilişi ((89)’dan 
düzenlenerek alınmıştır.) 
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Septumun anterioru, dış burun ile birlikte submental ve submandibular lenf 

nodlarına; posterioru retrofaringeal ve anterior derin servikal lenf nodlarına drene 

olur (90). 

2.2.4.2 Nazal Septumun Anatomik Varyasyonları 
Nazal septum anatomik varyasyon gösterebilmektedir. Bunlar septal 

deviasyon, septal spur ve septum pnömatizasyonudur (91). 

Nazal septum deviasyonu (NSD), nazal kaviteyi bir düzlemle ikiye ayıran 

nazal septumun nazal kavite içerisinde sapma göstermesidir. 

Septal spur, %34 oranında NSD ile ilişkili olarak değerlendirilmektedir. 

Ancak %5,8 oranında normal bir septum varlığında da görülebilmektedir (76). 

Septal spur, ethmoid infindibulum ve orta meatusun daralmasına sebep olur ve 

cerrahi işlemler septal spurun belirgin olduğu durumlarda zorlaşır (91). 

 

 

Şekil 2.16. Sola deviye nazal septum ve spur (beyaz ok) (76) 

 

Nazal septum pnömatizasyonu, nadir olarak gözlenen bir anatomik 

varyasyondur. Bildirilen insidans oranları %0 (92) ile %4 (93) arasında 

değişmektedir (76). 
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Şekil 2.17. Nazal septum pnömatizasyonu (beyaz ok) (76) 

 

2.2.4.3 Nazal Septum Deviasyonu 
Nazal kaviteyi bir düzlemle ikiye ayıran nazal septumun nazal kavite 

içerisinde sapma göstermesi nazal septum deviasyonu (NSD) olarak adlandırılır 

(76,94). NSD görülme insidansı %14,1 (95) ila %90,4 (96) arasında değişmektedir. 

NSD görülme oranı, deviye olmayan bir septum görülme oranından çok daha 

fazladır (76). 

NSD, nazal obstrüksiyonlarında, nazal dirençte ve burnun estetik 

görünümünde önemli rol oynamaktadır (97). Yetişkinlerde NSD, ciddiyetine ve 

konumuna göre ağız solunumuna, burun kanamalarına ve sinüzite yol açabilir. 

Bebeklerde, şiddetli ve bilateral NSD, yetersiz beslenmeye ve solunum yollarına 

yiyecek kaçmasına neden olabilir (98). NSD kaynaklı nazal obstrüksiyon, uykuda 

solunum esnasında hava akışının azalması veya kesilmesiyle kendini gösteren 

obstrüktif uyku apnesine (OSA) yol açabilir (99). D’Ascanio ve ark.’nın (30) 

yaptığı çalışmada NSD kaynaklı nazal obstrüksiyonu bulunan hastalarda; sınıf 2 

maloklüzyon ile birlikte artmış ön yüz yüksekliği, maksiller ve mandibular 

retrognati ile birlikte artmış overjet ve maksiller transvers boyutta azalma 

gözlenmiştir. 

2.2.4.3.1 Nazal Septum Deviasyonu Etiyolojisi 
Genel olarak NSD’nin etiyolojisi; konjenital, anormal gelişime neden olan 

genetik etkiler, enfeksiyon, nazal kavite neoplazmları ve travma olarak 

açıklanmıştır (98). Kim ve ark.’nın (100) yaptığı çalışmada septal kıkırdakta 
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bulunan uzun sfenoidal proçesin de NSD oluşumunda etkili olabileceği öne 

sürülmüştür. 

2.2.4.3.2 Mladina Sınıflaması 
Bir çok araştırmacı septal şekil varyasyonlarını derinlemesine incelemeye 

ve sistematize etmeye çalışmıştır (101–105). 

Mladina (102) NSD’yi vertikal (tip 1, 2, 3, 4) ve horizontal (tip 5 ve 6) olmak 

üzere iki ana gruba ayırmıştır (94). Vertikal tip deviasyonlar septumun sagittal 

yöndeki sapmalarını içerir. Tip 1 ve 2 anterior valf bölgesinde bölgesinde; tip 3 

(diğer adıyla C-şekilli veya ters C-şekilli septum), orta konka başının yanında 

(septal iskeletin kuadrangüler ve perpendiküler laminaları arasındaki sınırda); tip 4 

ise çift taraflı vertikal deviasyonu içerir. Tip 4 deviasyonda, bir tarafta tip 2, diğer 

tarafta tip 3 deviasyon görülür, bu yüzden “S” veya “Z” şeklinde septum oluşur. 

Tip 5, septum bazalinde yükselen unilateral krest şeklindedir. Daha derinde 

konumlanır ve lateral nazal duvara uzanır. Septal spur olarak da adlandırılır. Tip 6, 

septal kıkırdak ve intermaksiller kemik kanadı arasındaki olukla karakterize bir 

deviasyondur. Tip 7 ise diğer tiplerin kombinasyonu sonucu ortaya çıkar (106). 

 

 

Şekil 2.18. NSD sınıflaması (Mladina, 1987) (99) 
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2.2.4.3.3 Nazal Septum Deviasyonu Teşhisi 
NSD’nin görülme sıklığının geniş bir aralıkta olması, büyük oranda 

standartlaştırılmış objektif kriterlerin bulunmamasından kaynaklanmaktadır. 

Ayrıca konka hipertrofisi, rinit, nazal valv darlığı, nazal siklus ve nazal kavitenin 

kompleks yapısı gibi durumlar teşhisi zorlaştırmaktadır (98).  

2.2.4.3.3.1 Klinik Yöntemler 
NSD’nin objektif klinik değerlendirmesi için altın standart; fiziksel 

muayene, anterior rinoskopi ve endoskopidir (107). Akustik rinometri, 

rinomanometri ve nazal ses spektral analizi gibi ek yöntemlerle de objektif 

değerlendirmede kullanılabilir (98). 

2.2.4.3.3.1.1 Anterior Rinoskopi 
Anterior rinoskopinin asıl amacı septum ve inferior konkaların nazal 

mukozasının karakterini ve görünümünü değerlendirmektir. Enfeksiyondan 

kaynaklanan mukozal ödem ve alerjik rinit, septum deviasyonu, inferior konka 

büyümesi, nazal kitleler ve bazen de nazal polipler genellikle anterior rinoskopi ile 

görülebilen yaygın patolojilerdir (108). 

 

 
Fotoğraf 2.1. Anterior rinoskopi (108) 

 

2.2.4.3.3.1.2 Nazal Endoskopi 
Nazal endoskopi, nazal hava yolu şikayetlerinin tanı ve tedavisinde 

kullanılır. Endoskopi sayesinde ameliyat öncesinde, ameliyat esnasında ve ameliyat 
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sonrasında burnun iç kısmı, aydınlatılmış ve büyütülmüş olarak görüntülenerek 

anatomik yapıların hassas tanımlaması yapılabilir (109). 

 

 

Şekil 2.19. Nazal endoskopi (110) 

 

2.2.4.3.3.1.3 Akustik Rinometri (AR) 
Akustik rinometri, Hilberg ve ark. tarafından 80’lerde geliştirilmiş bir 

tekniktir. Bu teknikte buruna bir ses sinyali gönderilir. Bu ses sinyali nazal 

kavitedeki lokal yapısal değişiklikler tarafından yansıtılır. Gönderilen ve yansıyan 

ses dalgaları karşılaştırılarak nazal kavitenin kesit alanları ve nazal kavite hacmi 

hesaplanır. Bu sayede nazal patensi değerlendirilebilir (98,111). 

 

 

Fotoğraf 2.2. Akustik rinometri (112) 
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2.2.4.3.3.1.4 Rinomanometri 
Rinomanometri, nazal direnci hesaplamak için transnazal basıncı ve nazal 

hava akım volümünü ölçerek burnun fizyolojik değerlendirmesini dinamik olarak 

sağlar (98). 

 

 

Şekil 2.20. Rinomanometri (113) 
 

2.2.4.3.3.1.5 Nazal Ses Spektral Analizi (NSSA) 
NSSA, nazal hava akımının nazal kavitede oluşturduğu gürültüyü analiz 

eder ve dolaylı yoldan değerlendirir (98).  

 

 

Şekil 2.21. Nazal ses spektral analizi (114) 

 

2.2.4.3.3.2 Radyografik Yöntemler 
2.2.4.3.3.2.1 Anteroposterior Radyografi 
Anteroposterior radyografiler, NSD’nin teşhisinde en doğru sonuçları veren 

2B radyograflardır. Sadece 2B radyografi kullanabildiğimiz durumlarda 

anteroposterior radyografiler NSD teşhisinde kullanılabilir (115). 
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Şekil 2.22. Anteroposterior radyografide NSD’nin görüntülenmesi ((116)’dan 
düzenlenerek alınmıştır.) 

 

2.2.4.3.3.2.2 Panoramik Radyografi 
Panoramik radyografi, çok yönlülüğü sebebiyle diş hekimliği alanında 

sıklıkla kullanılan tanı yöntemlerinden biridir. NSD’nin tanısında, yalnızca 2B 

radyografiler kullanılacaksa anteroposterior radyograflarla tanı desteklenmelidir 

(115). 

Trocino ve ark.’nın (117) 512 hastada sadece panoramik radyografları 

kullanarak yaptıkları çalışmada 112 hastada (%31,37) NSD bulgusuna 

ulaşmışlardır. 

 

 

Şekil 2.23. Panoramik radyografide NSD’nin görüntülenmesi ((116)’dan 
düzenlenerek alınmıştır.) 

 

2.2.4.3.3.2.3 Bilgisayarlı Tomografi (BT) 
NSD varlığının ve pozisyonunun radyografik olarak 3B 

değerlendirilmesinde sıklıkla bilgisayarlı tomografiden yararlanılır. Özellikle 

septoplasti ameliyatları öncesinde nazal anatomiyi değerlendirmek, eşlik eden 

sinonazal patolojileri teşhis etmek ve cerrahi başarısızlığı azaltmak için kullanılır. 

Yüksek radyasyon dozu ve maliyeti BT’nin dezavantajları arasındadır. 
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BT’nin diğer bir çeşidi olan KIBT, yüksek görüntü çözünürlülüğü, düşük 

radyasyon dozu ve düşük maliyeti sayesinde özellikle diş hekimliği alanında 

sıklıkla kullanılmaktadır. Düşük yumuşak doku kontrastı nedeniyle tıp alanında 

kullanımı sınırlı olmasına rağmen kulak, burun boğaz alanında geçerli bir 

görüntüleme yöntemi olduğu doğrulanmıştır (29). 

2.3 Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 
KIBT, iki boyutlu bir dedektör üzerinde merkezlenen koni şeklindeki bir x-

ışınını temel alan tıbbi görüntüleme yöntemidir. X-ışını kaynağı ve dedektör 

sistemi, nesnenin etrafında bir dönüş yaparak bir dizi 2B görüntü üretir. Görüntüler 

Feldkamp ve ark. (118) tarafından 1984’te geliştirilen konik ışın algoritmasıyla üç 

ortogonal düzlemde (aksiyal, sagital, koronal) 3B bir veri seti halinde rekonstrükte 

edilir (68,119). 

Oral ve maksillofasiyal bölgeye yönelik KIBT tarayıcıları, birbirinden 

bağımsız olarak 1990’ların sonlarında Arai ve ark. (120) tarafından Japonya’da, 

Mozzo ve ark. (121) tarafından İtalya’da yapılmıştır (119). 

KIBT prensibi yıllardır kullanılmasına rağmen, daha uygun fiyatlı x-ışını 

tüpleri, yüksek kalitede dedektör sistemleri ve güçlü kişisel bilgisayarlar 

geliştirilmesiyle son zamanlarda daha uygun fiyatlı ve erişilebilir hale gelmiştir 

(68). 

KIBT, kraniyofasiyal yapıların görüntülenmesi için uygun bir yöntemdir. 

Yüksek kontrastlı yapıların net olarak görüntülenmesini sağlar bu sayede kemiğin 

değerlendirilmesinde son derece faydalıdır (69,122). Yumuşak dokuların 

görüntülenmesinde birtakım sınırlamaları mevcut olsa da buna yönelik çalışmalar 

devam etmektedir. 

KIBT’nin BT’ye göre avantajları arasında x-ışınının sınırlandırılabilmesi, 

daha iyi görüntü hassasiyeti, daha hızlı tarama zamanı, daha az radyasyon dozu, 

maksilofasiyal bölgeye özgü görüntüleme modları içermesi ve daha az artefakt 

oluşumu gösterilebilir. 

Primer x-ışınlarının, ilgilenilen alana kolimasyonuyla ışınlanan alanın 

boyutunun azaltılması radyasyon dozunu en aza indirir. 

Hacimsel veri seti, her biri belirli bir x-ışını absorbsiyon derecesini temsil 

eden, voksel adı verilen daha küçük küboid yapılardan oluşan üç boyutlu bir bloktan 

oluşur. Voksellerin boyutu görüntünün çözünürlüğünü belirler. BT’de vokseller 
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anizotropik dikdörtgen küplerdir, KIBT’de ise vokseller izotropiktir. Bu sayede 

KIBT’de her 3 boyutta eşit olan voksel çözünürlükleri sağlanır. 

KIBT’de tüm temel görüntüler tek bir dönüşte elde edildiğinden tarama 

süresi hızlıdır. Ayrıca hastanın hareketinden dolayı yaşanacak artefaktları en aza 

indirir (68). 

Çeşitli çalışmalarda, KIBT’deki radyasyon dozunun, konvansiyonel BT’ye 

kıyasla %98’e varan oranda daha az olduğu bildirilmiştir (123–127). 

KIBT günümüzde çoğunlukla diş hekimliği alanında kullanılsa da ilk olarak 

vasküler görüntüleme amaçlı kullanılmıştır. Kulak, burun, boğaz (KBB), 

radyoterapi ve mamografi gibi diğer alanlarda da kullanımı mevcuttur (128). 

Diş hekimliğinde KIBT kullanım alanları aşağıdaki gibidir (129). 

• Gömülü dişlerin değerlendirilmesi 

• İmplant planlaması 

• Kraniyofasiyal bölgedeki patolojilerin incelenmesi 

• Paranazal sinüslerin değerlendirilmesi 

• Temporomandibular eklemin incelenmesi 

• Ortodontik değerlendirme 

• Endodontik inceleme 

• Periodontal sert doku defektlerinin incelenmesi 

• Modelleme 

BT, KBB alanında, kemik yapıların görüntülenmesinde sıklıkla 

kullanılmaktadır. KIBT’nin BT’ye göre avantajları sayesinde, uygun endikasyonda 

KBB yapılarının görüntülenmesinde mükemmel bir tanı aracı olduğu kanıtlanmıştır 

(130). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu retrospektif çalışmada Ocak 2018 – Temmuz 2023 tarihleri arasında, 

Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvurmuş, 

gömülü maksiller kanin diş nedeniyle veya gömülü maksiller kanin diş harici bir 

sebeple Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı tarafından KIBT’si çekilen 

120 hastanın verisi kullanılmıştır. 

Çalışmaya başlamadan önce Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onayı (22.08.2023 tarih ve 2023/269 karar 

no’lu) alınmış ve hastanın kendisi veya velisi/vasisi tarafından imzalanmış onam 

formu bulunan hastalar değerlendirmeye alınmıştır. 

3.1 Hasta Seçimi 
Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1. Daimi dentisyona sahip hastalar 

2. En az bir gömülü maksiller kanini bulunan hastalar 

3. KIBT görüntülerinde ölçümlere engel artefakt bulunmayan hastalar 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. Süt veya karma dentisyona sahip hastalar 

2. Maksilofasiyal deformitesi bulunan hastalar 

3. Maksilofasiyal bölgede travma öyküsü bulunan hastalar 

4. Patolojik (kist, tümör) nedenlerle gömülü kalmış maksiller kanine sahip 

hastalar 

5. Nazal bölgede patoloji varlığı 

6. KIBT görüntülerinde artefakt varlığı 

7. Yeterli görüş alanına sahip olmayan KIBT görüntüleri 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine göre KIBT görüntüleri incelenerek 

yaşları 13 ila 66 arasında değişen 60 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Gömülü 

maksiller kanini bulunmayan yaşları 13 ila 65 arasında değişen 60 hasta ise kontrol 

grubuna dahil edilmiş, toplamda 120 birey değerlendirilmiştir. 

3.2 Çalışma Grupları ve Dizaynı 
Çalışma grubu ve kontrol grubu olmak üzere iki grup oluşturulmuştur. Her 

iki grupta 60’ar, toplam 120 birey değerlendirilmiştir. 

Çalışma grubu: En az bir gömülü maksiller kanin dişi bulunan bireyler 

üzerinde değerlendirmeler yapılmıştır. 
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Kontrol grubu: Gömülü maksiller kanin dişi bulunmayan bireyler üzerinde 

değerlendirmeler yapılmıştır. 

Her iki grupta da hasta yaşları ve cinsiyetleri kaydedilmiştir. 

Çalışma grubundaki hastalar, unilateral/bilateral gömülü maksiller kanin diş 

içermesine, gömülü maksiller kanin dişin angulasyonunun derecesine ve nazal 

kaviteye olan mesafesine, NSD varlığına ve varsa derecesine göre 

değerlendirilmiştir. 

Kontrol grubundaki hastalar, NSD varlığına ve varsa derecesine göre 

değerlendirilmiştir. 

Tüm tomografik ölçümler Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi uzmanı tek bir 

hekim tarafından yapılmıştır. 

3.3 Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Görüntüleme 
Tüm bireylerin KIBT görüntüleri amorf silikon düz panele (23.8 cm genişlik 

x 19.2 cm yükseklik) sahip, i-CAT 3D Görüntüleme Sistemi (Imaging Sciences 

International, Hatfield, PA, ABD) kullanılarak elde edildi. Cihaz, standart olarak 

120 kVp, 7 mA parametreleri, 0,3 mm3 voksel boyutu, 0,3 mm kesit kalınlığı ve 10-

13x16 mm FOV seçilerek, 4.8 sn ekspojur zamanında çalıştırıldı. X-ışını tüpü-flat 

panel sistemi, hasta başının etrafında, tek 360 derece döndürme ile görüntü 

almaktadır ve tarama zamanı 26.9 sn’dir. 

Retrospektif olarak taranan tüm görüntüler aynı çekim protokolü 

kullanılarak elde edilmiştir. 

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine / Tıpta Dijital 

Görüntüleme ve İletişim) formatındaki görüntüler Weasis DICOM viewer (Roduit, 

N. Weasis DICOM viewer. Version 4.1.0. https://github.com/nroduit/Weasis 

(accessed 5 April 2023).) yazılım programına aktarılarak incelenmiştir. 
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3.4 Gömülü Maksiller Kaninin Angulasyonunun Ölçümü 
Kaninin angulasyonu koronal kesitte çizilecek iki doğru arasındaki açı ile 

belirlenmiştir. İlk doğru crista galli ve spina nasalis anterior arasında çizilirken, 

ikinci doğru gömülü kaninin uzun aksı (kaninin tüberkül tepesi ve apeksi) boyunca 

çizilmiştir (131). 

 

 

Şekil 3.1. Gömülü maksiller kanin dişin angulasyonunun ölçümü 

 

3.5 Gömülü Maksiller Kaninin Nazal Kaviteye Olan Mesafesinin 
Ölçümü 

Gömülü kaninin nazal kaviteye en yakın konumda bulunduğu koronal kesit 

üzerinde, kanin ve nazal kavite üzerinde birbirlerine en yakın noktalar 

işaretlenmiştir. İkisi birbirine paralel olmak üzere; gömülü kanin üzerinde 

işaretlenen noktadan, gömülü kanine teğet geçen bir doğru ve nazal kavite duvarı 

üzerinde işaretlenen noktadan, nazal kaviteye teğet geçen bir doğru çizilmiştir. 

Çizilen iki paralel doğru arasındaki mesafenin milimetre (mm) cinsinden ölçümü 

yapılmıştır. 
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Şekil 3.2. Gömülü maksiller kaninin nazal kaviteye olan mesafesinin ölçümü 

 

3.6 Nazal Septum Deviasyonu (NSD) Derecesinin Ölçümü 
Nazal septum deviasyonu (NSD) koronal kesitte çizilecek iki doğru 

arasındaki açı ile belirlenmiştir. İlk doğru crista galli ve spina nasalis anterior 

arasında çizilirken, ikinci doğru crista galli ve nazal septumun en deviye noktası 

arasında çizilmiştir (132–134). 

 

 

Şekil 3.3. NSD derecesinin ölçümü 
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3.7 İstatiksel Analiz 
Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dağılıma uygunluk 

Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov Testi ile incelendi. Gruplara göre kategorik 

verilerin incelenmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Yates Düzeltmesi kullanıldı. 

İkili Gruplarda normal dağılıma uyan parametrelerin karşılaştırılmasında Bağımsız 

Örnekler t Testi, normal dağılıma uymayanların karşılaştırılmasında Mann Whitney 

U Testi kullanıldı. Üç ve üzeri gruplarda normal dağılıma uyan parametrelerin 

karşılaştırılmasında Tek Yönlü Varyans Analizi kullanıldı. Normal dağılıma 

uymayan değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesinde Spearman’s rho 

Korelasyon Katsayısı ile incelendi. Analiz sonuçları kategorik değişkenler için 

frekans (yüzde) şeklinde, nicel değişkenler için ortalama ± standart sapma ve 

ortanca (minimum – maksimum) şeklinde sunuldu. Önem düzeyi p<0,050 olarak 

alındı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmada 46 (%38,4) erkek, 74 (%61,6) kadın bireye ait olmak üzere 120 

bireyin KIBT görüntüleri incelenmiştir. Çalışma grubundaki bireylerin 21 (%35)’i 

erkek, 39 (%65)’u kadın; kontrol grubundaki bireylerin 25 (%41,7)’i erkek, 35 

(%58,3)’i kadındır. Çalışma grubunda yaş ortalaması 26,15; kontrol grubunda ise 

26,07 olarak bulundu. 

 

Tablo 4.1. Gruplara göre nicel parametrelerin karşılaştırılması 
  Grup Toplam Test 

İstatistiği p*   Çalışma Kontrol 

Yaş 26,15 ± 15,29 26,07 ± 12,51 26,11 ± 13,91 1946,5 0,44
1 19 (13 - 66) 20 (14 - 65) 19 (13 - 66) 

NSD derecesi sağ 
19,01 ± 10,27 22,3 ± 8,93 20,6 ± 9,7 

482,5 0,33
1 20,55 (1 - 38,7) 

20,3 (12,6 - 
45,7) 20,3 (1 - 45,7) 

NSD derecesi sol 
16,54 ± 7,95 18,05 ± 7,99 17,23 ± 7,93 

336,5 0,61
3 16 (1 - 39,2) 17,4 (7 - 39,8) 

16,45 (1 - 
39,8) 

Kanin angulasyon derecesi sağ 
36,43 ± 14,66 -- --     
36,85 (4,5 - 

68,1) -- --     

Kanin angulasyon derecesi sol 
44,64 ± 28,56 -- --     

37,35 (0 - 
141,5) -- --     

Kanin-nazal kavite mesafesi 
sağ  

1,48 ± 2,33 -- --     
0 (0 - 10) -- --     

Kanin-nazal kavite mesafesi 
sol 

1,05 ± 1,82 -- --     
0 (0 - 7) -- --     

*Mann Whitney U Testi; Ortalama ± standart sapma; Ortanca (minimum – maksimum) 

 

Gruplara göre katılımcıların yaş ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0,441). Çalışma grubunda yaş ortanca 

değeri 19 iken kontrol grubunda bu değer 20’dir. Gruplara göre katılımcıların sağ 

taraf NSD derecesi ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (p=0,331). Çalışma grubunda sağ taraf NSD derecesi 

ortanca değeri 20,55 iken kontrol grubunda bu değer 20,3’tür. Gruplara göre 

katılımcıların sol taraf NSD derecesi ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0,613). Çalışma grubunda sol taraf NSD 

derecesi ortanca değeri 16 iken kontrol grubunda bu değer 17,4’tür (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.2. Gruplara göre kategorik parametrelerin karşılaştırılması 
  Grup Toplam Test İstatistiği p*   Çalışma Kontrol 

Cinsiyet      
Erkek 21 (35) 25 (41,7) 46 (38,3) 0,564 0,453 Kadın 39 (65) 35 (58,3) 74 (61,7) 

Gömülü kanin pozisyonu      
Sağ 26 (43,3) --- --- 

--- --- Sol 20 (33,3) --- --- 
Bilateral 14 (23,3) --- --- 

Sağ NSD varlığı      
Yok 30 (50) 32 (53,3) 62 (51,7) 0,133 0,715 
Var 30 (50) 28 (46,7) 58 (48,3)     

Sol NSD varlığı      
Yok 33 (55) 37 (61,7) 70 (58,3) 0,549 0,459 
Var 27 (45) 23 (38,3) 50 (41,7)     

Sağ gömülü kanin varlığı      
Yok 20 (33,3) --- ---   
Var 40 (66,7) --- ---     

Sol gömülü kanin varlığı      
Yok 26 (43,3) --- ---   
Var 34 (56,7) --- ---     

*Pearson Ki-Kare Testi  

 

Gruplara göre katılımcıların cinsiyetlerinin dağılımları istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,453). Çalışma grubunda erkeklerin oranı 

%35 iken kontrol grubunda %41,7’dir. Çalışma grubunda kadınların oranı %65 

iken kontrol grubunda %58,3’tür. Gruplara göre katılımcıların sağ taraf NSD 

varlığının dağılımları istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir 

(p=0,715). Çalışma grubunda sağ tarafta NSD olanların oranı %50 iken kontrol 

grubunda %46,7’dir. Gruplara göre katılımcıların sol taraf NSD varlığının 

dağılımları istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,459). 

Çalışma grubunda sol tarafta NSD olanların oranı %45 iken kontrol grubunda 

%38,3’tür (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.3. Gruplara göre ve cinsiyetlere göre sağ ve sol tarafta NDS varlığının 
dağılımlarının karşılaştırılması 

  Cinsiyet Grup Test istatistiği p Çalışma Kontrol 

Sağ NSD 

Erkek 10 (47,6) 15 (60) 0,294 0,587* 
Kadın 20 (51,3) 13 (37,1) 1,493 0,222** 
Test istatistiği 0,000 2,212   
p 1,000* 0,137*    

Sol NSD 

Erkek 11 (52,4) 10 (40) 0,294 0,587* 
Kadın 16 (41) 13 (37,1) 0,011 0,918* 
Test istatistiği 0,326 0,000   
p 0,568* 1,000*    

*Yates Düzeltmesi; **Pearson Ki-Kare Testi 
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Gruplara göre erkeklerde sağ tarafta NSD varlığının dağılımları istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,587). Çalışma grubunda NSD 

varlığı oranı %47,6 iken kontrol grubunda %60’tır. Gruplara göre kadınlarda sağ 

tarafta NSD varlığının dağılımları istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir (p=0,222). Çalışma grubunda NSD varlığı oranı %51,3 iken kontrol 

grubunda %37,1’dir. 

Gruplara göre erkeklerde sol tarafta NSD varlığının dağılımları istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,587). Çalışma grubunda NSD 

varlığı oranı %52,4 iken kontrol grubunda %40’tır. Gruplara göre kadınlarda sol 

tarafta NSD varlığının dağılımları istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir (p=0,918). Çalışma grubunda NSD varlığı oranı %41 iken kontrol 

grubunda %37,1’dir. 

Çalışma grubunda cinsiyetlere göre sağ tarafta NSD varlığının dağılımları 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=1,000). Erkeklerde NSD 

varlığı oranı %47,6 iken kadınlarda %51,3’tür. Kontrol grubunda cinsiyetlere göre 

sağ tarafta NSD varlığının dağılımları istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir (p=0,137). Erkeklerde NSD varlığı oranı %60 iken kadınlarda 

%37,1’dir.  

Çalışma grubunda cinsiyetlere göre sol tarafta NSD varlığının dağılımları 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,568). Erkeklerde NSD 

varlığı oranı %52,4 iken kadınlarda %41’dir. Kontrol grubunda cinsiyetlere göre 

sol tarafta NSD varlığının dağılımları istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir (p=1,000). Erkeklerde NSD varlığı oranı %40 iken kadınlarda 

%37,1’dir (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4. Gruplara göre ve cinsiyetlere göre sağ ve sol tarafta NSD derecesinin 
karşılaştırılması 

  

Cinsiyet 

Grup 
Test 

istatistiği p Çalışma Kontrol 
Ortalama ± 

S.sapma 
Ortanca 

(min-mak) 
Ortalama ± 

S.sapma 
Ortanca 

(min-mak) 

Sağ NSD 
derecesi 

Erkek 23,86 ± 11,53 
25,15 (1,3 - 

38,7) 24,59 ± 10,68 
21,3 (12,8 - 

45,7) 67 
0,657

* 

Kadın 16,59 ± 8,91 
15,05 (1 - 

35,4) 19,65 ± 5,67 
17,8 (12,6 - 

31,6) -1,097 
0,281

** 
Test 
istatistiği 58 69,5   
p 0,065* 0,197*    

Sol NSD 
dececesi 

Erkek 17,07 ± 8,8 
16 (3,8 - 

39,2) 19,34 ± 10,51 
15,9 (7,3 - 

39,8) -0,538 
0,597

** 

Kadın 16,18 ± 7,59 
16,3 (1 - 

27,4) 17,05 ± 5,63 
18,3 (7 - 

27,9) -0,347 
0,732

** 
Test 
istatistiği 0,283 0,622   
p 0,780** 0,544**    

*Mann Whitney U Testi; **Bağımsız Örnekler t Testi 

 

Gruplara göre erkeklerde sağ tarafta NSD derecesinin ortanca değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,657). Çalışma 

grubunda NSD derecesi ortanca değeri 25,15 iken kontrol grubunda bu değer 

21,3’tür. Gruplara göre kadınlarda sağ tarafta NSD derecesinin ortalama değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,281). Çalışma 

grubunda NSD derecesi ortalama değeri 16,59 iken kontrol grubunda bu değer 

19,65’tir. 

Gruplara göre erkeklerde sol tarafta NSD derecesinin ortalama değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,597). Çalışma 

grubunda NSD derecesi ortalama değeri 17,07 iken kontrol grubunda bu değer 

19,34’tür. Gruplara göre kadınlarda sol tarafta NSD derecesinin ortalama değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,732). Çalışma 

grubunda NSD derecesi ortalama değeri 16,18 iken kontrol grubunda bu değer 

17,05’tir.  

Çalışma grubunda cinsiyetlere göre sol tarafta NSD derecesinin ortalama 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,780). 

Erkeklerde NSD derecesi ortalama değeri 17,07 iken kadınlarda 16,18’dir. Kontrol 

grubunda cinsiyetlere göre sol tarafta NSD derecesinin ortalama değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,544). Erkeklerde NSD 

derecesi ortalama değeri 19,34 iken kadınlarda 17,05’tir.  
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Çalışma grubunda cinsiyetlere göre sağ tarafta NSD derecesinin ortanca 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,065). 

Erkeklerde NSD derecesi ortanca değeri 25,15 iken kadınlarda 15,05’tir. Kontrol 

grubunda cinsiyetlere göre sağ tarafta NSD derecesinin ortanca değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,197). Erkeklerde NSD 

derecesi ortanca değeri 21,3 iken kadınlarda 17,8’dir (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.5. Gruplara göre ve sağ ve sol tarafta NSD varlığına göre katılımcıların 
yaşlarının karşılaştırılması 

  

Grup 
Test 

istatistiği p* Çalışma Kontrol 
Ortalama ± 

S.sapma 
Ortanca (min-

mak) 
Ortalama ± 

S.sapma 
Ortanca (min-

mak) 
Sağ NSD       

Yok 25,17 ± 16,65 16 (13 - 66) 25,75 ± 13,61 19,5 (14 - 65) 551 
0,31

5 

Var  27,13 ± 14,02 22,5 (13 - 62) 26,43 ± 11,35 22,5 (15 - 52) 427 
0,91

3 
Test 
istatistiği 579 518,5    
p* 0,056 0,295    
Sol NSD       

Yok 27,15 ± 14,86 22 (13 - 62) 28,24 ± 13,72 25 (14 - 65) 650 
0,64

1 

Var  24,93 ± 15,99 16 (13 - 66) 22,57 ± 9,52 19 (14 - 45) 343 
0,52

5 
Test 
istatistiği 347 341    
p* 0,142 0,197    

*Mann Whitney U Testi 

 

Gruplara göre sağ tarafta NSD olmayan katılımcıların yaşlarının ortanca 

değerleri istatistiksel olarak anlamı bir farklılık göstermemiştir (p=0,315). Çalışma 

grubunda yaş ortancası 16 iken kontrol grubunda 19,5’tir. Gruplara göre sağ tarafta 

NSD olan katılımcıların yaşlarının ortanca değerleri istatistiksel olarak anlamı bir 

farklılık göstermemiştir (p=0,913). Çalışma grubunda yaş ortancası 22,5 iken 

kontrol grubunda da 22,5’tir.  

Gruplara göre sol tarafta NSD olmayan katılımcıların yaşlarının ortanca 

değerleri istatistiksel olarak anlamı bir farklılık göstermemiştir (p=0,641). Çalışma 

grubunda yaş ortancası 22 iken kontrol grubunda 25’tir. Gruplara göre sol tarafta 

NSD olan katılımcıların yaşlarının ortanca değerleri istatistiksel olarak anlamı bir 

farklılık göstermemiştir (p=0,525). Çalışma grubunda yaş ortancası 16 iken kontrol 

grubunda da 19’dur.  
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Çalışma grubunda sağ tarafta NSD olma durumuna göre katılımcıların 

yaşlarının ortanca değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir 

(p=0,056). NSD olmayanlarda yaş ortanca değeri 16 iken olanlarda bu değer 

22,5’tir. Kontrol grubunda sağ tarafta NSD olma durumuna göre katılımcıların 

yaşlarının ortanca değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir 

(p=0,295). NSD olmayanlarda yaş ortanca değeri 19,5 iken olanlarda bu değer 

22,5’tir.  

Çalışma grubunda sol tarafta NSD olma durumuna göre katılımcıların 

yaşlarının ortanca değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir 

(p=0,142). NSD olmayanlarda yaş ortanca değeri 22 iken olanlarda bu değer 16’dır. 

Kontrol grubunda sol tarafta NSD olma durumuna göre katılımcıların yaşlarının 

ortanca değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0,197). 

NSD olmayanlarda yaş ortanca değeri 25 iken olanlarda bu değer 19’dur (Tablo 

4.5). 

 

Tablo 4.6. Her bir grupta yaş ile NSD dereceleri arasındaki ilişkinin incelenmesi 
  Çalışma Kontrol 
  r p r p 

Sağ NSD derecesi 0,222 0,238 -0,187 0,342 
Sol NSD dececesi 0,234 0,240 0,140 0,524 

* Spearman's rho Korelasyon Katsayısı 

 

Çalışma grubunda katılımcıların yaşları ile sağ ve sol taraftaki NSD 

dereceleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,050). 

Kontrol grubunda katılımcıların yaşları ile sağ ve sol taraftaki NSD dereceleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,050) (Tablo 4.6).  

 
Tablo 4.7. Çalışma grubunda cinsiyetlere göre gömülü kanin pozisyonu 

dağılımları 
  Cinsiyet Test İstatistiği p*   Erkek Kadın 
Gömülü kanin pozisyonu     

Sağ 8 (38,1) 18 (46,2) 
0,427 0,808 Sol 8 (38,1) 12 (30,8) 

Bilateral 5 (23,8) 9 (23,1) 
*Pearson Ki-Kare Testi 

 

Katılımcıların cinsiyetlerine göre gömülü kanin pozisyonlarının dağılımları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0,808). Erkeklerde sağ 
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tarafta gömülü kanin olanların oranı %38,1, kadınlarda %46,2’dir. Erkeklerde sol 

tarafta gömülü kanin olanların oranı %38,1, kadınlarda %30,8’dir. Erkeklerde 

bilateral gömülü kanin olanların oranı %23,8, kadınlarda %23,1’dir (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.8. Çalışma grubunda cinsiyete göre parametrelerin karşılaştırılması 

  

Cinsiyet 
Test 

İstatistiği p Erkek Kadın 
Ortalama ± 

S.sapma 
Ortanca 

(min-mak) 
Ortalama ± 

S.sapma 
Ortanca 

(min-mak) 
Kanin angulasyon 
derecesi sağ 41,3 ± 16,05 

39 (12,4 - 
68,1) 34,08 ± 13,63 

35,1 (4,5 - 
56,2) 1,481 

0,147
* 

Kanin angulasyon 
derecesi sol 55,34 ± 32,8 

39,5 (21,5 - 
141,5) 38,02 ± 24,08 

31,7 (0 - 
104,8) 77,5 

0,036
** 

Kanin-nazal kavite 
mesafesi sağ 2,18 ± 2,38 2,3 (0 - 7,9) 1,14 ± 2,27 0 (0 - 10) 120 

0,079
** 

Kanin-nazal kavite 
mesafesi sol 0,87 ± 1,28 0 (0 - 3,6) 1,16 ± 2,11 0 (0 - 7) 136,5 

1,000
** 

*Bağımsız Örnekler t Testi; **Mann Whitney U Testi 

 

Çalışma grubunda cinsiyetlere göre sol tarafta kanin angulasyon derecesi 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur 

(p=0,036). Erkeklerde sol tarafta kanin angulasyon derecesi ortanca değeri 39,5 

iken kadınlarda bu değer 31,7’dir. Cinsiyete göre diğer değerler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,050) (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.9. Çalışma grubunda katılımcıların yaşları ile parametreler arasındaki 
ilişkinin incelenmesi 

  Yaş 
  r p 
Kanin angulasyon derecesi sağ 0,280 0,080 
Kanin angulasyon derecesi sol 0,205 0,244 
Kanin-nazal kavite mesafesi sağ 0,042 0,795 
Kanin-nazal kavite mesafesi sol 0,084 0,637 

Spearman's rho Korelasyon Katsayısı 

 

Çalışma grubunda katılımcıların yaşları ile sağ ve sol taraftaki angulasyon 

kanin dereceleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(p>0,050). Çalışma grubunda katılımcıların yaşları ile sağ ve sol taraftaki kanin-

nazal kavite mesafesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(p>0,050) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.10. Çalışma grubunda gömülü kanin pozisyonuna göre sağ ve sol 
taraftaki NSD varlığının dağılımları 

  Gömülü kanin pozisyonu Test İstatistiği p*   Sağ Sol Bilateral 
Sağ NSD varlığı      

Yok 14 (53,8) 10 (50) 6 (42,9) 0,440 0,803 Var 12 (46,2) 10 (50) 8 (57,1) 
Sol NSD varlığı      

Yok 13 (50) 12 (60) 8 (57,1) 0,491 0,782 Var 13 (50) 8 (40) 6 (42,9) 
*Pearson Ki-Kare Testi 

 

Çalışma grubunda gömülü kanin pozisyonuna göre sağ tarafta NSD 

varlığının dağılımları istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir 

(p=0,803). Sağ tarafta gömülü kanin olanlarda sağ tarafta NSD olanların oranı 

%46,2, sol tarafta gömülü kanin olanlarda %50 ve bilateralde gömülü kanin 

olanlarda bu değer %57,1’dir. Çalışma grubunda gömülü kanin pozisyonuna göre 

sol tarafta NSD varlığının dağılımları istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir (p=0,782). Sağ tarafta gömülü kanin olanlarda sol tarafta NSD 

olanların oranı %50, sol tarafta gömülü kanin olanlarda %40 ve bilateralde gömülü 

kanin olanlarda bu değer %42,9’dur (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.11. Sağ-sol ayrımı yapmaksızın NSD varlığına göre karşılaştırmalar 
  NSD Varlığı  Test İstatistiği p   Yok Var 
Grup     

Çalışma 6 (31,6) 54 (53,5) 2,251 0,134* Kontrol 13 (68,4) 47 (46,5) 
Gömülü kanin pozisyonu     

Sağ 2 (33,3) 24 (44,4) 
0,440 0,803** Sol 2 (33,3) 18 (33,3) 

Bilateral 2 (33,3) 12 (22,2) 
*Yates Düzeltmesi; **Pearson Ki-Kare Testi 

 

NSD varlığına göre gömülü kanin varlığının dağılımları istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,134). NSD olmayanlarda gömülü kanin 

olanların oranı %31,6, NSD olanlarda bu değer %53,5’tir. NSD olmayanlarda 

gömülü kanin olmayanların oranı %68,4 NSD olanlarda bu değer %46,5’tir.  

NSD varlığına göre gömülü kanin pozisyonlarının dağılımları istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p=0,803). NSD olmayanlarda sağda 

gömülü kanin olanların oranı %33,3, NSD olanlarda bu değer %44,4’tür. NSD 

olmayanlarda ve olanlarda solda gömülü kanin olanların oranı %33,3’tür. NSD 
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olmayanlarda bilateral gömülü kanin olanların oranı %33,3, NSD olanlarda bu 

değer %22,2’dir (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.12. Sağ-sol ayrımı yapmaksızın NSD varlığına göre parametrelerin 
karşılaştırılması 

  NSD Varlığı  
Test 

İstatistiği p*  Yok Var 

  
Ortalama ± 
S.sapma 

Ortanca (min-
mak) 

Ortalama ± 
S.sapma 

Ortanca 
(min-mak) 

Kanin angulasyon 
derecesi sağ 35,6 ± 14,70 

33,15 (20,90 - 
55,2) 36,52 ± 14,86 

37,15 (4,5 - 
68,1) -0,117 

0,907
* 

Kanin angulasyon 
derecesi sol 69,85 ± 57,23 

60 (17,9 - 
141,5) 41,28 ± 22,13 

37,35 (0 - 
104,8) 51,0 

0,630
** 

Kanin-nazal kavite 
mesafesi sağ 0,95 ± 1,9 0 (0 - 3,8) 1,54 ± 2,38 0 (0 - 10) 59,5 

0,537
** 

Kanin-nazal kavite 
mesafesi sol 1,75 ± 3,5 0 (0 - 7) 0,96 ± 1,56 0 (0 - 7) 56,5 

0,831
** 

*Bağımsız Örnekler t Testi; **Mann Whitney U Testi 
 

NSD varlığına göre kanin angulasyon derecesi sağ taraf ortalama değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,907). NSD 

olmayanlarda sağ taraf kanin angulasyon değeri ortalama 35,6 iken NSD olanlarda 

ortalama 36,52 olarak elde edilmiştir. NSD varlığına göre kanin angulasyon 

derecesi sol taraf ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p=0,630). NSD olmayanlarda sol taraf kanin angulasyon değeri 

ortancası 60 iken NSD olanlarda 37,35 olarak elde edilmiştir. NSD varlığına göre 

kanin-nazal kavite mesafesi sağ taraf ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,537). NSD olmayanlarda sağ taraf kanin-nazal 

kavite mesafesi değeri ortancası 0 iken NSD olanlarda da 0 olarak elde edilmiştir. 

NSD varlığına göre kanin-nazal kavite mesafesi sol taraf ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,831). NSD olmayanlarda 

sol taraf kanin-nazal kavite mesafesi değeri ortancası 0 iken NSD olanlarda da 0 

olarak elde edilmiştir (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.13. Çalışma grubunda gömülü kanin pozisyonuna göre parametrelerin 
karşılaştırılması 

  Gömülü kanin pozisyonu Test 
İstatistiği p   Sağ Sol Bilateral 

NSD derecesi sağ 
22,81 ± 10,71 15,61 ± 10,95 17,58 ± 7,66 

1,497 0,242* 
22,8 (1 - 38,7) 

14,45 (1 - 
32,5) 

16,65 (5,5 - 
31,2) 

NSD derecesi sol 
15,56 ± 7,16 15,53 ± 7,56 20,02 ± 10,37 

0,721 0,497* 16,6 (2,9 - 
27,3) 

15,95 (1 - 
27,4) 

16,7 (11,2 - 
39,2) 

Kanin angulasyon derecesi 
sağ 

37,88 ± 16,5 --- 33,73 ± 10,44 
0,851 0,400** 39,5 (4,5 - 

68,1) --- 
32,8 (20,5 - 

59,8) 

Kanin angulasyon derecesi sol 
--- 48,26 ± 27,08 39,48 ± 30,82 

2,213 0,137**
* --- 

44,7 (0 - 
104,8) 

34 (15,6 - 
141,5) 

Kanin-nazal kavite mesafesi 
sağ 

1,87 ± 2,7 --- 0,75 ± 1,14 1,394 0,238**
* 0,35 (0 - 10) --- 0 (0 - 3) 

Kanin-nazal kavite mesafesi 
sol 

--- 1,12 ± 1,76 0,96 ± 1,98 0,548 0,459**
* --- 0 (0 - 7) 0 (0 - 7) 

*Tek Yönlü Varyans Analizi; **Bağımsız Örnekler t Testi; ***Mann Whitney U Testi; Ortalama ± Standart 
sapma; Ortanca (minimum – maksimum)  

 

Gömülü kanin pozisyonuna göre sağ ve sol tarafta NSD dereceleri değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,050). Gömülü kanin 

pozisyonuna göre sağ ve sol tarafta kanin angulasyon dereceleri değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,050). Gömülü kanin 

pozisyonuna göre sağ ve sol tarafta kanin-nazal kavite mesafe değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,050) (Tablo 4.13).
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5. TARTIŞMA 

Maksiller kaninler, üçüncü molar dişlerden sonra gömülülüğü en sık görülen   

dişlerdir (2,6,36). Gömülü maksiller kaninler lokal, sistemik ve genetik faktörler 

sebebiyle gömülü kalabilmektedir (5). Maksilladaki anatomik pozisyonu sebebiyle 

gömülü maksiller kaninler nazal kavite, orbita ve maksiller sinüsün anterior duvarı 

ile yakın ilişkide bulunabilirler (135). Bu yakın ilişkiler nedeniyle gömülü maksiller 

kaninlerin çevresel anatomik yapılar üzerinde etkisini incelemek için çeşitli 

çalışmalar yapılmıştır. 

Gömülü maksiller kaninlerin kadınlarda görülme sıklığı erkeklerden 2-3 kat 

fazladır (8,9,44). Sajnani ve King’in (136) Güney Çin’deki gömülü maksiller kanini 

bulunan 533 çocuk ve adölasanda yaptığı çalışmada gömülü maksiller kanin 

görülme sıklığı %61,4 oranıyla kadınlarda daha fazla bulunmuştur. Lövgren ve ark. 

(43) İsveç’te gömülü kanini bulunan 601 hastada yaptığı çalışmada kadınlarda 

gömülü kanin görülme sıklığı %65 olarak saptanmıştır. Çelikoğlu ve ark.’nın (137) 

ortodontik tedavi gören hastalar üzerinde yaptığı çalışmada gömülü maksiller 

kanini bulunan 112 hastanın 82’sinin kadın olduğu ve gömülü maksiller kanin 

görülme sıklığının kadınlarda daha sık olduğu saptanmıştır. Bizim çalışmamızda da 

diğer çalışmaları destekler nitelikte, kadınlarda gömülü kanin bulunma oranı 

erkeklere göre daha yüksek bulunmuştur [%65 (N=39) kadın, %35 (N=21) erkek].  

Gömülü maksiller kaninler %8 oranında bilateral görülmektedir (7). 

Lövgren ve ark.’nın (43) 601 hastada yaptıkları çalışmada bilateral gömülülük oranı 

%20 (N=123) olarak saptanmıştır. Bizim çalışmamızda gömülü kanin bulunan 60 

hastanın 14’ünde (%23,3) bilateral gömülük gözlenmiştir. Unilateral [%43,3 

(N=26) sağ, %33,3 (N=20) sol] gömülülüklerde ise istatiksel bir farklılık 

gözlenmemiştir. Verilere göre gömülü maksiller kanin pozisyonlarından en az 

gözlenenin bilateral gömülülük olduğu söylenebilir. 

Gömülü maksiller kanin dişlerin tedavisi beş farklı şekilde 

yapılabilmektedir. Bunlar aşağıdaki gibi özetlenebilir (2): 

• Yerinde bırakma ve radyografik olarak gözlemleme 

• Önleyici tedavi 

• Cerrahi ekspojür ve ortodontik tedavi 

• Cerrahi repozisyon 
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• Çekim 

Tedavi yöntemini, süresini ve başarısını belirlemek için değerlendirilmesi 

gereken faktörlerden biri gömülü maksiller kanin dişinin angulasyonudur (131). 

Counihan ve ark.’nın (2) yaptığı sınıflamaya göre 0°-15°’lik angulasyon tedavi 

açısından iyi prognoza, 16°-30°’lik angulasyon ortalama prognoza ve 31° ve daha 

üstü angulasyon kötü prognoza işaret eder. Laçin ve ark.’nın (131) gömülü 

maksiller kanini bulunan 72 hasta üzerinde yaptığı çalışmada, maksiller kanin 

angulasyon derecesi kadınlarda ortalama 34,6°, erkeklerde ortalama 36,2° olarak 

saptanmıştır. Sağ tarafta gömülü maksiller kanin dişlerde angulasyon ortalama 

35,36° iken sol taraftakilerde ise ortalama 38,8° olarak ölçülmüştür. Hasta yaşı ve 

angulasyon derecesi arasında zayıf negatif bir korelasyon gözlenmiştir. Yaş 

arttıkça, angulasyon derecesinin azalabileceği sonucuna varılmıştır. Bizim 

çalışmamızda sağ tarafta gömülü maksiller kanin dişlerde angulasyon derecesi 

ortalama 36,43°, sol taraftakilerde ise ortalama 44,64° olarak ölçülmüştür. Sağ ve 

sol taraftaki gömülüklerin angulasyon dereceleri arasında anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiştir. Sağ tarafta gömülü maksiller kanin dişlerde angulasyon derecesi 

erkeklerde ortalama 41,3°, kadınlarda ortalama 34,08°; sol tarafta gömülü maksiller 

kanin dişlerde angulasyon derecesi erkeklerde ortalama 55,34°, kadınlarda ortalama 

38,02° olarak saptanmıştır. Hasta yaşı ve angulasyon derecesi arasında, istatiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. Çalışmamızda gömülü maksiller kanin 

dişlerin angulasyonunun cinsiyetlere göre karşılaştırılmasında, her iki tarafta da 

erkeklerde, kadınlardan daha fazla angulasyon derecelerine ulaşılmıştır. Özellikle 

erkeklerdeki sol taraf gömülülüklerde istatiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (p=0,036). Laçin ve ark.’nın (131) çalışması ve bizim çalışmamızdaki 

angulasyonun cinsiyetlere göre olan karşılaştırılmasında angulasyonun erkeklerde, 

kadınlara göre daha fazla olduğu görülmüştür. Veriler Counihan ve ark.’nın (2) 

yaptığı angulasyon-prognoz sınıflandırılmasına göre değerlendirildiğinde, 

erkeklerde gömülü maksiller kanin dişlerin sürdürülmesi prognozunun kadınlara 

göre daha düşük olduğu söylenebilir. 

Çalışmamızda gömülü maksiller kaninlerin nazal kaviteye olan mesafesi, 

sağ gömülülüklerde erkeklerde ortalama 2,18 mm, kadınlarda 1,14 mm; sol 

gömülülüklerde erkeklerde ortalama 0,87 mm, kadınlarda 1,16 mm olarak 

saptanmıştır. İstatiksel olarak anlamlı farklılık olmamasına rağmen sağ maksiller 
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kanin gömülülüklerinde erkeklerde, kadınlara göre gömülü kanin-nazal kavite 

mesafesi daha uzak olarak bulunmuştur (p=0,079). 

Öz ve ark. (138) unilateral kanin bulunan 30 hastada gömülü maksiller 

kaninlerin varlığı ve palatinal düzleme olan uzaklığını, maksiller sinüs hacimleriyle 

ortodontik tedavi öncesi ve sonrası olarak karşılaştırmışlardır. Çalışmalarının 

sonucunca maksiller gömülü kanin varlığının, kanin çok derinde gömülü olmadığı 

sürece, maksiller sinüs hacmi üzerinde bir etkisi olmadığı sonucuna ulaşmışlardır. 

Derinde gömülü maksiller kaninlerin tedavisi sonrası maksiller sinüs hacminde artış 

olabileceğini öngörmüşlerdir. 

NSD, nazal septumda en çok görülen anatomik varyasyondur. Sağlıklı 

yetişkin bireylerin yaklaşık %80’inde görülmektedir (139,140). Taşsöker ve ark. 

(134) 55 hasta üzerinde çalışma yapmışlardır. %30,9 oranında sağa deviye, %25,5 

oranında sola deviye nazal septum bulunduğunu saptamışlardır. NSD’nin, 

hastaların cinsiyetleri ve yaşlarıyla ilişkisinde anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. 

Şerifoğlu ve ark. (141) NSD bulunan 250 hasta üzerinde çalışma yapmışlardır. 107 

hastada (%52,7) sağa deviye, 96 hastada (%43,3) sola deviye septum olduğu 

sonucuna ulaşmışlardır. Sağa deviye septum bulunan hastalarda NSD açısı ortalama 

13,1°, sola deviye septum bulunan hastalarda NSD açısı ortalama 14,05° olarak 

ölçülmüştür. Cinsiyete göre yapılan karşılaştırmalarda ise erkeklerdeki NSD açısı 

ortalama 13,88°, kadınlarda 14,18° olarak ölçülmüştür. Saylısoy ve ark. (142) 99 

hasta üzerinde çalışma yapmışlardır. NSD, 58 hastada (%58,5) sağa deviye, 41 

hastada (%41,5) ise sola deviye olarak saptanmıştır. Sağa deviye septumu bulunan 

hastalarda NSD açısı ortalama 6,85°, sola deviye septumu bulunan hastalarda NSD 

açısı ortalama 7,11° olarak bulunmuştur. Periyasamy ve ark.’nın (143) 800 hasta 

üzerinde yaptığı çalışmada NSD varlığı-yokluğu ve yönü değerlendirilmiştir. 

5°’den az NSD bulunan hastalar NSD yok olarak değerlendirilmiştir. 478 hastada 

(%59,75) NSD yokluğu; 143 hastada (%17,88) sağ tarafta, 179 hastada (%22,37) 

sol tarafta NSD varlığı sonucuna ulaşmışlardır. 400 erkek hastanın 215’inde 

(%53,75) NSD bulunmamaktadır. 76’sında (%19) sağ tarafta, 109’unda (%27,25) 

sol tarafta NSD bulunmuştur. 400 kadın hastanın 263’ünde (%65,75) NSD 

bulunmamaktadır. 67’sinde (%16,75) sağ tarafta, 70’inde (%17,5) sol tarafta NSD 

bulunmuştur. Bizim çalışmamızdaki 120 hastanın 19’unda (%15,8) NSD 

gözlenmemiştir. 51 hastada (%42,5) sağ tarafta, 43 hastada (%35,8) sol tarafta, 7 

hastada (%5,8) ise hem sağ hem sol tarafta NSD gözlenmiştir. 46 erkek hastanın 
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5’inde (%10,9) NSD bulunmamaktadır. 20’sinde (%43,5) sağ tarafta, 16’sında 

(%34,8) sol tarafta, 5’inde (%10,9) ise hem sağ hem sol tarafta NSD gözlenmiştir. 

74 kadın hastanın 14’ünde (%18,9) NSD bulunmamaktadır. 31’inde (%41,9) sağ 

tarafta, 27’sinde (%36,5) sol tarafta, 2’sinde (%2,7) ise hem sağ hem sol tarafta 

NSD bulunmaktadır. Sağa deviye septumu bulunan hastalarda NSD açısı ortalama 

20,6°, sola deviye septumu bulunan hastalarda ise NSD açısı ortalama 17,23° olarak 

saptanmıştır. NSD bulunmayan hastalarla çalışma yapan Periyasamy’nin (143) 

saptadığı NSD bulunmama oranının bizim çalışmamıza göre fazla olması bizim 

çalışmamızın örneklem sayısının daha az olması, KIBT üzerinde yapılmış olması 

ve 5° ve altı NSD bulunan hastaların da NSD var olarak belirlenmesi nedeniyle 

olabilir. Ayrıca NSD teşhisinde halen standartlaştırılmış objektif teşhis kriterleri 

bulunmamaktadır, bu sebeble çalışmalar arasında NSD görülme sıklığı değişkenlik 

göstermektedir (98). NSD yönü, cinsiyetlere göre dağılımı ve NSD derecesi 

arasında ise anlamlı bir ilişkiye ulaşılamamıştır, ancak cinsiyete göre sağ NSD 

dereceleri ortalaması özellikle çalışma grubunda, erkeklerde kadınlardan daha 

yüksek bulunmuştur (p=0,065). 

Yetişkinlerde NSD, ciddiyetine ve konumuna göre ağız solunumuna yol 

açabilir (98). Ağız solunumu büyüme ve gelişim sürecinde çocuklarda dentofasiyal 

maloklüzyonlara sebebiyet verebilir. Ağız solunumu maksillanın daralmasına ve 

maksiller ark boyutunda azalmaya neden olabilir (30). Maksiller kaninler, 

maksillanın derin bölgesinden gelişir ve 22 mm’lik bir sürme yolu izler, bu sebeple 

maksiller ark boyutundaki azalma maksiller kaninlerin gömülü kalma 

sebeplerinden biri olarak sayılabilir (33). Yassaei ve ark. (144) sağ veya solda 

gömülü maksiller kanini bulunan 45 hastanın KIBT görüntüleri üzerinde maksiller 

ark genişliğini, palatal hacmi ve palatal derinliği değerlendirmişlerdir. Maksiller 

ark genişliğinin ve palatinal hacmin gömülü kanin bulunan tarafta, bulunmayan 

tarafa göre daha az olduğu saptanmıştır. Festa ve ark. (145) ağız solunumu yapan 

356 çocuk üzerinde çalışma yapmışlardır. Çocuklar, KBB ve ortodonti uzmanları 

tarafından adenoid hipertrofisi, tonsiller sınıflama, NSD varlığı ve oklüzal 

uyumsuzluklar yönünden değerlendirilmiştir. Sınıf 4 tonsil varlığı ile dental 

maloklüzyon arasında çok değişkenli analizde anlamlı düzeyde bir ilişki 

gözlenmiştir. D’Ascanio ve ark. (30), NSD sebebiyle ağız solunumu yapan ve nazal 

solunum yapan benzer yaş ve cinsiyetteki 98’er çocukta çalışma yapmışlardır. 

Nazal solunum fonksiyonları muayene edilmiş ve sefalometrik radyograflar 
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alınmıştır. Ağız solunumu yapan çocuklarda, nazal solunum yapan çocuklara oranla 

artmış ön yüz yüksekliği, retrognatik maksilla ve mandibula bulgularına 

ulaşmışlardır. Ağız solunumu yapan çoğu çocukta iskeletsel sınıf 2 maloklüzyon 

olduğu tespit edilmiştir. Yapılan bu çalışmalara göre, NSD’nin de neden olabileceği 

ağız solunumunun, dental ve iskeletsel maloklüzyonlara yol açtığı söylenebilir. 

Maksiller kaninler bu sebeple gömülü kalabilir. KBB uzmanları tarafından hasta 

muayenesinde nazal solunumu etkileyen herhangi bir varyasyon varlığında, 

hastaların iskeletsel ve dental muayenesinin yapılması için ortodonti ve ağız, diş ve 

çene cerrahisi uzmanlarına konsültasyonu varsa maloklüzyonun tedavisi açısından 

tarafımızca önerilmektedir. 

Taşsöker ve ark. (134) 55 hastada, maksiller sinüs hacmininin, NSD ile olan 

ilişkisini değerlendirmişlerdir. NSD bulunmayan hastaların maksiller sinüs hacmi, 

NSD bulunan hastalara göre daha yüksek bulunsa da anlamlı düzeyde bir farklılık 

görülmemiştir (p>0,05). 

Shah’ın (35) 39’unda sağ, sol veya bilateral olmak üzere maksiller gömülü 

kanin bulunan 69 hastada yaptığı çalışmada, gömülü maksiller kaninlerin 

bulunduğu pozisyon ve NSD’nin yönü arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. NSD 

açısı kontrol grubunda ortalama 12,9° bulurken, sol tarafta gömülü maksiller kanin 

varlığında 11,6°, sağ taraftaki gömülülüklerde 9,4° ve bilateral gömülülüklerde 9,1° 

olarak saptanmıştır. Sağ tarafta veya bilateral olarak gömülü maksiller kanin 

bulunmasını, sağa deviye nazal septum ile ilişkilendirmiştir (p=0,047; p=0,02). Sol 

tarafta gömülü maksiller kaninler ile NSD arasında ise anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Bizim 120 hasta ile yaptığımız çalışmada NSD açısı ile gömülü 

maksiller kanin pozisyonu arasında anlamlı bir farklılığa ulaşılamamıştır. Aradaki 

fark Shah’ın sadece 10-15 yaş grubundaki hastaları çalışmaya dahil etmesi, 

örneklem sayısının daha az olması ve popülasyon farklılığı gibi sebeplerle 

açıklanabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Türk popülasyonunda, 13-66 yaş aralığındaki 60 bireyin KIBT 

görüntülerinde, NSD pozisyonu ve açılarının; 13-65 yaş aralığındaki 60 bireyin 

görüntülerinde ise NSD pozisyonları ve açıları, gömülü maksiller kanin 

pozisyonları, açıları ve nazal kaviteye olan mesafelerinin değerlendirildiği bu 

retrospektif çalışmada limitasyonlar dahilinde aşağıdaki bulgulara ulaşılmıştır: 

1. Gömülü maksiller kaninlerin kadınlarda bulunma oranı erkeklerden daha 

fazla olarak bulunmuştur. 

2. Gömülü maksiller kaninler en az bilateral pozisyonda görülmektedir. 

3. Sağ veya sol maksiller kanin gömülülüklerinde anlamlı bir farklılığa 

ulaşılamamıştır. 

4. Solda gömülü maksiller kaninlerin angulasyonları erkeklerde, kadınlara 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,036). 

5. Gömülü maksiller kanin angulasyonunun erkeklerde, kadınlardan daha 

fazla olduğu saptanmıştır. 

6. Gömülü maksiller kanin angulasyonunun erkeklerde daha fazla olması, 

erkeklerde gömülü maksiller kanin dişlerin sürdürülmesinin, kadınlara göre 

daha zor olduğunu düşündürmektedir. 

7. Sağ tarafta gömülü maksiller kaninlerde, gömülü kanin-nazal kavite 

mesafesi erkeklerde, kadınlara göre daha uzak olduğu bulunmuştur. 

8. NSD görülme oranı, görülmeme oranına göre daha fazla bulunmuştur. 

9. NSD yönünün ve derecesinin, yaş ve cinsiyetle anlamlı bir ilişkisi 

bulunamamıştır. 

10. Gömülü maksiller kaninin varlığının, varsa angulasyonu ve nazal kavite ile 

olan mesafesinin; NSD varlığı, varsa yönü ve derecesi ile anlamlı bir ilişkisi 

bulunamamıştır. 

Bu çalışmanın limitasyonları, geniş yaş aralığında değerlendirme yapılması 

sebebiyle aynı yaştaki birey sayısının farklı olması, çalışmadaki bireylerin 

çoğunlukla Bolu ve çevresinde yaşayan Türk popülasyonuna ait olmasıdır. 

Çalışmanın sonuçlarını desteklemek ve geliştirmek için yaş dağılımının 

homojen olduğu bireylerde, farklı popülasyonlarda, daha fazla bireyle yapılacak 

yeni çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  
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