UNIVy

&7 m s o .
0% TURKIYE CUMHURIYETI
; _ANKARA UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

1946

ANy
1S3

MAKSILLA ANTERIOR BOLGEDE GORULEN
CANALIS SINUOSUS ANATOMIK VARYASYONUNUN
KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI iLE
RETROSPEKTIF INCELENMESI

Ercin SAMUNAHMETOGLU

AGIZ, DIS VE CENE RADYOLOJIiSi ANABILiM DALI
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Do¢. Dr. M. Hakan KURT

ANKARA
2021



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

MAKSILLA ANTERIOR BOLGEDE GORULEN
CANALIS SINUOSUS ANATOMIK VARYASYONUNUN
KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI ILE
RETROSPEKTIF INCELENMESI

Ercin SAMUNAHMETOGLU

AGIZ, DiS VE CENE RADYOLOJIiSi ANABILIiM DALI
UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Dog¢. Dr. M. Hakan KURT

ANKARA
2021



Ankara Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanligi’na,

Uzmanlik tezi olarak hazirlaylp sundugum “Maksilla Anterior Bolgede Goriilen
Canalis Sinuosus Anatomik Varyasyonunun Konik Isml Bilgisayarli Tomografi ile
Retrospektif Incelenmesi” bashikli tez; bilimsel ahlak ve degerlere uygun olarak
tarafimdan yazilmistir. Tezimin fikir/hipotezi tiimiiyle tez danismanim ve bana aittir.
Tezde yer alan klinik g¢alisma tarafimdan yapilmis olup, tiim ciimleler, yorumlar bana

aittir.
Yukarida belirtilen hususlarin dogrulugunu beyan ederim.
Ogrencinin Ad1 Soyadi: Ergin SAMUNAHMETOGLU

Tarih

Imza



KABUL VE ONAY

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda
Ercin SAMUNAHMETOGLU tarafindan hazirlanan
“Maksilla Anterior Bolgede Goriilen Canalis Sinuosus Anatomik Varyasyonunun
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Ile Retrospektif Incelenmesi” adli tez ¢alismasi
asagidaki jiiri tarafindan UZMANLIK TEZI olarak OY BIRLIGI/ OY COKLUGU
ile kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: / /2021

Jiir1 Bagkam

............. Universitesi vvnvvvrnr.. Universitesi

................... Fakultesi veeeeeee...... Fakultesi
............ Universitesi wevvvvrn... Universitesi

............... Fakultesi veerieievenene..... Fakiltesi

Tez hakkinda alman jiiri karar1, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Y&netim

Kurulu tarafindan onaylanmustir.

Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanlig1



ICINDEKILER

Etik Beyan

Kabul ve Onay
Icindekiler

Onsoz

Simgeler ve Kisaltmalar
Sekiller

Cizelgeler

1. GIRIS

1.1. Visserokranyumun Genel Anatomisi
1.1.1. Maksilla

1.1.2. Infraorbital Bolge

1.2. infraorbital Kanal

1.3. Canalis Sinuosus’un Lokalizasyonu
1.4. Canalis Sinuosus’un Goriintiileme Yontemleri
1.4.1. Intraoral Radyografi

1.4.2. Panoramik Radyografi

1.4.2. ileri Goriintiileme

1.4.2.1. Bilgisayarli Tomografi

vii
Viii

oo OITN -

10
10
11
13
13

1.4.2.2. Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi: Spiral/Helikal Geometride Bilgisayarl

Tomografi Taramas1

1.4.2.2.1. Bilgisayarlt Tomografinin Dis Hekimliginde Kullanimi

1.4.2.3.2. Bilgisayarli Tomografinin Avantajlari:
1.4.2.3.3. Bilgisayarli Tomografinin Dezavantajlari:
1.4.2.4. Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi

1.4.2.4.1. Konik Isinl Bilgisayarli Tomografide Goriintii Kazanim Mekanigi ve

Geometrisi

1.4.2.4.2. Konik Isinl Bilgisayarli Tomografide Goriitii Elde Edilmesi
1.4.2.4.3. Konik Isinl Bilgisayarl1 Tomografide Goriintii Rekonstriiksiyonu
1.4.2.4.4. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografide Radyasyon Dozu

1.4.2.4.5. Konik Isinl Bilgisayarli Tomografinin Dis Hekimliginde Kullanimi
1.4.2.4.6. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografinin Avantajlar

1.4.2.4.7. Konik Isinl Bilgisayarli Tomografinin Dezavantajlar

1.5. Canalis Sinuosusun Klinik Onemi

2. GEREC VE YONTEM
2.1. Goriintiilerin Belirlenmesi
2.2. Goriintlilerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

2.3. Goriintiilerin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

16
18
18
19
19

21
23
24
26
28
30
31
32

36
36
37
37



2.4. Goriintiilerin Elde Edilmesi
2.5. Gortntiilerin Oryantasyonu ve Degerlendirilmesi
2.6. Caligmada Degerlendirilen Degigkenler

2.6.1. Canalis Sinuosusun Maksilla Anteriorda Aksesuar Kanallarinin Varliginin

Aragstirtlmasi ve Siniflandirmasi

2.6.2. Canalis Sinuosus Aksesuar Kanallarinin Anatomik Yapilara Uzakligi
2.6.3. Canalis Sinuoasus Aksesuar Kanallarin Capinin Olgiilmesi

2.7. Verilerin Istatistiksel Analizi

3. BULGULAR
3.1. Hastalarin Kimlik Bilgileri
3.2. Nicel Degiskenlerin Istatistiksel Analiz Sonuglart

3.2.1. Yas ve Cinsiyet Ayrimi Olmaksizin CS i¢in Yapilan Sag ve Sol Olgiimlerin

Degerlendirilmesi

3.2.2. Olgiimlerin Cinsiyete Gére Karsilastirilmasi
3.2.3. Olgiimleri Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi
3.3. Nitel Degiskenlerin Istatistiksel Analiz Sonuglar
3.3.1. Olgiimlerin Cinsiyete Gére Karsilastirilmas:
3.1.2. Olgiimleri Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

4. TARTISMA

4.1. Nitel Degiskenler

4.1.1. CS Aksesuar Kanallarinin Goriilme Siklig

4.1.2. CS AC’lerinin Cinsiyete Gore Dagilim

4.1.3. CS AC’leri Tespit Edilen Hastalarda Yas Dagilimi
4.1.4. CS AC’lerinin Lokalizasyonu

4.2. Nicel Degiskenler

4.2.1. Anterior Maksillaya Uzanan AC’lerin Cap Olgiimleri
4.2.2. CS Mesafe Olgiimleri

5. SONUC VE ONERILER
OZET

SUMMARY
KAYNAKLAR

EKLER

EK-1. Etik Kurul Onay1
EK-2..........

=1 NGk T
OZGECMIS

38
39
40

41

42
43

44
44
45

45
47
48
49
49
50

52
56
56
57
58
59
63
63
67

69
71
72
73
87
87
88
89
90



ONSOZ

vi



%

ark
BT
cm
CS
FOV
(0N
KIBT
kVp
mA
ml
mm
MRG
MS
PPF

sn.

SIMGELER VE KISALTMALAR

Yiizde

Kigiik

Biiytik

Arkadaslari

Bilgisayarli Tomografi
Santimetre

Canalis Sinuosus

Field of View

Infraorbital Sinir

Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi
Kilovolt pik

Miliamper

Mililitre

Milimetre

Manyetik Rezonans Goriintiileme
Maksiller Siniis

Pterygopalatin Fossa

Saniye

vii



Sekil 1.1.
Sekil 1.2,

Sekil 1.3.

Sekil 1.4.

Sekil 1.5.

Sekil 1.6.

Sekil 1.7.

Sekil 1.8.

Sekil 1.9.

SEKILLER

Visserokranyum kemikleri

University of Dundee’de, Scheuer kolleksiyonunda bulunan,
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sematik gosterimi. t, saniye cinsinden zaman, z = taranacak bolimiin
pozisyonu
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1. GIRIS

1.1. Visserokranyumun Genel Anatomisi

Solunum, koku alma, tat alma, ¢igneme, konusma, gérme fonksiyonlarini yerine
getiren organlarin desteklenmesi ve korunmasini visserokranyum saglar. En biiyiik
fasiyal kemik, maksilla, visserokranyumun merkezinde yer alir. Maksilla disinda
yarim diizine kemik, visserokranyumun olusumuna katilir. Bu kemikler superfisiyal
(bir ¢ift lakrimal, zigomatik, nazal kemikler ve mandibula) ve derin (palatin kemikler,
inferior nazal konkalar ve vomer) fasiyal iskeleti olustururlar. (Paulsen ve Waschke,

2011; Martini ve ark., 2018).

o — Sutura spheroparietalls

— Sutura ¥ontozygomatica

"~ O3 sphanokdde, Al major,
Faces ofitalis

Sekil 1.1. Visserokranyum kemikleri. Sobotta Atlas of Anatomy: Head, Neck and Neuroanatomy 3.



1.1.1. Maksilla

Maksilla, orta yiiz bolgesinde santral konumda yer alir. Visserokranyuma
yapisal destek saglar, okliizal diizlemin kafa tabaniyla baglantisini kurar, maksiller
dentisyonu destekler, okliizal kuvvetleri karsilar. Orta yiizii olusturan yumusak ve sert

dokular maksilla tarafindan desteklenir (O’Connel ve Futran, 2010).

Her iki maksilla ortada sutura intermaksillaris ile birleserek list cenenin iskeletini
olusturur. Bu iskelet oral kavitenin tavanini, nazal kavitenin lateral duvari ve tabanini
ayrica orbita tabaninin biiyiik bir kismini yapar. Maksilla’nin bir gévdesi (corpus
maxillae), dort yiizii (facies anterior, facies nasalis, facies orbitalis ve facies
infratemporalis) ve dort ¢ikintisi (processus frontalis, processus zygomaticus,

processus alveolaris ve processus palatinus) vardir (Sancak ve Cumhur, 1999).

Maksiller kemikler; tabani1 nazal kaviteye bitisik, tepesi zigomatik progeste ve
govdesi maksiller siniisii sinirlayan piramit seklinde kemiklerdir. Maksilla, kendisini
cevreleyen fasiyal yapilarla dort adet ¢ikinti yardimiyla eklem yapar. Superiorda
frontal kemik, lateralde zigomatik kemik, posteriorda palatin kemik ve inferiorda
alveoler ¢ikinti yardimiyla maksiller disler ile eklem yapar. Anteriorda, apertura
priformisin inferior ve medial sinirilarii olusturur. Medialde, frontal g¢ikintinin

anterior kenarinda nazal kemiklerle birlesir (Okay ve ark., 2001; Soriano ve Das,

2020).

Nazal yiizeyin biiyiik bir bolimii, posterosuperiorda, maksiller hiatusa agilir.
Nazal yiizeyin superior kenar1 etmoid ve lakrimal kemikler ile eklem yapar. Hiatusun
inferiorunda, nazal ylizey inferior meatusun yapisina katilir. Hiatusun arkasinda yer
alan piiriizlii yilizey ile palatin kemigin perpendikiiler laminasi ile eklem yapar. Nazal
ylizey ile palatin kemigin eklem yapmasi sonucu burada bulunan major palatin oluk,
major palatin kanala doniisiir. Hiatusun anteriorunda bulunan derin oluk, nazolakrimal
kanal olusumuna katilir; inferior nazal konka ve lakrimal kemik ile olusumu

tamamlanir (Martins ve ark., 2011; Cunningham ve ark., 2016).



Maksillanin anterior (fasiyal) yiizeyi orbital yiizeyden infraorbital sirt ile ayrilir.
Medialde nazal centigin kenar1 tarafindan smirlandirilmistir. Anterior ylizeyde,
zigomatik progetesten birinci molar dis koklerine uzanan, zigomatikoalveoler sirt
(jugal krest) maksillanin anterior yiizeyini infratemporal yiizeyinden ayiran en belirgin
olusumdur. Kanin disin kokiine karsilik gelen sirta “canine eminence” denir. Bu sirtin
anteriorunda insiziv dislerin kokleri tizerinde bulunan ¢okiintiiye fossa incisivi, sirtin
posteriorunda ve daha superior seviyede yer alan daha derin ¢okiintiiye “fossa canini”
denir. Fossa canini iizerinde ve infraorbital sirtin 1cm altinda, 6n ylizde infraorbital
kanalin agiklig1 infraorbital foramen yer alir (Nelson, 2015; Von Arx ve Lozanoff,
2017, s:47 ve Dere, 2010) (Sekil 1.2).

Arkaya dogru hafif konveks olan infratemporal yiizey, foramina alveolaria
denilen posterior superior alveolar arter ve sinirlerin gectigi birkag delikle delinmistir.
Infratemporal yiizey anterior yiizeyden zigomatik proges ve zigomatikoalveoler sirt ile
ayrilir. Bu yiizey posteroinferiorda maksiller tiiberi olusturur, superomedialde palatin
kemigin piramidal progesi ile eklem yapar. Tiiberin superiorunda, pterygopalatin
fossanin (PPF) anterior sinir1, maksiller sinirin orbital yiizeydeki infraorbital oluga

seyri sirasinda delinir (Holmes ve Gleeson, 2015).

For frontal

D
For lacrimal < i‘ : >For

nasal

Anterior lacrimal crest
Orbicularis oculi

Floor of orbit

Infra-orbital foramen

Anterior nasal spine

Jugal crest Canine fossa

Tuberosity Incisive fossa

Buccinator

Premolars Canine 'Ncisors

Sekil 1.2. University of Dundee’de, Scheuer kolleksiyonunda bulunan, Angela Christie tarafindan
resmedilen yetigskin sag maksiller kemik spesimeni: Lateral goriiniisii. (Developmental Juvenile
Osteology 2nd Edition).



Maksillanin orbital ylizeyi, orbita tabaninin biiyiik bir kismini olusturur. Orbital
yiizeyin medial kenarinda, lakrimal ¢entik yer alir. Lakrimal gentik, anteriordan
posteriora sirastyla lakrimal kemik, etmoid kemigin orbital laminasi ve palatin
kemigin orbital progesi ile eklem yapar. Anteriorda alt orbital marjin tarafindan
siirlandirilir ve medialde maksillanin frontal ¢ikintisinin lateral yiizeyinde bulunan
lakrimal krest ile devam eder. Serbest posterior sinir, inferior orbital fissliriin
anteromedial smirmi olusturur. Posterior orbital yilizeyin merkezinde infraorbital
olugun baglangici yer alir. Oluk anteriorda, infraorbital sinir ve damarlarin gectigi
infraorbital kanal olarak devam eder; maksiller siniis tavaninda ilerler ve maksillanin
anterior yiizeyinde infraorbital foramene agilir. infraorbital kanalin lateral yiizeyinden
yaklagik orta noktasindan anterior superior alveoler sinir ve arterleri tasiyan kanal,

canalis sinousus (CS), ortaya ¢ikar (Hasan ve Pratap, 2009) (Sekil 1.3).

Sekil 1.3. Maksiller siniis anterior duvarinda seyreden canalis sinuosus. (Csin: Canalis sinuosus, 10F:
infraorbital foramen, 10C: infraorbital kanal, 10G: infraorbital oluk, PPF: pterygopalatin fossa, HP: sert damak.).
Clinical Oral Anatomy: A Comprehensive Review for Dental Practitioners and Researchers.

Paranazal siniislerin en bilyiigii, maksiller siniisler, ortalama 10 ml hacime sahip
maksillada bulunan piramit sekilli kavitelerdir. Maksiller siniisiin (MS) anterior
duvari, maksillanin fasiyal yiizeyi tarafindan olusturulur ve i¢cten CS tarafindan delinir.

MSiin superioru, infraorbital olugun gectigi, kirillgan orbita tabani tarafindan



olusturulur. MSiin medial duvar siniisii nazal kaviteden ayirir.(Jacob S., 2007,

Holmes ve Gleeson, 2015, s.:569 ve Chavanaz M, 1990).

MS tabani, nazal kavite altinda uzanan maksillanin alveoler ve palatin progesi
tarafindan olusturulur; bu taban birinci ve ikinci molar civarinda en inferior seviyede
olmak {iizere, birinci premolar disin mezialinden ii¢lincii molar disin distaline kadar
olan mesafede konumlanmistir. Siniisiin taban1 molar dentisyondan ince kompakt

kemik tabakasi ile ayrilir (Duncavage J., 2011).

MSiin posterior duvart dardir ve bitisigindeki PPF igerisindeki maksiller arter,
ven ve trigeminal sinirin dali olan maksiller sinirler ile yakindan iliskilidir. PPF;
kafatasinin tabani ile posterior agiz boslugu arasinda bir huni seklindedir, pterygoid
proces ve sfenoid kemigin biiylik kanadinin 6n kismu ile birlikte MSiin posterior

kenarini olusturur ( Whyte A ve Boeddinghaus R, 2019).

1.1.2. infraorbital Bolge

Infraorbital bolge, ortayiiziin bir bilesenidir; nazal apertiir ile zigomatik kemik
arasinda inferior orbital rimin altinda yer alir. Bu alan klinik agidan 6nemli olan
yapilart; infraorbital foramen, infraorbital sinir ve damarlar1 ayrica 6nemi daha az
bilinen ve anatomi ders kitaplarinda nadiren bahsedilen canalis sinuosusu igerir. (Von

Arx ve Lozanoff, 2017, s.71)

Infraorbital bosluk, infraorbital foramenin altinda yer alir; bu bosluk medialde
levator labii superioris alaeque nasi, lateralde levator anguli oris, superiorda levator
labii superioris, ve inferiorda orbicularis oris kaslari ile ¢evrelenmistir (Hu ve ark.,

2006).

Infraorbital oluk-kanal kompleksi orbita tabaninda yer alir, ortalama uzunlugu
25.4-31.9 mm arasinda degiskenlik gosterir. Infraorbital olugun anteriorunda, orbital

plakanin lateral kenar1 uzanarak olugun iizerinde bir tavan olusturur ve oluk kanala



dontisiir. Kemikle ¢evrili kisimlarina bagli olarak infraorbital kanal sadece kanal,
sadece oluk veya her ikisinden olusan ii¢ farkli anatomik varyasyon gosterebilir.
Inferior kanal aciklig1, infraorbital foramen, inferior ve medial yonde konumlanmistir.
Infraorbital foramen; oval, yuvarlak veya yarim-ay seklinde izlenmektedir (Scarfe ve
ark., 1998; Chrcanovic ve ark., 2011; Kazkayasi ve ark., 2001 ve von Arx ve Lozanoff,
2017, s.73).

Maksiller disler géz oniinde bulunduruldugunda infraorbital foramen sirasiyla
en sik birinci premolar, kanin, ikinci premolar ve birinci molar disler {izerinde
konumlanmaktadir (Aziz ve ark., 2000). Diinyanin dort bir yanindan farkh
popiilasyonlardan olusan seksen bir insan kafatasi iizerinde yapilan bir ¢aligmada,
aksesuar infraorbital foramen varlig1 arastirilmistir. Bu ¢alisma sonucunda aksesuar
foramenlerin siklig1 %40 oraniyla, Giiney Cin ve Mikronezya drneklerinde en yaygin

tespit edilmistir ( Hanihara ve Ishida, 2001).

Infraorbital bolgede yer alan canalis sinuosus, infraorbital foramenin
posteriorunda infraorbital kanaldan ortaya c¢ikan kivrimli bir kanaldir. Canalis
sinousus anterolateral yonde, maksiller antrumun anterior duvarinda ve orbital kenarin

altinda seyretmektedir (Von Arx ve ark. 2013).

1.2. infraorbital Kanal

Infraorbital sinir (I0S) ve infraorbital damarlar, infraorbital kanaldan gecer ve
infraorbital foramen yoluyla yiize kutanéz terminal dallar verirler. 10S, trigeminal
sinirin saf duyu noronlari tasiyan maksiller dalindan koken alir. Maksiller sinir,
pterygopalatin fossay1 gectikten sonra infraorbital fissiirden orbita tabanina girer ve
infraorbital kanalda infraorbital sinir adin1 alir. Maksiller siniisiin anterior duvarindan
asag1 iner ve infraorbital foramen araciligiyla yiize ulasir. Alt g6z kapagi, konjunktiva,
iist dudak ve burun lateral yiizeyinin duyusunu I10S saglar. 10S, Infraorbital sinir

infraorbital kanali terketmeden Once n. alveolaris superior medius ve n. alveolaris



anterior dallarin1 verir (Fillmore ve Seifert, 2015; Hagnegahdar ve ark., 2018 ve
Hwang ve ark., 2013).

Infraorbital kanalin, maksiller siniis tavanindaki, seyri degiskenlik gosterir. Bu
varyasyon Ferrence ve ark. tarafindan ti¢ farkli tipte smiflandirilmistir. Tip 1 sinir
kanali maksiller siniisiin tavaninda yer alir, Tip 2 sinir kanal1 siniis tavaninin altinda
tavanla bitisiktir ve Tip 3 sinir kanal1 siniisiin ¢atisindan septa veya infraorbital etmoid
hiicre lameli araciligiyla siniis liimenine algalir. infraorbital sinirin maksiller siniise
protriizyonu; orbitozigomatik fraktiirlerin tedavisinde, Caldwell-Luc prosediirleri,
rinoplasti, endoskopik siniis cerrahisi, maksiller rezeksiyon, maksilla ve antrumda
bulunan tiimorlerin tedavisinde iyatrojenik hasar yoniinden énemli bir risk faktoriidiir
(Jungell ve Lingqvist, 1987; Vriens ve Moos, 1995; Brandao ve ark., 2008; Meyer ve
Moos, 1990; Ohki ve Takeuchi, 2002 ve Ference ve ark., 2015).

N. alveolaris superior medius, infraorbital sinirden infraorbital kanalin
posteriorunda ayrilarak, maksiller siniis lateral duvarinda asagiya ve dne dogru ilerler.
N. alveolaris superior medius, superior dental pleksus ile birleserek maksiller premolar
dislere kiiciik dallar verir. Bu sinir farkli varyasyonlara sahiptir; ¢ift, iiclii olabilir veya
hi¢ bulunmayabilir. Infraorbital kanalda, n. alveolaris superior mediusa eslik eden, a.
alveolaris superior medius maksiller siniisiin lateral duvarindan asagiya dogru iner;
anterior ve posterior superior alveoler arterler ile anastomotik ag olusturarak kanin
disin yakininda son bulur. Maksiller siniis, premolar disler, birinci molar dislerin
meziobukkal kokii ve aynmi dislerin mukozasini innerve eder (Berkovitz, 2015 ve
Tamimi, 2017).

N. alveolaris superior anterior, infraorbital kanalin lateral dali olan CS igerisinde
seyreder. Anterior superior alveolar sinire genellikle infraorbital arterden dallanmis
kiiciik bir arter, anterior superior alveolar arter eslik eder. CS, anterior superior
alveolar sinirleri anterior maksillaya esas olarak anterior maksiller dislere tasir (Wood

Jones, 1939; Neves ve ark., 2012 ve Torres ve ark., 2015).



N. alveolaris superior anterior, n. alveolaris superior medius ile birlikte superior
dental pleksusu olusturur. Maksiller siniis, maksiller anterior disler ve bu dislere ait
mukoza n. alveolaris superior anterior tarafindan innerve edilir. Maksiller insizor ve
kanin dislerin ayrica maksiller sinlis mukozasinin vaskiilarizasyonu ise anterior

superior alveolar arter tarafindan saglanir (Berkovitz, 2015 ve Tamimi, 2017).

1.3. Canalis Sinuosus’un Lokalizasyonu

Canalis sinuosus terimi, ilk olarak 1939 yilinda, infraorbital foramenin arka
kisminda infraorbital sinirden ayrilan anterior superior dental sinir ve damarlar
tamimlayan Jones tarafindan, nazal kavitenin lateralinde yaklasik 2 mm c¢apinda
kivrimli bir yol izleyen kemik kanali olarak tanimlanmustir. Jones, antrumun 6n
duvarinda asag1 dogru dénmeden Once, orbitanin 6n kenarina, infraorbital foramenlere
lateral olarak ulasan ve sonra mediale kivrilan, infraorbital foramenlerin altinda
kavisli, burnun lateral duvarindan nazal apertiir etrafinda asagi dogru inen bir kanal

tasvir etmistir (Jones, 1939).

CS, maksillada yaklasik 55mm uzunlugunda kavisli seyir gosterir. CS fi¢
boliimden olusur: Orbital tabani ¢aprazlayan ilk boliim, transvers fasiyal bolim ve
sirkumnarial boliim (Sekil 1.4). Canalis sinuosusun baslangi¢ segmenti infraorbital
seyir gosterir daha sonra mediale kivrilarak transvers fasiyal segment olarak devam
eder. Transvers fasiyal segment maksiller siniisiin anterior duvarinda konumlanmustir.
CS, orbital marjinin altinda maksiller siniisiin anterior duvarinda, anterolateral yonde
seyreder daha sonra medial olarak infraorbital foramenin altina, burun boslugunun
lateral duvarma dogru ilerler ve burada anterior maksillaya ulasmak icin piriform
aciklik boyunca keskin bir sekilde asagi dogru biikiiliir. Transvers fasiyal segmentin
medial ucu inferior nazal konkaya baglanan crista conchalis seviyesinde
konumlanmustir. CS, baslangict apertura priformisin marjini igerisinde, kanin disin
alveoliiniin medial yiizii ile nazal kavite arasinda yer alan {i¢iincii segment ile devam
eder. Anterior maksilla i¢inde CS, dislere ve premaksillanin palataline seyreden dar

kemik kanallarina ayrilir (Wood Jones, 1939; Rusu ve ark., 2019).



Gray's Anatomi'de CS'nin infraorbital kanalin lateralinde orbita tabaninda
algaldig1 ve maksiller siniistin 6n duvarinda medial olarak kivrildigi, ardindan anterior
nazal apertiiriin kenarina gectigi ve nazal septum yakininda insiziv kanalin
anteriorunda a¢ilmak i¢in apertiiriin alt kenarini takip ettigi anlatilmistir (Standring,

2005).

Hwang ve ark. (2011), 14 yetiskin insan kadavra yiiziinde CS'nin anterior nazal
apertiire olan yakinligini1 degerlendirmislerdir. Diseksiyonu takiben, CS'den nazal
kavitenin lateral simnirina olan mesafeyi ti¢ farkli seviyede 6l¢gmek igin yatay kemik
kesileri yapmislar ve CS tiim spesimenlerde tespit edildigini bildirmislerdir. CS’nin 2—
3 mm'lik bir mesafe i¢inde piriform apertiir boyunca egrisel bir seyir halinde ilerledigi
tespit edilmistir. Fasiyal kemigin bilgisayarli tomografi tarama goriintiilerinin aksiyal
kesitlerinde, CS’nin genellikle piriform agiklik boyunca maksilla 6n duvarinin

yakininda goriildiigi bildirilmistir.

CS'nin anatomisi, lokalizasyonuna gore diger yazarlar tarafindan, infraorbital
foramenlerin yaklagik 25 mm arkasinda ortaya ¢ikan ve orbita tabanina inen, mediyal
olarak maksiller siniisiin 6n duvarina dogru kivrilan ve on tarafa nazal apertiire
ilerleyen kanal olarak tanimlanmustir. Anterior maksillaya acildigi nokta, insiziv
kanalin 6niindedir ve bu noktada, CS genellikle anterior damakta aksesuar kanallar adi
verilen anatomik varyasyonlar1 gosterir. CS varyasyonlari, kanalin alveolar sirt
bolgesine uzanmasi durumunda belirgin yaygimn bir bulgudur. CS'deki nérovaskiiler
dallar, kanin dis bolgesindeki dis pleksusunu olusturur. CS'nin igindeki anterior
superior alveolar sinir, insizor ve kanin dis bolgelerini ve komsu yumusak dokular1
innerve eder (de Oliveira-Santos ve ark., 2013; Wanzeler ve ark., 2015; von Arx ve
Lozanoff, 2015; Torres ve ark., 2015; Arruda ve ark., 2017; ve Gurler ve ark., 2017).

CS’un anterior maksilla icinde verdigi dallar, aksesuar kanallar sag ve solda
olmak tizere 17 farkli lokalizasyonda bulunabilir. Bu lokalizasyonlar sirastyla; birinci
ve ikinci premolar disler arasi, birinci premolar dis, kanin ve premolar disler arasi,
kanin dis, lateral ve kanin digler arasi, lateral dis, santral ve lateral disler arasi, santral

dis ve inter santral disler aras1 bolgelerdir (Tomrukgu ve Kdose, 2019).



Sekil 1.4. U¢-boyutlu hacim kazandirma, orta yiiziin anterior goriintiileri, Planmeca Romexis Viewer
3.5.0.R yazilim1: (A) S&B X-1gin1 Filtresi; (B) Yumusak Doku Filtresi; (C) S&B X-1gin1 Filtresi ile total
kemik substraksiyonu. Infraorbital kanal (beyaz oklar), sol aksesuar infraorbital kanal (siyah ok),
Canalis Sinuosus (beyaz ok uglar1) oklar ile gosterilmistir. S&B:Siyah & Beyaz. (Rusu ve ark., 2019)
Romanian Journal of Morphology and Embryology

1.4. Canalis Sinuosus’un Goriintilleme Yontemleri

1.4.1. Intraoral Radyografi

Intraoral radyografi, X-151n1 kaynagi kullanilarak, oral kaviteye yerlestirilen imaj
reseptoriiniin ekspojiirii sayesinde elde edilir. intraoral radyografi ile kiigiik lezyonlari,
clirtikleri, marjinal periodonsiyumun ince ayrintilarint ve dislerin periapikal
bolgelerini degerlendirmek miimkiindiir. intraoral radyograflar ii¢ farkli yontemle elde
edilir, bunlar: Periapikal projeksiyonlar, bite-wing projeksiyonlar ve okliizal
projeksiyonlardir ( Kaneda ve ark., 2011; Kalinowska, 2020).

Periapikal radyograflar, en sik elde edilen X-1s1m1 goriintiileri arasindadir ve
dental radyolojide yaygin olarak kullanilir. Dental radyografik standartlara uygun elde
edilen periapikal radyograflarda dislerin tamami ve periapikal dokularin yaklasik
5mm’lik boliimii incelenebilir (Kaneda ve ark., 2011). CS periapikal radyograflarda,
dis kokiine siiperpoze sirkiiler radyolusensi seklinde veya dis kokii ile iligkili
radyoopak belirgin sinirli radyoliisent kanal seklinde izlenmektedir (Shelley ve ark.,
1999; Talim ve ark., 2018; Shah ve ark., 2017). CS’un periapikal radyograflarda

izlenebilen boliimii genellikle kanalin sirkumnarial boliimidiir (Shelly ve ark., 1999).
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Sekil 1.5. A. Kanin dis kokii ile iliskili, radyoopak belirgin simirli radyoliisent nérovaskiiler kanal
(Shelley ve ark., 1999), B. Sol santral kesici dis kokiine siiperpoze sirkiiler radyoliisensi ( Talim ve
ark.,2018), C. Eksternal kok rezorbsiyon defektini taklit eden CS aksesuar kanali (kirmizi ok) (Shah ve
ark.,2017).

1.4.2. Panoramik Radyografi

Ozel bir tomografi tiirii olan panoramik radyografi, dis hekimliginde temel tani
aract olarak yaygin olarak kullanilmaktadir. Panoramik radyografi ile, c¢enelerin
basitlestirilmis sekline uyarlanmis kavisli bir katmanin diizlestirilmis bir goriintiisii
olan panoramik rontgenogram elde edilebilmektedir (Paatero,1949). Panoramik
goriintiileme, maksiller ve mandibular dental arklar1 ve bunlar1 destekleyen yapilar
iceren fasiyal yapilarin tek bir goriintii ile degerlendirilmesine olanak saglar (Mallya
ve Lurie, 2018). Panoramik goriintiiniin tamamu, iki lateral ve bir anteroposterior
kafatas1 goriintiisiiniin boliimlerinin, siliperpozisyonlar olmaksizin, bir birlesimine
benzer (Perschbacher, 2012). Bu, siirekli hareket eden bir rotasyon merkezi ile hasta
etrafinda, hiposikloidal yoriingede karsilikli dénen X-1s1n tiipii ve detektor paneli ile
elde edilir (Paatero,1949). Nesnelerin makul 6lglide iyi tanimlandig1 {i¢ boyutlu
bolgenin, odak arkin, iginde yer alan nesneler radyografik goriintii {izerinde net,
odaklanmis ve homojen olmayan bir sekilde magnifiye goriinmektedir. Odak ark
disinda bulunan nesneler geometrik olarak distorsiyona ugramis, magnifiye veya
kiigiilmiis, bulanik veya belirsiz ve birikmis olarak goriinmektedir (Riecke ve ark.,
2014).
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Rotasyonel panoramik radyografide, tim distorsiyon fenomenleri, dikey ve
yatay magnifikasyon faktorlerindeki tutarsizliktan kaynaklanmaktadir (Welander ve
Wickman, 1978). Tanimlanabilen bazi temel distorsiyon etkileri sunlardir: obje
morfolojisinin distorsiyonu, bi¢im distorsiyonu (Sjoblom ve ark., 1975), bir nesnenin
boyutunun veya ayrintisinin distorsiyonu, alan distorsiyonu (Samfors ve Welande,
1974a) ve ag1 (farkli nesneler arasindaki, 6rnegin dislerin, arklar igindeki dogal

angiilasyonu) distorsiyonu (Samfors ve Welande, 1974b ve Frykholm ve ark., 1977).

Arklar arasindaki uyumsuzlukla birlikte arklarin panoramik cihaz i¢indeki farkli
dikey nesne konumu, iist ve alt dislerin farkli nesne-detektor mesafesine katkida
bulunur. Tomografik goriintiiniin genel biiyiitmesi, farkli tireticilere bagl olarak farkli
nesne-dedektér mesafelerine bagli olarak degisir ve panoramik radyografilerin
yorumlanmasi sirasinda dikkate alinmalidir (Tronje ve ark., 1981a; Tronje ve ark.,
1982). Matematiksel ve morfometrik analizlerde, X-1is1m1 demetinin merkezi 1sinina
dik olarak yerlestirilen kiicliik nesnelerin boyutsal olarak goriintiilenmesinde dogru
sonuglar elde edildigi gosterilmistir. Nesnenin farkli herhangi bir pozisyonda X-1ginina
maruz kalmasi durumunda objenin boyutuna ve pozisyonuna bagli olarak ig
yapisininda kompleks distorsiyon meydana gelmektedir (McDAVID ve ark., 1986;
Hayakawa ve ark., 1993). Klinik olarak, kafa tabani siiperpozisyonunun énlenmesi
amaciyla, dislerin 7 © yukar1 dogru 1s1n agisina ve dikey detektor diizlemine gore arklar
iginde her bir digin farkli bukkolingual egime sahip olmasi nedeniyle distorsiyonlar

meydana gelmektedir (Riecke ve ark.2014).

Panoramik radyografideki projeksiyon sistemi, biri yatay digeri dikey boyutta
olmak {izere nesnenin aynmi anda c¢alisan iki projeksiyonu olmasi ve ii¢ boyutlu
nesnelerin goriintiide bozulmasina yol agmasi agisindan karmasiktir (Tronje ve ark.,
1981b). Panoramik radyografi her ne kadar dis hekimligi uygulamalarinda radyografik
muayene i¢in temel yontemlerden olsa da CS’nin iki boyutlu radyografi yontemleri ile
tanimlanmas1 oldukca zordur. CS’nin panoramik radyografide ¢izgisel hat arasinda
radyolusent goriinimde kanal veya nazal kavitenin lateraline dogru sag iist lateral
kesici dis kokiiniin apeksine bitisik bir kanala benzer dar bir radyoliisent alan seklinde

goriintiilendigi olgular mevcuttur (Sekil 1.5) (Etéz ve Yilmaz, 2019; Neves ve ark.,
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2012). CS’nin ortalama ¢apinin 2 mm’den dar olmas1 ve kanalin izledigi yolun bunda

etkili oldugu diistiniilmektedir (Et6z ve Yilmaz, 2019).

Sekil 1.6. A:Panoramik goriintiide sag lateral ile kanin dis arasindan siiperiora dogru uzanan
radyolusent hat beyaz oklarla gosterilmistir (Etdz ve Yilmaz, 2019). B: Nazal kavitenin lateraline dogru
sag Ust lateral kesici dis kokiiniin apeksine bitisik radyoliisent goriiniimde, CS (Neves ve ark., 2012).

1.4.2. Tleri Goriintiileme

1.4.2.1. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli Tomografi’nin (BT) icadi radyoloji pratiginde devrim yaratmaigtir.
BT, bir¢ok durumda, geleneksel x-1s1m1 teknikleriyle elde edilen diagnostik bilgiye
kiyasla taniya ulasmada dramatik bir artis saglamistir. Bu olaganiistii bulus, 6zellikle
Godfrey Newbold Hounsfield ve Allan MacLeod Cormack ¢alismasiyla miimkiin
olmustur (Bates ve ark., 2012; Beckmann, 2006).

Bilgisayarli Tomografi (BT), X-1sin demetinin hastanin ince aksiyal bir
kesitinden  farkli yonlerde gectigi  X-151n1 siddet  Olglimiine  dayalt  bir
tomografik tekniktir. Paralel kolimasyon, tarama diizleminin kalinligin1 belirleyen X-
1s1n demetinin ince fan geometrisini olusturmak i¢in kullanilir. Her tarama bir
penetrasyon veya absorbsiyon profili {retir. Bununla birlikte, goriintiiniin
olusturulmasi, incelenen hastanin farkli acilardan elde edilen profillerini gerektirir
(Prokop, 2001; Williamson ve ark., 2013).
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BT tarayici diizenegi, BT tarayicilari farkli sistem konfigiirasyonlarinda mevcut

olsalar da, hepsi ayn1 temel bilesenlere sahiptir:

Gantri

Hasta masasi

Bilgisayar

Kontrol Konsolu (Williamson ve ark., 2013).

Gantri, dedektor diizenegi hasta masasi ve X-15in kaynagimi igerir. X-151n1
kaynag1 ve dedektor diizenegi, incelenen bdlgenin birden fazla profilini olusturmak
icin hastanin etrafinda dondiiriiliir (3.600). Dedektorler viicuttan ¢ikan ateniie
radyasyonun yogunlugunu olger. Dedektorlerin her biri, taramanin Kesiti i¢in 6zel
bilgiyi alir ve bilgisayara iletir. BT de goriintii yakalama hizi, veri kazanimi ve daha
biiyiik matris boyutu yiiksek hizli bilgisayarlarin kullanimii gerektirir. X-1s1n
demetinin ateniiasyonu, matris ad1 verilen 1zgara (grid) benzeri bir desende toplanir.
Matristeki her kare, voksel (hacim elemani) ad1 verilen kii¢iik sonlu doku hacminin X
1511 ateniiasyonunu temsil eden bir pikselden (goriintii elemani) olusur. Matematiksel
bir gdriintii rekonstriiksiyon algoritmasi (Ters Radon Doniisiimii), BT boliimii i¢indeki
her noktadaki lokal ateniiasyonu hesaplar. Modern BT taramalari, ayn1 anda 30.000'e
kadar denklemi c¢6zebilen bilgisayarlar gerektirir. Bilgisayarin veri toplama
isleminden sonra goriiniir bir goriintli olusturmasi i¢in gereken siire ‘rekonstriiksiyon
stiresi’olarak adlandirilir. Isin zayiflamasi derecesine karsilik gelen her piksel i¢in bir
sayl (BT numarasi veya Hounsfield birimi) atanir ve son olarak bir goriintii olarak
gorlintiilenen gri tonlarina dontistiiriiliir. Hounsfield skalasinda, -1000 havanin
ateniiasyonunu Ve 0 suyun ateniiasyonunu temsil eder. Skalanin {ist sinir1 yoktur,
mevcut BT numarasi araligi, tarayicilar ve piksel basina mevcut bitler arasinda degisir
(6rnegin, 12 bit i¢in -1024 ila 3071 HU veya 16 bit i¢in 64.500 HU'ya kadar
degisebilir). Konvansiyonel BT tarayicilart ile, ilgilenilen hacim, genellikle bir seferde
bir bolim ilerleyerek sirali bir sekilde taranir (Prokop, 2001; Williamson ve ark.,
2013).
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Ik ticari tarayici olan EMI (Electric and Musical Industries Ltd.) dar odakli,
kalem-isin geometrisine ve tek bir dedektore sahipti. BT'nin daha sonraki hizli
gelisimi, li¢ temel hedef dogrultusunda gergeklesmistir : (1) goriintli kazanim siiresinin
azaltilmast, (2) X-151n maruziyetinin azaltilmasi ve son olarak, (3) maliyetin azaltilmas1
(Buzug,2011). Bu faktorleri optimize etme siireci boyunca, BT cihazlar1 tarama
geometrisine, tarama hareketine ve asagidaki dedektdr sayisina gore birkag tarihsel
asamadan gecmistir (Sekil 1.6): Birinci nesil CT cihazlar1 kalem-igin geometrisine
sahip X-1s1n tiipti ve tek bir dedektor ile donatilmistir. Dedektor, x-1smi tiipi ile
eszamanli olarak hareket ettirilir. Bu yer degistirme dogrusaldir ve farkli projeksiyon
acilari i¢in translasyon-rotasyon hareketi tekrarlanir (Seeram, 2016, s:68-69; Buzug,
2011).

Ikinci nesil BT, fan-1s1n geometrisine sahip bir x-1511 kaynagina ve yaklasik 30
elementten olusan kisa bir dedektor dizisine sahiptir. Bununla birlikte, fan 1gininin
diyafram agis1 kiiciik oldugundan, projeksiyon acisi baska bir projeksiyon igin
ayarlanmadan once x-ism1 tiipli ve dedektdr dizisinin dogrusal olarak cevrilmesi
gerektiginden ikinci nesil BT cihazlar1 da translasyon-rotasyon hareketine
dayaniyordu (Seeram, 2016, s:68-69; Buzug, 2011).

Uciincii nesil BT cihazlar ile goriintii kazanim siiresini 20 sn.’den daha azina
disiiriilmesi amaglanmustir. Bu hedefe ulasmak i¢in ikinci nesilden farkli olarak
ticiincti nesil BT cihazlari, daha biiyiikk agili (40°C ila 60 °C arasinda) fan-isin
geometrisine sahip X-1sin kaynagi ve ark seklinde daha uzun dedektor dizilimi ile
yapilandirilmistir. Bu yontemle, tiim 6l¢iim alani, tek bir projeksiyon agisinda X- 1sin
demetinin tiim genisligini kapsamaktadir. Sonu¢ olarak, goriintli kazanim siiresini
onemli 6l¢lide azalmasini saglayan, lineer yer degistirme hareketi yerini kesintisiz tam

bir rostasyona birakmustir (Seeram, 2016, s:68-69; Buzug, 2011).

Dordiincii nesil BT tarayicilari, X-151n geometrisi agisindan ti¢iincii nesilden
farkli degildir.Dordiincli nesil tarayicilarda farkli olarak, X-isini tiipii sabit bir
dedektor halkasi etrafinda herhangi bir dogrusal yer degistirme olmaksizin 6l¢iim alani

etrafinda stirekli olarak donmektedir (Seeram, 2016, s:68-69; Buzug, 2011).
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Sekil 1.7. A, Birinci nesil BT cihazi, parallel kalem-1gin geometrisi, translasyon-rotasyon hareketi. B,
Ikinci nesil, fan-151n geometrisi, translasyon-rotasyon hareketi. C, Ugiincii nesil, fan-1sm geometrisi,
sadece rotasyon hareketi. D, Dordiincii nesil, fan-15in geometrisi ve sabit sirkiiler detektor diizenegi.
Kaynak: Buzug, 2011.Springer Handbook of Medical Technology, Part C 16.2 Milestones of Computed
Tomography. s:315.

14.22. Cok Kaesitli Bilgisayarh Tomografi: Spiral/Helikal Geometride

Bilgisayarh Tomografi Taramasi

BT’de veri kazanimi, goriintii olusturmak i¢in hastadan sistematik bilgi
toplanmas1 anlamina gelir. iki farkli sekilde, kesit bazinda ve hacimsel, veri kazanin
miimkiindiir. Konvansiyonel kesit-kesit veri toplamada, X-1sin1 tiipii hasta etrafinda
doner ve ilk kestten itibaren veri kazanimi baglar. Tiip durur ve hasta sonraki kesitin
taranmasi i¢in pozisyonlandirilir. Bu islem, tiim Kesitler ayr1 ayri taranana kadar
devam eder. Hacimsel veri kazaniminda, tek seferde bir kesit yerine bir doku hacmini
taramak icin spiral veya helikal geometri olarak adlandirilan 6zel bir 151n geometrisi
kullanilir (Seeram,2016, s:53). Spiral BT, hastanin z ekseni boyunca, diizlemsel
olmayan geometride siirekli olarak taranmasi prensibine dayanir. Spiral BT’de

taramalar, hasta gantride siirekli olarak sabit hizda tasinirken tiip detektor sisteminin
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birden ¢ok rotasyonunu kapsar ( Kalender, 2011). Bunun i¢in tarama siiresince siirekli
calisabilen yiiksek 1s1 kapasitesine sahip bir X-1s1m tiipiine ihtiya¢ vardir (Prokop,
2001). Spiral/ Helikal tarama denmesinin nedeni hasta iizerindeki sabit bir noktaya
gore gantri iizerindeki bir noktanin hareket yolunun bir sarmal seklinde olmasidir.
Taramalar aras1 gecikme esasen ortadan kaldirildig: i¢in Spiral BT ile tek bir nefes
tutusuyla tiim bir doku hacminin taranmasi miimkiindiir (Hsieh, 2009). Taranan
hacimdeki herhangi bir segmentten kesitsel BT goriintiisii rastgele seviyelerde
tiretilebilir (Prokop, 2001) ve birbirinden ayri goriintiiler, z-ekseni boyunca tiim
konumlarda rekonstriikte edilebilir. Bu 6zellik, 6zellikle kiiciik bir patolojinin izole

edilmesi gerektiginde 6nemlidir (Hsieh, 2009).

Devamb rotasyon
yapan X-1s1n tiipii

Hasta trasportasyon ve dedelitie
yoni F f yoriingesi
— (- N\\~ TT—
P T A S
(ﬁ L
! ® 9
Spiral tarama baslanmm
[ T TTTTTTT >z, mm
o[l | [ 1 i

Sekil 1.8. Spiral volumetrik Bilgisayarli Tomografi’de tarama geometrisinin sematik gosterimi. t,
saniye cinsinden zaman, z = taranacak boliimiin pozisyonu (Kalender, 1990)

Spiral / Helikal BT'de, X-1s1n tiipii hasta etrafinda doner ve hasta tek bir nefesi
tutarken tiim doku hacmini taramak i¢in spiral bir yol izler. Bu yontem, X-1s1n1
tiipliniin bir doniisii bagina tek bir kesit olusturur ve genellikle tek kesitli spiral / helikal
BT (TKBT) olarak adlandirilir. TKBT'nin hacim tarama hizi performansini
tyilestirmek icin, hastalarin daha hizli goriintiilenmesini saglayan ¢ok kesitli spiral /
helikal BT (CKBT) gelistirilmistir. CKBT tarayicilari, X-1s1n1 tiipiiniin bir devri bagina
birden ¢ok kesit olusturur. Ornegin, CKBT tarayicilar1 X-1s1n1 tiipiiniin 360 derece
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doniisii basina 4, 8, 16, 32, 40, 64 veya 320 kesit olusturabilme kabiliyetine sahiptir
(Seeram, 2016, s:70).

1.4.2.2.1. Bilgisayarh Tomografinin Dis Hekimliginde Kullanim

BT, bas boyun bdlgesinde kistler, tiimorler ve enfeksiyonlar dahil olmak tizere
klinik olarak stipheli patolojinin varlig1 ve hastaligin paranazal siniisler, kafatasitabani
ve orbitaya yayiliminin incelenmesinde kullanilmaktadir (Williamson ve ark., 2013).
CKBT, siipheli patolojik taninin tahmin edilebilecegi lezyonlarmn dogasini ve
iceriginin tespit edilmesine olanak saglar (Tanaka ve ark., 2011). Ayni zamanda,
kemik ve ¢evresindeki yumusak doku invazyonlariin yiiksek ¢oziiniirliikklii olarak
aydinlatilmasina yardime1 olur (Weber ve ark., 2003; Simon ve Rubinstein, 2006). BT
maksillofasiyal bolgeyi etkileyen Ozellikle orbita, frontal siniis ve nazoetmoidal
bolgeyi iceren kompleks kiriklarin lokasyonunun tespitinde miikemmel detay
saglamaktadir (Sargent ve Rogers, 1999; Davidson ve ark., 1991). Pargali kiriklarda
fragmanlarin, deplasman veya rotasyon derecesininin ve kafa tabani tutulumunun
incelenmesiyle birlikte subdural ve epidural hematomlarin BT ile tespiti miimkiindiir
(Schiknecht ve Graetz, 2005; Williamson ve ark.,2013). BT, tiikiiriik bezi timdrlerinin
intrensek ve ekstrinsik ayriminda ve tiimériin evrendirilmesinde (Stone ve ark., 1981),
temporomandibiiler eklem bilesenlerinin degerlendirilmesinde ayrica BT rehberlikli

ince igne aspirasyon biyopsilerinde kullanilmaktadir (Williamson ve ark., 2013)

1.4.2.3.2. Bilgisayarh Tomografinin Avantajlari:

BT sayesinde multiplanar goriintiileme ile krosseksiyonel veya diger
diizlemlerde goriintii kazanimi miimkiindiir. Anatomik bdlgeye bagli olarak, 1.5-10
mm kalinli§inda, geometrik hassasiyeti yliksek ve siiperpozisyon olmaksizin goriintii
elde edilmesini saglar. Elde edilen goriintiiniin radyografik kontrast ve parlaklik
degerleri ayarlanabilir ve goriintiiniin kontrast skalas1 gozlemcinin ihtiyaglarina gore

degistirilebilir. Ince doku kontrast farkliliklarmi (%0.5 kadar diisiik) ayirma
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hassasiyeti sayesinde BT ile milkemmel diisiik kontrastli ¢oziliniirliikte goriintiiler elde

etmek miimkiindiir (Williamson ve ark., 2013).

1.4.2.3.3. Bilgisayarh Tomografinin Dezavantajlar:

BT goriintillemenin en biiyiikk dezavantaji yiiksek radyasyon maruziyetidir.
Yiiksek maliyetlidir.Hasta iizerinde metalik objelerin varligi, BT goriintiilerinde
streak-¢izgi artefaktina neden olmaktadir (Shah, 2014). BT'nin uzamsal ¢oziiniirligii
(milimetre basina ¢izgi ciftleri) radyografiye kiyasla belirgin sekilde daha zayiftir.
(Hendee ve Ritenour, 1992). BT'de posterior fossa, omurilik, hipofiz ve interpetrous
bosluk gibi yumusak dokularin biiyiik miktarda kemikle cevrili oldugu anatomik
bolgeleri goriintiillemek zordur (Oldendorf ve Oldendorf, 1991). Gériintiileme siireci,
teshisi engelleyebilecek artefaktlar olusturabilmektedir.Dental fraktiirlerin tanisinda
BT nin ¢oziiniirliik kapasitesinin altinda olan kii¢iik fissiirlerin tanisinda yetersizdir ve

yanlis negatif degerlendirme ile sonuglanabilmektedir (Shah, 2014).

1.4.2.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

“Dinamik  Spasiyal Rekonstriikktor” isimli Konik Isinli Bilgisayarh
Tomografi’nin erken volumetrik BT 6nciilii, Mayo Klinik'teki Biyodinamik Arastirma
Birimi tarafindan 1970'lerin sonlarinda gelistirilmistir (Robb, 1982; Robb ve
ark.,1980). Daha sonra, 1983 yilinin baslarinda, C-kollu KIBT cihazlarinin ilk
ornekleri vaskiiler goriintiillemede kullanilmistir (Rougee ve ark., 1994; Sain-Felix ve
ark., 1994). Geleneksel BT'ye gore nispeten daha az maliyetli bir radyasyon detektorii
kullanilarak ilgilenilen bolgeden daha hizli veri elde edilmesini saglayan alternatif bir
gbriintli liretim yontemi saglanmistir (Scarfe ve ark., 2012). Birden ¢ok diizlemsel
goriintiiniin entegrasyonunun teorik temelini saglayan tomosentez ilkeleri 1934 gibi
erken bir tarihte tanimlanmis olsa da (Ziedses des Plantes 1973; Webber ve Horton
1997), esas olarak dort teknolojik gelisme bir araya gelerek, maksillofasiyal

goriintiileme i¢in dis hekimligi muayenehanesinde kullanilacak kadar yeterince kiigiik
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olan uygun maliyetli KIBT cihazlarinin yapimini kolaylastirmistir. Bu dort teknolojik
gelisme (1) Birden ¢ok temel goriintliiyti hizli bir sekilde elde edebilen X-151m1
dedektorleri, (2) uygun dayanikli X-isin1 jeneratorlerinin gelistirilmesi (Scarfe ve
Farman, 2007), (3) uygun goriintii elde etme ve entegrasyon algoritmalarinin evrimi
(Feldkamp ve ark., 1984; Grangeat 1991 ve Wischmann ve ark., 2002), (4) elde edilen
muazzam miktardaki goriintli verilerini islemek i¢in yeterince gii¢lii bilgisayarlarin

mevcudiyetidir (Aziz ve ark., 2008).

Su anda mevcut olan KIBT sistemlerinin X-igimn1 iiretimi ve algilama
parametreleri farkli cihazlarda patentli varyasyonlara sahiptir. Maksillofasiyal KIBT
sistemleri, goriintli edinimi sirasinda hastanin ayakta, supin pozisyonda veya oturur
pozisyonda olmasi agisindan farkliliklar gosterir. KIBT sistemleri fonksiyonuna gore
sadece KIBT, kiigiik veya orta goriintiileme alanina sahip KIBT sistemleri ile dijital
panoramik radyografiyi ve/veya sefalometrik radyografiyi birlestiren hibrit sistemler
olarak ayrilabilir (Sekil 1.10).

Sekil 1.9. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi cihazlari, tarama sirasinda hasta pozisyonuna gore
farkliliklar gosterir. (A) Oturarak (6r., 3D Accuitomo 170, J Morita Corp., Osaka, Japonya). (B) Ayakta,
panoramik ve sefalometrik radyografi elde etme 6zelligi de bulunan hibrit KIBT cihazi. (6r. Rayscan
Alpha 3D, LED Medical Diagnostics Inc., Atlanta, GA). (C) Supin pozisyonda ( 6r. NewTom® 5G XL,
Verona, italya).
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1.4.2.4.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Goriintii Kazanim Mekanigi ve
Geometrisi

KIBT, X-151n kaynag1 ve dedektoriin sabitlendigi donen platformdan olusan,
geometrik konfigiirasyon ve goriintii edinim mekanigi agisindan teorik olarak basit bir
goriintiileme sistemidir. KIBT goriintiilemede, iyonlastirici radyasyon kaynag: sekil
olarak geleneksel iki-boyutlu transmisyon goriintiilemenin iraksak 1smina benzer ve
piramidal veya koni seklindeki X-15in demeti ilgilenilen alanin ortasindan
yonlendirilir. Hastadan iletilen, ateniiasyona ugramis radyasyon, karsi taraftaki iki
boyutlu alan dedektorii tarafindan yakalanir. X-ismm1 kaynagi ve dedektor,
goriintiilenen maksillofasiyal bolge iginde yer alan ilgi alanminin merkezinde
sabitlenmis bir dayanak noktasi etrafinda doner. Bu dayanak noktasi, goriintiilenen
nihai elde edilen hacmin merkezi gorevi goriir. Rotasyon sirasinda, dedektor veya
goriintileme alan1 (FOV) tarafindan kapsanan birden fazla sirali diizlemsel
projeksiyon goriintiisii 180 ° veya daha biiyiikk bir rotasyon arkinda elde edilir
(Pauwels, 2018).

FOV veya tarama hacminin kapsanabilecek boyutlar1 6ncelikli olarak dedektor
boyutu ve sekli, 151n projeksiyon geometrisi ve 151n kolimasyonuna baglidir. X-1sininin
kolimasyonu, ilgilenilen bélgenin iyonize radyasyon maruziyetini sinirlar. Bu nedenle
FOV sinirlamasi, hastaliga ve goriintiilenmek iizere belirlenen bolgeye bagli olarak her
hasta i¢in optimal bir FOV'un secilebilmesini saglar. KIBT sistemleri, mevcut FOV

se¢ilmis tarama hacmi yiiksekligine gore asagidaki sekilde kategorize edilebilir:

Lokalize bolge: yaklasik 5 cm veya daha az (6rnegin, dentoalveolar bolge,

temporomandibular eklem)

Tek ark: 5 cm ila 7 cm (6rn. Maksilla veya mandibula)

Arklar-arasi: 7 ¢cm ila 10 cm (6rn. Mandibula ve superiorda inferior nazal

konkaya kadar)
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Maksillofasiyal: 10 cmila 15 cm (6rnegin, mandibula ve Nasion'a uzanan bolge)

Kraniyofasiyal: 15 cm'den biiyiik (6rn. mandibula ve basin tepe noktasina kadar

olan bolge) (Scarfe ve Farman, 2008).

Cihaz, ilgilenilen dentomaksillofasiyal alanda ortalanmig sabit bir donme ekseni
etrafinda donerken, bir dizi ardisik ekspojiir verisi elde edilir. Rotasyon ark: ideal
olarak 360 derecedir ancak 180 ila 720 derece arasinda degisebilir. Rotasyon sirasinda,
birden ¢ok sirali diizlemsel projeksiyon gorintiisii elde edilir. Bu iki boyutlu tek
projeksiyon goriintiileri ham birincil verileri olusturur ve ayr1 ayr1 temel, gerceve veya
ham goriintiiler olarak adlandirilir. Temel goriintiiler sefalometrik radyografik
goriintiilere benzer, ancak her biri bir sonrakinden uzaklagsmis durumdadir.
Projeksiyon verileri olarak bilinen tiim serilere sahip genellikle birkac yiiz temel
goriintli vardir. KIBT goriintiilemede X-iginlart goriintiilenecek alanin tamamini
kapladigindan, volumetrik goriintii i¢in yeterli veriyi elde etmek i¢in cithazin yalnizca
bir rotasyonel taramasi yeterlidir. “Filtrelenmis geri projeksiyon” algoritmasi da dahil
olmak iizere geligmis algoritmalar1 igeren yazilim programlari, ii¢ ortogonal diizlemde
(eksenel, sagital ve koronal) ikincil rekonstriiksiyon goriintiileri olusturmak igin
kullanilabilen bir hacimsel veri seti - bir goriintii hacmi - olusturmak igin bu
projeksiyon verilerine uygulanir. Konik 1sin geometrisi, 5 saniyeden az ila 30

saniyeden uzun tarama siireleri ile hacimsel verileri yakalar.

Konik-1sin geometrisinde, ¢oklu temel projeksiyonlar, ortogonal diizlemsel
goriintiilerin ikincil olarak yeniden yapilandirildigi projeksiyon verilerini olusturur.
Fan-1s1n geometrisinde, verilerin birincil rekonstriiksiyonu, ikincil rekonstriiksiyonun
ortogonal gériintiiler olusturdugu aksiyel kesitler iiretir. Ozetle KIBT ile birincil olarak
hacim goriintiisii elde edilirken, BT de birincil olarak aksiyal dilimler elde edilir

(Scarfe ve ark., 2012), (Sekil 1.11).
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Sekil 1.10. Konik Isinli BT de diverjan konik 151 geometrisi kullanilirken, BT’ de fan-151n geometrisi
kullanilmaktadir. KIBT ile birincil olarak hacim goriintiisii elde edilir, BT de ise birincil olarak aksiyal
kesitler elde edilir. Australian Dental Journal; 2012, Volume: 57, Issue: s1, Pages: 46-60.

1.4.2.4.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Goriitii Elde Edilmesi

Dental KIBT fiiniteleri, hastayr gecen x-1sinlarin1 yakalayabilen ve goriintiiyii
olusturabilen dijital dedektorlerle donatilmigtir. Uzamsal ve kontrast ¢oziiniirliik,
KIBT dedektorlerinin goriintii kalitesini etkileyen 6nemli yonleridir. Dental KIBT
tiniteleri igin iki tir dijital dedektor kullanilmaktadir. Birincisi, geleneksel goriintii
yogunlastiricilart igerir. Goriintii yogunlastirict dedektorler, bir giris penceresi, giris
fosforu, foto katot, vakum, elektron optigi, ¢ikis fosforu ve ¢ikis penceresinden
olusurlar. Giris fosforu, X 1sinlarimi optik fotonlara doniistiiriir ve bunlar daha sonra
foto katot i¢inde elektronlara doniistiiriiliir. Elektronlar, bir dizi elektrot tarafindan
hizlandirilir ve odaklanir. Daha sonra, elektronlari gesitli goriintiileme cihazlari
tarafindan yakalanan 151k fotonlarina doniistiiren ¢ikis fosforuna carpar (Luminati ve
Tagliafico, 2014). Cogu modern goriintli giiglendirici dedektorler, giris fosforu olarak
sezyum iyodiire sahiptir ¢linkii bu, X 1smlarin1 absorbe etmede c¢ok verimli bir
malzemedir. Giiniimiizde goriintii gii¢lendirici dedektorler daha eski model KIBT
cihazlarinda kullanilmaktadir. Bu sistemler nispeten biiyiik kiitleye sahiptir ve
distorsiyon olusturma egilimlidirler; ayrica nispeten dar bir dinamik araliga sahiptirler

(Pauwels, 2018). Su anda, goriintii giiglendirici dedektorler yerine farkli tipte diiz panel
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dedektorler (FPD'ler) kullanilmaktadir, ¢ilinkii bu dedektorler distorsiyonsuzdur, daha
yuksek bir doz verimliligine, daha genis bir dinamik araliga sahiptir ve daha kiiciik
veya daha biiyiik bir FOV ile firetilebilir. Mevcut KIBT sistemlerinin ¢ogu indirekt
FPD'ler kullanir; indirekt FPD’lerde gadolinyum oksisiilfir (Gd202S: Tb) veya
sezyum iyodiir (Csl: Tl) bir sintilator malzeme tabakasi, X-151m1 fotonlarimi 151k
fotonlarina doniistiirmek i¢in kullanilir ve bunlar da elektriksel sinyallere doniistiiriiliir
(Pauwels ve ark., 2015). Sintilator katmaninin altinda, FPD'ler bir 2D piksel dizisinde
ince bir film fotodiyot / transistor matrisi igerir. Elektrik sinyalinin okunmasi,
tamamlayict metal oksit yari iletkenler (CMOS) veya amorf silikon (a-Si) ince film
transistorler (TFT) kullanilarak yapilir. Dedektor boyutu, piksel boyutu, elektronik
giiriiltii, hassasiyet ve okuma hiz1 gibi kalite faktorleri, dedektoriin teknolojisine ve
teknik ozelliklerine baglhidir (Pauwels, 2018). Direkt FPD sistemlerinde kullanilan
direkt x-151n1 doniistiirme sistemleri KIBT’a 6zel gelistirilmistir. Direkt FPD
sistemlerinde, X-1s1m1 fotonlarm1 TFT ya da CMOS’a bagh olan elektriksel sarja
ceviren amorf selenyum (a-Se),kadmiyum telliirid (CdTe) veya kadmiyum c¢inko
telliirid (CdZnTe) fotokondiiktorler kullanilir (Pauwels, 2018). Goriintii kazanimi
sirasinda her projeksiyon goriintiisii i¢in, dedektér X-1s1m1 fotonlarimi toplar ve x-
1sinlarinin siddeti oraninda bir sarj olusturarak bilgisayara sinyal olarak gonderir.
Rotasyon, tipik olarak 15-20 saniye (10 saniyenin altinda veya 30 saniyenin iizerinde
tarama siireleri miimkiin olsa da) i¢inde gerceklestirildiginden, yiizlerce projeksiyon
gorlintiisii milisaniyeler iginde olusur ve aktarilir. Bir detektoriin bu edinimi

gergeklestirme hizina kare hiz1 denir (Pauwels, 2018; Ozdede ve Paksoy, 2019).

1.4.2.4.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Goriintii Rekonstriiksiyonu

KIBT cihazinin tek bir rotasyonu ile her biri 1 milyondan fazla piksele sahip ve
her piksele 12-16 bit veri atanmig 100 ila 600 ayr1 projeksiyon verisi iiretir. Bu veriler,
birincil rekonstriiksiyon ad1 verilen bir siiregte bir dizi yazilim algoritmasi ile kiibik
hacim elemanlarindan (vokseller) olusan hacimsel bir veri kiimesi olusturmak igin
islenir. Daha sonra, ortogonal goriintiiler, ikincil rekonstriiksiyon olarak adlandirilan

hacimsel veri seti kesitsel olarak yeniden bi¢imlendirilir. Veri islemeyi kolaylastirmak
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igin, veriler bir bilgisayar (toplama bilgisayari) tarafindan elde edilir ve bir Ethernet
baglantis1 ile bir igsleme bilgisayarina (is istasyonu) aktarilir. Geleneksel BT
goriintiilemenin aksine, KIBT veri rekonstriiksiyonu, kisisel bilgisayar tabanl
platformlar tarafindan gerceklestirilir. Rekonstriiksiyon siireci iki asamadan olusur ve
her biri sayisiz adimdan olusur. On isleme asamasi, edinim bilgisayarinda
gerceklestirilir. Birden fazla diizlemsel projeksiyon goriintiisii elde edildikten sonra,
bu goriintiilerin dogal piksel kusurlari, dedektor boyunca hassasiyetteki farkliliklar ve
esit olmayan diizensiz ekspojiir i¢in diizeltilmesi gerekir (Sekil 1.12). KIBT cihazina
bagl olarak, bu kusurlar1 gidermek i¢in rutin olarak goriintii kalibrasyonu gerekebilir.
Rekonstriiksiyon asamasi, on-isleme asamasinda diizeltilen goriintiilerden gelistirilen
bir kompozit goriintii olan sinogram adi verilen 6zel bir temsile doniistiiriiliir. Bu
sinogram olusturma siirecine Radon doniisiimii denir. Son goriintii, KIBT goriintiileme
ile elde edilen hacimsel veriler i¢in filtrelenmis bir geri projeksiyon algoritmasi ile
sinogramdan yeniden olusturulur; en yaygin kullanilan algoritma Feldkamp
algoritmasidir. Bu siire¢, ters Radon doniisiimii olarak adlandirilir. Tim kesitler
yeniden yapilandirildiginda, gorsellestirme i¢in tek bir hacimde birlestirilirler (Scarfe,

2019).
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"Karanhk" Projeksiyonlar

Diizeltilmemis projeksiyon ofset diizeltilmis

"Homojen" projeksiyonlar

Final projeksiyon Kazanim diizeltmesi

Temporal artefakt Piksel defekt haritasi
(or. parlama)

Sekil 1.11. Rekontriiksiyonun 6n isleme agsamasinin sematik gosterimi.

1.4.2.4.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Radyasyon Dozu

Yaynlanan raporlar, efektif dozun KIBT ekipmaninin tipine ve modeline ve
secilen FOV'a baglh olarak 29 ila 477 mSv arasinda degistigini gostermektedir
(Ludlow ve ark., 2006; Ludlow ve ark., 2007, Schulze ve ark., 2004 ve Scaf ve ark.,
1997). KIBT, tek bir film bazli panoramik rontgeninkinden 5 ila 74 kat veya 3 ila 48
giinlik arka plan radyasyonuna esdeger bir hasta radyasyon dozu saglar. Hasta
konumlandirma degisiklikleri (¢eneyi egme) ve ek kisisel koruma (tiroid koruyucu,
kursun 6nliik) kullanimi1, dozu% 40'a kadar 6nemli 6l¢iide azaltabilir ((Ludlow ve ark.,
2006; Ludlow ve ark., 2007). Geleneksel BT (yaklasik 2000 mSv) ile maksillofasiyal
gortintiileme ile KIBT karsilastirildiginda, KIBT’1n bildirilen hasta dozunda % 98,5
ile % 76,2 arasinda azalma sagladigin1 gostermektedir (Schulze ve ark., 2004, Scaf ve
ark., 1997 ve Dula ve ark., 1996).
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X-1s1ninin kalitesi ve miktari, kilovoltaj (kV) olarak adlandirilan potansiyel farka
ve miliamper (mA) cinsinden Olgiilen akima baghdir. KIBT sistemleri, "sabit"
ekspojlir ve operatore kV ve/veya mA'nin "manuel" olarak ayarlanmasina izin veren
cihazlar olarak iretilmektedir (Kau ve ark., 2009). KIBT cihazlarin1 kullanan
operatorler ekspojiir ayarlarindan hem goriintii kalitesinin hem de hasta radyasyon
dozunun etkiledigini unutmamalidir. Ekspojtir parametreleri, hem verilen hasta boyutu
hem de goriintii se¢imini motive eden teshis gorevi i¢in uygun olmalidir (International
Commission on Radiation Protection). Periodontal ligament boslugunun ayirt
edilmesini ve kemik trabekiilasyonundaki ince degisiklikleri iceren dental periapikal
taninin, implant planlamasina kiyasla daha yiiksek maruziyet parametreleri
gerektirdigi bulunmustur. Ek olarak, cerrahi Oncesi implant planlamasi veya
ortodontik tani gibi nispeten diisiik ¢ozlintirliiklii gérevler igin tanisal kalitede 6nemli
bir kayip olmaksizin tiip akimin1 % 50'ye kadar diisiirerek 6nemli doz azaltimlarinin
saglanabilecegi bildirilmektedir (Lofthag-hansen ve ark., 2011; Sur ve ark., 2010 ve
Kwong ve ark., 2008).

Sensor teknolojisindeki degisiklikler, uygulamaya bagl olarak daha kiiciik bir
goriis alan1 se¢imi ve pulslu radyasyon teknigi ALARA "makul Ol¢iide elde
edilebilecek kadar diisiik" prensibinin uygulanmasini kolaylagtirmaktadir (Ludlow ve
Ivanovic, 2008). Ayrica, ireticiler tarafindan cesitli pozlama protokolleri de
gelistirilmistir: cocuk modu, yetiskin modu, yliksek ¢oziiniirliiklii mod ve endodontik
mod. Bununla birlikte, dental KIBT, kraniyofasiyal bolge igin tibbi BT'nin yerini
almak ve hastaya toplam radyasyon dozunu diisiirmek i¢in tanitilmis olsa da KIBT in
dis hekimligindeki rolii hakkinda kesin yonergelerin eksikligi ve ihmal nedeniyle,
periapikal, bite-wing ve panoramik radyografiler dahil olmak iizere geleneksel
radyografinin yerini almistir. KIBT 1n sik kullaniminin, hastanin maruz kaldig: toplam

radyasyon dozunda g6z ardi edilemeyecek artislara neden olmaktadir (Jaju ve Jaju,

2015).
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1.4.2.4.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Dis Hekimliginde Kullanimi

Dental KIBT'in en yaygin kullanimlar1 maksillofasiyal cerrahi (% 41),
dentoalveolar patoloji (% 29), ortodonti (% 16) ve implantolojidir (% 13) (De Vos ve
ark., 2009).

Maksillofasiyal  cerrahide, KIBT’in yaygin  kullanimlari  arasinda
temporomandibular eklem degerlendirmesi, artrografi, odontojenik kistler ve
timorler, travma, dudak-damak yarigi patolojisi, ortognatik cerrahi, agiz kanseri,
osteomiyelit, bifosfonatla iligkili cene osteonekrozu ve obstriiktif uyku apnesi bulunur
(Choi ve Ford, 2015). KIBT, patolojik kalsifikasyonlarin (6rn., tonsillolitler, lenf
diigiimleri, tikriik bezi taslar1) konumunun tespit edilmesinde ve muhtemel karotis
arter kalsifikasyonlariyla ayiric1 tanisinin yapilmasinda kullanilir (Yajima ve ark.,

2006; Tetradis ve ark., 2010).

KIBT’in endodontide kullanimi kompleks durumlarin teshisi ve tedavisiyle
stirhdir. KIBT, Konvansiyonel radyografi ile ortaya c¢ikan, potansiyel aksesuar
kanallarin siipheli karmasik morfolojisini, kok kanal sisteminin anomalilerini ve kdk
kurvatiiriinii degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Bir lezyonun kapsamini ve ¢evredeki
yapilarla iligkisini belirlemek i¢in endodontik orijinli olmayan patozun teshisinde,
intra- veya postoperatif tedaviyi degerlendirmek i¢in (taskin kok kanal pat1, kirik alet,
kalsifiye kanal) , dentoalveoler travmalarda, cerrahi oncesi vaka planlamada (kok
apeks / apekslerin tam konumunu belirlemek ve anatomik yapilara yakinlig
degerlendirmek i¢in), internal ve eksternal kok rezorbsiyonlarinin ayird edilmesinde
ve invaziv servikal rezorbsiyonlarin diger durumlarla ayirict tanisinin yapilmasinda
KIBT kullanim1 yararhdir (American Association of Endodontists, American

Academy of Oral and Maxillofacial Radiology).

Dental implant hastasinin ilk degerlendirmesinde tercih edilen goriintiileme
yontemi panoramik radyografi olmalidir ve ilk tanisal goriintiileme incelemesi olarak
KIBT dahil olmak {izere kesitsel goriintiiler kullanilmamalidir. KIBT, potansiyel

implant bolgelerinin cerrahi Oncesi kesitsel goriintiilemesi i¢in tercih edilen
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goriintiileme yontemi olarak diisiiniilmelidir. KIBT, klinik kosullar dental implantlarin
yerlestirilmesinden 6nce augmentasyon prosediirlerine veya alan gelistirilmesine
ithtiya¢ duyuldugunu gosterdiginde dikkate alinmalidir: (1) siniis augmentasyonu, (2)
blok veya partikiil kemik grefti, (3) ramus veya simfiz greftleme, (4) ilgili alanda
gomiilii dislerin degerlendirilmesi ve (5) Onceki travmatik yaralanmanin
degerlendirilmesi, (6) kemik rekonstriiksiyonu ve augmentasyonu prosediirleri.
KIBT’1n cerrahiden hemen sonra kullanimi, yalnizca hastada implant hareketliligi
veya duyu degisikligi oldugunda, 6zellikle de fikstiir arka mandibuladaysa endikedir
(Tyndall ve ark., 2012).

KIBT ortodontide; dental yapisal anomaliler, dental pozisyon ve siirme
anomalilerin degerlendirilmesinde, dento-alveoler hacmin yetersiz olmasi durumunda,
azalmis bukkolingual genislik, bimaksiller protriizyon, yetersiz periodontal durum ve
alveol yariklarinda, asimetrilerde ( mandibiiler deviasyon, okliizal kant, orta hat
kaymasi), iskeletsel smif II ve iskeletsel siif III anteroposterior uyusmazlik
durumunda, anterior open-bite veya deep overbite gibi vertikal uyusmazliklarda,
transvers uyusmazliklarda bukkal veya lingual capraz kapanislarda veya c¢apraz
kapanis olmaksizin posterior dislerin asir1 bukkolingual inklinasyonu durumunda

diagnostik olarak kullanilmaktadir (AAOMR, 2013).

KIBT, ileri bir furkasyon lezyonu tespit edildiginde ve dis implantlar1 alternatif
bir tedavi segenegi olarak diisiiniildiiglinde, ileri derecede kemik kaybi, siniis
bosluklar1 veya alt alveolar sinir gibi anatomik yapilart etkilediginde, iki-boyutlu
goriintiileme ve / veya klinik degerlendirme ile tanimlanamayan stipheli bir kok kirigi,
kok rezorpsiyonu veya periodontal-endodontik lezyon mevcut oldugunda, lokalize
periodontal tedaviye olumlu yanit vermeyen vakalarin yeniden tedavisinde,
gerektiginde  peri-implantitisin  teshisini  ve  yOnetimini  gelistirmek icin

kullanilmaktadir (Mandelaris ve ark., 2017).

Periodontal-ortodontik tedavinin rutin bir pargast olarak KIBT’in spesifik
uygulamalarin1 destekleyen smirli giincel kanit vardir. Bununla birlikte, uzman

goriisii, KIBT’1in periodontal-ortodontik tedavi gerektiren hastalarin yonetiminde
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yararli olabilecegini 6nermektedir. Ortodontik hasta ince bir dentoalveolar fenotipe
sahipse ve dentoalveolar kemik eksikliklerinden siipheleniliyorsa, malokliizyon
hastast ileri dis hareketine ihtiya¢ duydugunda ve kokleri ortodontik sinirin disina
yerlestirme riski arttiginda, ortodontik hasta eslik eden mukogingival deformiteler ile

basvurdugunda KIBT kullanim1 endikedir (Mandelaris ve ark., 2017).

1.4.2.4.6. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografinin Avantajlar:

KIBT cihazlar1 BT ye kiyasla biiytik dlciide kiiciiltiilmiis bir boyuta sahiptir. BT
cihazlarindan daha az fiziksel alan isgal etmesi, daha az maliyetli olusu dental
muayenchanelerde daha yaygin kullanilabilir olmasimi saglamistir (Scarfe, 2019).
KIBT cihazlari, birincil X-1sin1 demetini ilgi alana kolime (goriis alaninin segilmesi,
hastaya gore FOV secimi) etme oOzelligi sayesinde, gereksiz hasta radyasyon
maruziyetini azaltir ve goriintii kalitesini bozabilecek skatter radyasyonu en aza indirir
(Scarfe, 2019; .Gutierrez ve ark., 2005; Palomo ve Palomo, 2009 ve Venkatesh ve
Elluru, 2017). KIBT cihazlari, uzamsal ¢6ziiniirliigiin ii¢ ortogonal boyutta da yaklasik
olarak ayni olmasini saglayan izotropik (yani kiibik) vokseller saglar (Pauwels, 2018).
KIBT, 0,4 mm'den 0,09 mm'ye kadar degisen submilimetrik voksel ¢oziiniirliigii tiretir.
KIBT 1n sagladigi bu submilimetrik ¢oziiniirliik, implant bolgesi degerlendirmesi ve
ortodontik analiz igin gereken kesinlik ihtiyacini karsilayan oral ve maksillofasiyal
uygulamalardaki 6l¢iimler igin yeterince hassastir (Scarfe ve Farman, 2006; Razavi ve
ark., 2010). Kat1 hal dedektorleriyle ulasilabilen kare hizlari, bilgisayarlarin islemci
hizlari, azaltilmis rotasyon arki saglayan KIBT {initelerin gelismesiyle KIBT
taramalar1 30 sn gibi az bir siirede gergeklestirilmesi miimkiindiir. KIBT verilerinin
rekonstriiksiyonu ve goriintiilenmesi, kisisel bilgisayar yardimiyla gerceklestirilebilir.
Ek olarak, baz iireticiler, implant yerlestirme veya ortodontik analiz gibi belirli

uygulamalar i¢in genisletilmis islevsellige sahip yazilimlar saglar (Scarfe, 2019).
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1.4.2.4.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Dezavantajlar:

KIBT goriintiilemede, BT’ ye oranla daha fazla artefakt ortaya ¢ikar. Bunun
baslica nedeni KIBT sistemlerinde diislik enerji spektrumu ve konik-1s1in projeksiyon
geometrisi kullanilmasidir (Ozcan, 2017, s.:242). Konik 151 geometrisi, Compton
etkilesimlerinden daha fazla sag¢ilma radyasyonu saglayan daha biiyiik bir doku
hacminin 1sinlanmasi ile sonug¢lanir. Bu skatter radyasyonun ¢ogu ¢ok yonlii olarak
tiretilir ve dedektor pikselleri tarafindan kaydedilir. Sonug olarak, her pikselde tespit
edilen foton sayisi, bir nesnenin X-1g11 demetinin belirli bir yolu boyunca gergek
zayiflamasini yansitmaz. Giiriiltii olarak adlandirilan bu fark, goriintii bozulmasina

katkida bulunur(Scarfe, 2019).

Bir X-151n demeti bir nesneden gecerken, daha diisiik enerjili fotonlar yiiksek
enerjili fotonlara gore daha fazla absorbe edilir. Isin sertlesmesi adi verilen bu
fenomen, iki tir yapaylikla sonuglanir: (1) cukurlagsma artefakti olarak bilinen
diferansiyel absorpsiyonun bir sonucu olarak metalik yapilarin distorsiyonu ve (2) iki
dens obje arasinda mevcut oldugunda ¢izgiler ve koyu bantlar, yok olma veya eksik
deger artefaktlar1 yaratir. Klinik uygulamada, 151 sertlesmesine duyarli bolgeleri
taramaktan kag¢inmak i¢in alan FOV’un kiiciiltiilmesi, hasta pozisyonunun
degistirilmesi veya dental arklarin ayr1 ayr1 goriintiilenmesi (6rn. Metalik

restorasyonlar, dental implantlar) 6nerilir (Scarfe, 2019).

KIBT iiniteleri, geleneksel CT cihazlarina gore belirgin sekilde daha az yumusak
doku kontrastina sahiptir. Diverjan x-151n geometrisi, 151n geometrisine bagl olusan
goriintii giiriiltiisii ve diiz panel detektorlere bagh ¢ok sayida artefaktlarin olmasi

kontrast ¢oziiniirliiglinii olumsuz etkiler (Scarfe ve Farman, 2008).

KIBT goriintiileri ig-boyutlu voksel yiginlar1 seklinde yeniden yapilandirilir ve
voksellerin her birine X-1s1n ateniiasyonuyla orantili olarak bir gri deger (tam say1)
atanir. En diislik gri deger havanin ateniiasyonuna karsilik gelir ve diisiik gri degerler
diisiik ateniiasyonu temsil eder. Tipik olarak, gri degerler 12 bitlik bir 6l¢ek boyunca
dagitilir ve bu da 4096 olast gri degerin atanabilecegini gosterir. Cesitli KIBT
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cihazlarinda nominal 6l¢ekler boyunca yogunluk degerleri 16-bit derinlige kadar
yiikselmektedir. BT de , gri degerler Hounsfield skalas1 boyunca kalibre edilebilir ve
ateniiasyonun kantitatif degerlendirmesine izin verir. Bununla birlikte KIBT 1n gri
deger kararliligi ve HU kalibrasyonu yoktur, kati ve sivi dolu biiyiimelerin ayirt
edilmesi ve kemik mineral yogunlugunun tahmin edilmesi de dahil olmak iizere ¢esitli

potansiyel uygulamalardan yoksundur. (Pauwels, 2018).

Parsiyel hacim ortalamasi, geleneksel fan BT ve KIBT goriintiilemenin bir
ozelligidir. Taramanin secilen voksel ¢oziintirligii, goriintiilenecek nesnenin uzamsal
veya kontrast ¢oziintlirliiglinden daha biiyiik oldugunda olusur. Bu durumda piksel,
dokuyu veya doku smirini temsil etmez; ancak, farkli BT degerlerinin agirlikli
ortalamasi olur. Ortaya ¢ikan goriintiideki sinirlarda, “basamak” goriiniimii ortaya
cikar. Kismi hacim ortalamali artefaktlar, yiizeylerin z yoniinde hizla degistigi
bolgelerde (6rnegin, temporal kemikte) meydana gelir. Bir 6l¢iimiin dogrulugu kismen
Olgiilen yapmin siirlarini belirleme yetenegine dayanir (Pauwels, 2018). Zayif
¢Oziiniirliige sahip goriintiiler, farkli dokular arasindaki kenarlarin diizgiin bir sekilde

temsil edilmedigindenmanuel veya otomatik Ol¢iimlerde sapmalara neden olabilir

(Scarfe ve Farman, 2008).

1.5. Canalis Sinuosusun Klinik Onemi

Siklikla dental implantlar, siiperniimerer ve gomiilii dislerin ¢ikarilmasi,
ortognatik cerrahi 6zellikle Le Fort I kiriklart (Ferlin ve ark., 2019), endodontik ve
periradikiiler cerrahiler gibi invaziv prosediirler anterior maksiller bolgede
gerceklestirilmektedir (Arruda ve ark., 2017). Anterior maksilla geleneksel olarak
implant cerrahisi i¢in nispeten giivenilir bolge olarak kabul edilmektedir (Jacobs ve
ark., 2014; Taschieri ve ark., 2012). Bunun nedeni maksiller simfezeal bolgede kismen
sabit norovaskiiler yapilarin olmasidir (Shan ve ark., 2020). Cerrahi prosediirler
esnasinda maksillada dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar basinda maksiller
siniis tabani ve maksiller siniis anterior duvari, nazal kavite ve nazal kavite lateral

duvari, insiziv foramen, fossa kanina ve canalis sinuosus gelmektedir.Bu bolgedeki
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bliyiiyen cerrahi miidahale orani ile birlikte canalis sinuosustaki iyatrojenik hasarin
neden oldugu noérovaskiiler bozukluklarin rapor edilme sayis1 giderek artmaktadir
(Shan ve ark., 2020; Politis ve ark., 2017 ve Mccrea, 2017). Canalis sinousus varligi
yiiksek oranda implant morbiditesine neden olabilmektedir, implantin kanal ile
cakismas1 yumusak doku ile etkilesime ve implantin basarisizligina neden olmakla

birlikte gecici veya kalict duyusal disfonksiyon ve olasi kanamalara yol agmaktadir

(Randolph, 2017).

Arruda ve ark. (2017), sag st lateral kesici dise karsilik gelen bolgeye implant
yerlestirildikten sonra, hasta tarafindan sag iist dudak bolgesinde parestezi ve 22 ay
boyunca agrili semptomlar bildirilmesi tizerine, st ¢eneyi KIBT ile incelemisler ve
sonucunda lateral kesici bolgede implantin apikal kismu ile {ist kanin apeksi arasinda
yer alan CS varligimi ortaya ¢ikarmiglardir. Premaksillada dental implant uygulanan
ve postoperatif agri semptomlar: bildirilen diger iki vakada postoperatif KIBT
incelemeleri sonucunda implantlar ile canalis sinuosusun aksesuar kanallar1 arasinda
yakin iligki tespit edilmistir. Iclerinden bir vakada, implantin ¢ikarilmasindan sonra,
hastada ani agr1 rahatlamasi yasandigi bildirilmistir (Machado ve ark., 2016). Ancak
literatiirde, CS ile iliskili olarak yerlestirilen implant sonrasi olusan inat¢i agrinin
implantin ¢ikarilmasindan sonra azalmadigir bir vaka mevcuttur (Shaeffer, 2015).
Diger vakalardan farkli olarak, Volberg ve Mordanov (2019), CS hasarina neden olan
implantin ¢ikarilmasinin ardindan agr1 ve parestezinin hafifledigini, bununla birlikte,
palatal mukozada tigiincti haftanin sonunda nekroz gelistigini bildirmislerdir. Nekroz
nedeni tam olarak agiklanamasa da, anterior palatin ve nazopalatin sinir hasar1 anestezi
testiyle dislandigindan, implant ekstraksiyonundan sonra ortaya ¢ikan palatal mukoza
nekrozunu, yapilarin ve doku nekrozunun gecici iskemisine yol agan ndrovaskiiler
demet daralmasi sirasinda arter duvarindaki diiz kasin kasilmasiyla agiklamislardir

(Volberg ve Mordanov, 2019; Gogna ve ark., 2015).

Konvansiyonel anatomi ders kitaplari, morfolojik ayrintilart tanimlamada
genellikle basarisiz olur. CS’nin posterior superior alveolar arteri iceren kemik kanali
(Kohavi, 1994) veya premaksillada anormal bir yarik formu olarak yanlis

yorumlandigi durumlar mevcuttur (Valcu ve ark., 2011) (Sekil 1.13). Canalis sinuosus,
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anterior alveolar siniri ve damarlari tagiyan, yeterince taninmayan bir nérovaskiiler
kanaldir (Shelley ve ark., 1999). Bu normal anatomik 6zellik, alisilmadik bir sekilde
maksiller kanin diglerde 'periapikal enflamatuar lezyon' olarak ortaya g¢ikabilir

(Shelley ve ark., 199).

Sekil 1.12. Maksillanin bilgisayarli tomografi goriintiileri, iist lateral kesici ve kanin disleri arasindaki
aralikta bulunan lateral insiziv kanallar1 gostermektedir. A. Oblik kesitlerde ilk olarak superiorda nazal
fossa taban1 (NF) kortikalinin altinda seyreden iki ayri kanal (*) ile birlesen lateral insiziv kanal (1) B.
Daha fazla oblik kesitler ile nazal fossaya agilan insiziv kanallarin eksternal (1) ve internal (2) varlig1
kamtlanmistir (Valcu ve ark., 2011).

Klinisyen CS varliginin bilincinde olmazsa iki boyutlu radyografilerde anatomik
yap1 periapikal lezyon olarak yanlis degerlendirmelere yol agar. Bundan dolay1 CS
varlig1 yoniinden Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ile anatomik yapilar
bilateral olarak degerlendirilmelidir. Konvansiyonel intra-oral radyografi teknikleri
(periapikal, okliizal radyografiler) ve ortopantomografi ile CS’nin kanin dislerinin ve
lateral kesici diglerin periapikal bolgesinde radyolusent bir yol olarak
goriintiilenmektedir. Siiperpozisyon nedeniysel CS'nin anterior maksiller disler
tizerindeki aksesuar kanallar1, periapikal lezyonlari, eksternal kok rezorpsiyonlarini
veya diger osteolitik lezyonlar1 taklit edebilir (Shelley ve ark., 1999). CS, KIBT
taramalar1 sayesinde aksiyal kesitlerde, ¢apraz kesitlerde ve ii¢ boyutlu goriintiilerde
gosterilebilmektedir (Resnik ve Preece, 2017). Kural olarak CS, preoperatif implant
planlamasinin bir parcasi olarak, cerrahi ¢ekimlerde ve periapikal lezyonlarla ilgili
olarak KIBT incelemelerinde degerlendirilmelidir (Tiwari ve ark., 2019). Yapilan

calismalarda elde edilen KIBT taramalarinda %87.5 CS varlig1 saptanmistir (Wanzeler
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ve ark., 2015; Resnik ve Preece, 2017). KIBT goriintiilleme teknigi, Helikal
Bilgisayarli Tomogafiye oranla daha fazla ayrinti saglar ve daha diisiik doz radyasyon
kullanir. KIBT ayrica goriintiilerin siiperpozisyonunu énemli 6l¢iide azaltir, dogrusal
ve agisal Ol¢timlere izin verir ve goriintiilerin ¢ok diizlemli rekonstriiksiyonuna olanak
saglar (Ferlin ve ark., 2019). Onemli nérovaskiiler demetleri iceren bir kemik kanali
olan CS, bulundugu bolgeyi i¢eren cerrahi prosediirler i¢in risk faktorii olarak kabul

edilmektedir bunun nedeni seyrindeki, ¢ap ve konumundaki varyasyonlardir.

Bu calismanin amaci Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’'nde uygun
endikasyonlarla elde edilen KIBT goriintiilerinde, retrospektif olarak, CS’un aksesuar
kanallarinin lokalizasyonunu ve dagilimimi, CS varliginin yasa ve cinseyete gore

uzaysal konumunu ve ¢apini belirlemektir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Goriintilerin Belirlenmesi

Tez ¢alismamizda 2013-2021 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’na bagvuran hastalarin dental
implant planlamasi, dentomaksillofasiyal bolgede ortaya ¢ikan patolojilerin
degerlendirilmesi, gomiilii dis cerrahisi, ortodontik tedavi planlamasi ve ortognatik
cerrahi, paranasal siniislerin degerlendirmesi, travma, temporomandibiiler eklemin set
doku bilesenlerinin incelenmesi gibi ¢esitli endikasyonlar nedeniyle gergeklestirilen
KIBT taramalarindan elde edilen hasta goriintiileri retrospektif olarak incelenmistir.
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi taramas1 6ncesinde, radyolojik inceleme yapilacak

her hastadan imzali onam formu alinmistir (Ek-1).

Caligma, yaglar1 10-80 arasinda degisen 181 kadin, 19 erkek olmak {izere

tomplam 300 hastaya ait KIBT goriintii verileri incelenerek gergeklestirildi.

Calismaya katillan hastalarmn KIBT goriintiileri, Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'nda bulunan
Planmeca Promax 3D Max (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) Konik Isinli Bilgisayarli
Tomografi cihaziyla elde edildi (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dali’nda bulunan Planmeca Promax 3D Max (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) Konik Isinl Bilgisayarl
Tomografi cihazi.

2.2. Goriintiilerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Maksilla’nin sag ve sol maksiller siniislerin her ikisinin de goriintiilleme
alanina girdigi goriintiiler

2. 10-80 yas aras1 hasta goriintiileri

2.3. Goriintiilerin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Incelenecek bolgede gomiilii dis varlig:

2. Incelenecek bolgede dental implant, kok artig1 veya yabanci cisim varlig

3. Dentomaksillofasiyal bdlgeyi etkileyen sendrom varligi ( 6r., Dudak Damak
Yarig)
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Maksillay1 tutan metabolik, enfeksiy6z veya tlimoral lezyon varligi
Maksillada gegirilmis cerrahi prosediir
Devam eden ortodontik tedavi veya ortognatik cerrahi dykiisii

Travma Oykiisii

L N o g B

Hareket veya metal artifaktina baglh diagnostik kalitenin olumsuz etkilendigi

goriintiiler

2.4. Goriintilerin Elde Edilmesi

Calismaya dahil edilen KIBT goriintiilerinin tamami Promax 3D (Planmeca,
Helsinki, Finlandiya) tomografi cihazi ile vakaya gore degiskenlik gosteren ekspojiir
parametreleri (Sekil) kullanilarak, maksillanin sag ve sol olmak iizere her iki maksiller
siniisiin tamamin1 kapsayan goriintiileme alan1 ¥#100 X H90 mm, @100 mm x H130
mm, P130 x H55 mm, @130 x H90 mm, @ 230 x H160 mm, @ 230 x H260 mm FOV’a
sahip 96 kVp, 5,6, 7, 8 mA, 9-12 sn ve 0,2x0,2x0,2 mm ve 0,4x0,4x0,4 mm voksel
boyutunda elde edilmis goriintiiler kullanildi. Konik 1s1nl1 bilgisayarl tomografi cihazi
ile tarama iglemi ayakta, hastanin ¢genesi chin-cup yardimu ile desteklenerek ve basi
aparat yardimi ile sabitlenerek gergeklestirildi. Cihazin hacim konumlar1 fabrikada
standart bir hasta i¢in 6nceden ayarlanmistir. Her hastanin anatomik yapisi kendine
Ozgii ve farklidir bu nedenle mevcut pozisyonun her hasta i¢in ilgi alanin1 kapsayip
kapsamadig1 kontrol edilmistir. Cihazin Z-lazer 15181 yardimi ile hastanin goriintii
hacminin dogru yiikseklikte olmasi, X-lazer 15181 yardimi ile goriintiilenecek alanin
mediolateral olarak goriinti hacmi icinde yer almast ve Y-lazer 15181 ile
goriintiilenecek alanin anteroposterior olarak goriintii hacmi i¢inde yer almasi
saglanmistir. Esas goriintii elde edilmeden, incelenmek istenen alanin goriintii hacmi

icinde yer alip almadig1 onciil “scout” goriintii ile kontorl edilmistir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dali’'nda bulunan Planmeca Promax 3D Max Kaynak:Planmeca ProMax 3D Max user manual
Publication Number 10033254; Revision 21. Erigim Tarihi [3.Haziran.2020].

2.5. Goriintiilerin Oryantasyonu ve Degerlendirilmesi

Iki-boyutlu diizlemsel gériintiiler olarak bilinen Cok diizlemli rekonstriiksiyon
goriintiileri (MPR) olusturulmadan anatomik aksiyal, koronal ve sagital diizlemler
hizalandi. Aksiyall goriintiiler i¢in, sfenoid kemigin pterygoid proges laminalari
koronal diizlemle hizalandi, boylece anterior nazal spina sagital diizlemle hizalandi.
Sagital goriintiilerde ise anterior nazal spina ile posterior nazal spina arasindaki
diizlemin aksiyal diizleme paralel olmasi i¢in maksiller diizlem referans olarak
kullanildi. Son olarak koronal kesitlerde sert damak ve nazal kavite tabani aksiyal
diizlemle hizalandi (Manhaes-Junior ve ark., 2016)(Sekil2.3). Degerlendirmeler ve
Olgtimler igin, aksiyal, sagital, koronal ve ¢ok diizlemli rekonstriiksiyon tarafindan
olusturulan gapraz-kesit goriintiileri, Planmeca Romexis (3.7; Planmeca, Helsinki,
Finland) yaziliminin 6zel araglariyla analiz edildi. Tiim goriintiiler, 21,3 ing diiz panel,
renkli aktif matris ve ince film transistorlii (TFT), 75 Hz de 2048 x 2560 ¢oziintirlik
ve 11,9 bit de 0.17 mm nokta karakter sikligina sahip medikal monitorde (NEC
MultiSync MD215MG, Miinchen, Germany) goriintiilendi ve degerlendirildi.
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Sekil 2.3. Planmeca Romexis Viewer ile goriintiilerin oryantasyonu ve hizalanmasi.

Calismadaki tiim incelemeler Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda uzmanlik egitimine devam eden, yaklasik
2 yillik KIBT tecriibesi olan ve bu tezi ger¢eklestiren arastirmaci tarafindan, 15181

azaltilmis, sakin bir ortamda ve yaklasik 50 cm uzakliktan yapildi.

2.6. Cahismada Degerlendirilen Degiskenler

Calismada, incelenen degiskenler sunlardi: cinsiyet (erkek veya kadin), yas
grubu (20 yas alt1, 20-29 yas arasi, 30-39 yas arasi, 40-59 yas aras1 ve 60 yas ve Ustil),
kanal varligi ve varyasyonun unilateral (sag, sol) veya bilateral olmasi. CS'nin
anatomik varyasyonu, yalnizca parametrelerden en az birinin varligi durumunda
degerlendirildi. CS varlig1 durumunda, nazal kavite tabanina uzakligi, alveoler krete
uzakligi, bukkal kortikal kemige uzakligi, 1 mm’den kiiciik CS varligi, 1’'mm den
biiyiik CS’nin cap1, infraorbital kanal segmentasyonu (baslangig, orta, infraorbital

foramen), CS aksesuar kanallarinin lokasyonu degerlendirildi.

40



2.6.1. Canalis Sinuosusun Maksilla Anteriorda Aksesuar Kanallarinin Varhginin

Arastirillmasi ve Simiflandirmasi

Anterior maksillada tespit edilen canalis sinuosus aksesuar kanallar1 aksiyel
kesitlerde incelendikten sonra dislerle olan iligkisine gore 11 farkli sekilde
siiflandirilmistir: (1) 13’nolu dis bolgesi, (2) 12-13 no’lu disler arasi, (3) 12’nolu dis
bolgesi, (4) 11-12 no’lu disler arasi, (5) 11 no’lu dis bolgesi, (6) 11-21 no’lu disler
arast, (7) 21 no’lu dis bolgesi, (8) 21-21 no’lu disler arasi, (9) 22 no’lu dis bolgesi,
(10) 22-23 no’lu disler arasi, (11) 23 no’lu dis bolgesi (Sekil 2.5).

Sekil 2.4. CS’un, 11 nolu dis kokii palatinalinde seyreden, aksesuar dali. Soldan, saga
sirasiyla: Sagital kesit, Koronal kesit, Aksiyel kesit.

2.6.2. Canalis Sinuosus Aksesuar Kanallarinin Anatomik Yapilara Uzakhg:

CS konumunun Olg¢limleri, her vaka i¢in ayr1 ayri olusturulan panoramik
rekonstriiksiyondan elde edilen 1 mm kalinliginda ve 1 mm uzunlugundaki c¢apraz
kesitler kullanilarak yapilmistir. Bu kesitler elde edildikten ve CS'nin yerini
belirledikten sonra, uzunluk 6l¢iimii igin Planmeca Romexis Viewer yaziliminin
uzunluk 6l¢me araci kullanilmistir. Nazal kavite, bukkal kret ve alveoler krete olan

uzaklik asagidaki gibi ayni capraz kesit lizerinde {i¢ ayr1 6l¢tim ile gerceklestirildi:

a) Nazal kavite: CS kanalinin terminal agikligindan nazal kavite tabanina,
b) Bukkal kret: aksesuar kanal agikligindan bukkal kortikal kemik sinirina,
c) Alveoler kret: aksesuar kanal agikligindan aleoler kretin ortasi olarak

belirlenen noktaya uzaklig: 6l¢iilmiistiir (Sekil 2.6)
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Sekil 2.5. Capraz kesitler aksesuar kanal agikligindan alveoler krete (8.25 mm), bukkal krete (7.35 mm),
nazal kavite tabanina ( 15.25 mm) olan mesafenin 6l¢iilmesi.

2.6.3. Canalis Sinuoasus Aksesuar Kanallarin Capinin Olciilmesi

Aksesuar kanallarin ¢api, aksiyel kesitlerde olgtimiistiir. Kanalin dise en yakin
oldugu noktadan 6l¢iim yapilmustir. Tespit edilen, 1’mmden kii¢iik ¢apli CS aksesuar
kanallar1 i¢in 6l¢iim yapilmamustir (Sekil 2.7). AC’lerin kanal ¢aplarinin 6l¢iimii igin

Planmeca Romexis Viewer 4.4.0.R yaziliminin uzunluk 6l¢me araci kullanilmistir.

Sekil 2.6. Sag lateral kesici dis palatinali ile yakin komsulukta olan canalis sinuosus aksesuar kanalinin,
aksiyel kesitlerde ¢ap dl¢limiiniin sematik gosterimi.
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2.7. Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin analizinde SPSS 11.5 programindan faydalanilmistir. Tanimlayici
olarak nicel degiskenler icin ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum-
maksimum), nitel degiskenler icin ise hasta sayist (yilizde) kullanilmistir. Nicel
degisken bakimindan iki kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda fark
olup olmadigina, normal dagilim varsayimlar1 saglaniyorsa Student-t testi,
saglanmiyorsa Mann-Whitney U testi kullanilarak bakilmistir. Nicel degisken
bakimindan ikiden fazla kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda fark
olup olmadigina, normal dagilim varsayimlar: saglaniyorsa One Way ANOVA testi,
saglanmiyorsa Kruskal Wallis H-testi kullanilarak bakilmustir. iki nitel degisken
arasindaki iliski incelenmek istendiginde ise Ki-kare ve Fisher-exact testleri
kullanilmistir. Iki bagimli nicel degisken arasinda fark olup olmadigina, normal
dagilim varsayimlar1 saglaniyorsa Paired-t testi, saglanmiyorsa Wilcoxon Isaret testi
kullanilarak bakilmustir. Iki bagimli nitel degisken arasinda fark olup olmadig
incelenmek istendiginde ise Mc-Nemar testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak alinmustir.
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3. BULGULAR

3.1. Hastalarin Kimlik Bilgileri

(Calismada hastalara ait yas ortalamast 40,02+15,40 olarak bulunmus olup,

minimum hasta yasi 10,00 maksimum hasta yas1 ise 80,00’dir. Hastalarin 181’1

(%60,3) kadin olup 119’u (%39,7) ise erkektir ( Cizelge 3.1.).

Cizelge 3.1. Calismaya dahil edilen kisilerin yas ve cinsiyete gore dagilimlari

Degiskenler Tammlayicilar

Yas Ort.£SS 40,02+15,40
Medyan (Min.-Maks.) 39,00 (10,00-80,00)

Cinsiyet, n(%) Erkek 181 (60,3)
Kadin 119 (39,7)
Total 300 (100,0)

Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Calismadaki yas gruplari; 20 yas alt1, 20-29 yas arasi, 30-39 yas arasi, 40-59 yas

arasi ve 60 yas ve lstii olarak beg gruba ayrilmistir. Hastalarin %8,7°1 20 yas altinda,

%20,0’s1 20-29, %21,7’si 30-39, %38,3°1i 40-59 yas araliginda olup, %11,3’1 ise 60

yasindan biiytktiir. (Cizelge 3.2.).

Cizelge 3.2. Calismaya dahil edilen kisilerin yas gruplar1 ve frekans dagilimi

Degiskenler Tanimlayicilar

Yas, n(%) <20 26 (8,7)
20-29 60 (20,0)
30-39 65 (21,7)
40-59 115 (38,3)
>60 34 (11,3
Total 300 (100,0)
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3.2. Nicel Degiskenlerin Istatistiksel Analiz Sonuglar

3.2.1. Yas ve Cinsiyet Ayrimi Olmaksizin CS i¢in Yapilan Sag ve Sol Ol¢iimlerin

Degerlendirilmesi

Cizelge 3.3.’te sag tarafa ait Ol¢iimler icin tanimlayicilar verilmistir. Nazal
Kavite Tabanina Uzaklik, Alveoler Krete Uzaklik, Bukkal Kortikale Uzaklik ve CS
>1 mm Cap icin ortalama degerleri sirastyla 11,87+£3,61, 7,77+3,24, 4,60+1,69 ve
1,31+0,19 olarak bulunmustur. CS<1 mm Varlig1 i¢in %72,2’si yok iken %27,8’1 ise
var olarak bulunmustur. Lokasyon i¢in bakildiginda ise %7,2’sinin lokasyonu 13
no’lu dis bolgesinde sonlanan, %9,9’unun lokasyonu 12-13 no’ lu, %20,6’sinin
lokasyonu 12 no’lu, %20,6’sinin lokasyonu 11-12 no’lu, %31,8’inin lokasyonu 11

no’lu ve %9,9’sunun lokasyonu ise 11-21 no’lu olarak bulunmustur.

Cizelge 3.3. Hastalarin sag taraf 6l¢limleri i¢in tanimlayicilar

Degiskenler Tanimlayicilar
Nazal Kavite Tabanina Ort.£SS 11,87+3,61
Uzakhk Medyan (Min.-Maks.) 12,01 (3,42-21,00)
Alveoler Krete Uzakhk Ort£SS 7,77+£3,24
Medyan (Min.-Maks.) 7,22 (1,26-18,09)
Bukkal Kortikale Ort£SS 4,60+1,69
Uzakhk Medyan (Min.-Maks.) 4,81 (0,89-8,41)
CS<1 mm Varhgi, n(%) | Yok 216 (72,2)
Var 83 (27,8)
CS 21 mm Cap Ort.£SS 1,31+0,19
Medyan (Min.-Maks.) 1,26 (1,00-1,79)
Medyan (Min.-Maks.) 7,38 (0,89-21,85)
Lokasyon, n(%o) 13 no’lu dis bolgesinde sonlanan 21 (7,2)
12-13no’ Iu 29 (9,9)
12 no’lu 60 (20,6)
11-12 no’lu 60 (20,6)
11 no’lu 93 (31,8)
11-21 no’lu 29 (9,9)

Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Cizelge 3.4.’te sol tarafa ait Ol¢limler igin tanimlayicilar verilmistir. Nazal
Kavite Tabanina Uzaklik, Alveoler Krete Uzaklik, Bukkal Kortikale Uzaklik ve CS
>1 mm Cap icin ortalama degerleri sirastyla 11,81+4,13, 7,934+3,79, 4,73+1,75 ve
1,294+0,17 olarak bulunmustur. CS<I mm Varlig1 i¢in %80,2’si yok iken %19,8’1 ise
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var olarak bulunmustur. Lokasyon icin bakildiginda ise %7,6’sinin lokasyonu 11-21
no’lu, %24,3 {iniin lokasyonu 21 no’lu, %28,5’inin lokasyonu 21-22 no’lu, %25,1’inin
lokasyonu 22 no’lu, %10,0’unun lokasyonu 22-23 no’lu ve %4,5’inin lokasyonu ise

23 no’lu dis bolgesinde sonlanan olarak bulunmustur.

Cizelge 3.4. Hastalarin sol taraf 6l¢iimleri i¢in tanimlayicilar

Degiskenler Tanimlayicilar
Nazal Kavite Tabanina Ort.£SS 11,81+4,13
Uzakhk Medyan (Min.-Maks.) 11,91 (2,04-21,15)
Alveoler Krete Uzakhk Ort.£SS 7,93+3,79
Medyan (Min.-Maks.) 7,38 (0,89-21,85)
Bukkal Kortikale Ort.£SS 4,73+1,75
Uzakhk Medyan (Min.-Maks.) 4,83 (0,80-12,01)
CS<1 mm Varhgi, n(%) | Yok 239 (80,2)
Var 59 (19,8)
CS 21 mm Cap Ort.£SS 1,29+0,17
Medyan (Min.-Maks.) 1,26 (1,00-1,79)
Lokasyon, n(%) 11-21 no’lu 22 (7,6)
21 no’lu 71(24,3)
21-22 no’lu 83 (28,5)
22 no’lu 73 (25,1)
22-23 no’lu 29 (10,0)
23 no’lu dig bolgesinde sonlanan 13 (4,5)

Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Cizelge 3.5.°te hastalara ait sag ve sol tarafa ait nicel degiskenler birbiri ile
karsilastirilmistir. Nazal kavite tabanina uzaklik bakimindan sag ve sol tarafa ait
Olclimler arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (p=0,632). Alveoler krete uzaklik
bakimindan sag ve sol tarafa ait ol¢limler arasinda anlamli farklilik bulunamamastir
(p=0,443). Bukkal kortikale uzaklik bakimindan sag ve sol tarafa ait 6l¢limler arasinda
anlaml farklilik bulunamamistir (p=0,805). Benzer sekilde CS >1 mm ¢ap bakimindan

da sag ve sol tarafa ait 6l¢iimler arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (p=0,212).
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Cizelge 3.5. Hastalara ait nicel 6lglimlerin sag ve sol taraf karsilagtirmasi

Degiskenler Ort.+ SS Medyan p degeri
(Min.-Maks.)

Nazal Kavite Tabanina Uzaklik Sag 11,87+3,61 12,01 0,6320
(3,42-21,00)

Nazal Kavite Tabanina Uzaklik Sol 11,81+4,13 11,91
(2,04-21,15)

Alveoler Krete Uzaklik Sag 7,77+3,24 7,22 0,443°
(1,26-8,09)

Alveoler Krete Uzaklik Sol 7,93+£3,79 7,38
(0,89-21,85)

Bukkal Kortikale Uzakhik Sag 4,60+1,69 4,81 0,805°
(0,89-8,41)

Bukkal Kortikale Uzaklik Sol 4,73+1,75 4,83
(0,80-12,01)

CS =21 mm Cap Sag 1,31+0,19 1,26 0,2122
(1,00-1,79)

CS =21 mm Cap Sol 1,29+0,17 1,26
(1,00-1,79)

a:Paired-t testi, b:Wilcoxon Isaret testi, Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum,
Maks:Maksimum a:Mc-nemar testi

3.2.2. Ol¢iimlerin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Cizelge 3.6.’da sag ve sol tarafa ait nicel 6l¢iimler bakimindan erkekler ve kadinlar

arasinda fark olup olmadigina bakilmistir. Sag ve sol tarafta da nazal kavite tabanina

uzaklik, alveoler krete uzaklik, bukkal kortikale uzaklik ve CS >1 mm ¢ap olglimleri

bakimindan erkek ve kadinlar arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

Cizelge 3.6. Sag ve sola ait nicel 6l¢iimlerin cinsiyet ile karsilagtirtlmasi

Erkek Kadin
Taraf | Degiskenler Ort.+SS Medyan Ort.+SS Medyan p
(Min.-Maks.) (Min.-Maks.) | degeri
Sag Nazal Kavite 12,17+3,63 12,23 11,4243 .56 11,27 0,081
Tabanina (3,42-21,00) (4,47-19,22)
Uzakhk
Alveoler Krete | 7,82+3,29 7,35 7,70£3,16 7,07 0,899°
Uzakhk (1,35-18,09) (1,26-18,09)
Bukkal 4,54+1,64 4,76 4,69+1,77 4,82 0,367°
Kortikale (0,89-8,41) (0,89-8,41)
Uzakhk
CS>1 mm Cap | 1,32+0,20 1,26 1,30+0,18 1,26 0,591°
(1,00-1,79) (1,00-1,79)
Sol Nazal Kavite 12,20+4,02 12,04 11,21+4,25 11,39 0,047
Tabanina (2,04-21,15) (2,04-20,83)
Uzakhk
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Alveoler Krete 8,01+3,98 7,34 7,81+3,47 7,38 0,993

Uzaklik (0,89-21,85) (0,89-17,20)

Bukkal 4,85+1,75 4,88 4,56+1,74 4,59 0,163?

Kortikale (0,80-12,01) (0,80-12,01)

Uzakhk

CS>1 mm Cap | 1,30+0,17 1,26 1,2840,16 1,26 0,926°
(1,02-1,79) (1,00-1,70)

a: Student-t testi b:Mann Whitney U testi, Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum,
Maks:Maksimum

3.2.3. Olciimleri Yas Gruplarina Gore Karsilastirllmasi

Cizelge 3. 7.°de sag tarafa ait nicel dlgiimler bakimindan yas gruplar1 arasinda
anlamli farklilik olup olmadigina bakilmistir. Sag tarafta nazal kavite tabanina uzaklik,
alveoler krete uzaklik, bukkal kortikale uzaklik ve CS >1 mm c¢ap Olgiimleri
bakimindan yas gruplari arasinda anlamli fark bulunamamistir (sirasiyla p=0,273,
p=0,311, p=0,320 ve p=0,357). Bu yiizden bu degiskenler i¢in post-hoc testlere

bakilamamustir.

Cizelge 3.7. Sag tarafa ait nicel dl¢iimlerin yas gruplari ile kargilagtirilmasi

Yas Gruplan
Degiskenler n Ort. SS Medyan | Minimum | Maksimum p

degeri

Nazal Kavite <20 26 | 10,55 | 4,02 9,91 3,42 19,22 0,273
Tabanina 20-29 | 59 | 1168 | 3,83 11,23 4,68 20,24
Uzakhk 30-39 | 61 | 11,77 | 3,68 11,99 4,31 21,00
40-59 | 114 | 1222 | 3,33 12,14 3,42 20,06
>60 32 1225 | 364 12,17 5,77 21,00

Alveoler <20 26 | 751 | 2,79 7,90 1,26 11,89 0,311°
Krete 20-29 | 59 | 8,30 | 3,30 7,55 1,35 15,82
Uzakhk 30-39 | 61 | 8,09 | 314 7,69 2,00 16,57
40-59 | 114 | 755 | 321 6,77 1,26 18,09
>60 32 | 720 | 371 6,56 1,65 18,09

Bukkal <20 26 | 471 | 2,32 511 1,20 8,41 0,3202
Kortikale 20-29 | 59 | 446 | 1,70 4,68 0,89 8,41
Uzakhk 30-39 | 61 | 440 | 1,62 4,47 1,26 7,53
40-59 | 114 | 484 | 1,60 5,03 1,26 8,41
>60 32 | 430 | 147 4,49 0,89 6,52

CS >1 mm <20 22 | 124 | 015 1,25 1,01 1,70 0,357°
Cap 20-29 | 48 | 1,30 | 0,17 1,26 1,00 1,69
30-39 | 53 | 1,33 | 0,21 1,28 1,00 1,79
40-59 | 104 | 1,32 | 0,19 1,27 1,02 1,79
>60 26 | 134 | 0,21 1,25 1,07 1,72

a: One Way ANOV,& testi b:Kruskal Wallis H testi, Ort:Ortalama, SS:Standart sapma
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Cizelge 3.8.’de sol tarafa ait nicel dlglimler bakimindan yas gruplar arasinda
anlamli farklilik olup olmadigina bakilmistir. Sol tarafta nazal kavite tabanina uzaklik,
alveoler krete uzaklik, bukkal kortikale uzaklik ve CS >1 mm cap o6l¢iimleri
bakimindan yas gruplari arasinda anlamli fark bulunamamistir (sirasiyla p=0,983,
p=0,293, p=0,268 ve p=0,415). Bu yiizden bu degiskenler i¢in post-hoc testlere

bakilamamustir.

Cizelge 3.8. Sol tarafa ait nicel 6l¢timlerin yas gruplar ile karsilagtirilmasi

Yas Gruplan
Degiskenler n Ort. SS Medyan | Minimum | Maksimum p

degeri

Nazal Kavite <20 24 | 11,83 | 4,07 12,23 4,82 20,15 0,983
Tabanina 20-29 | 57 | 11,72 | 4,16 11,76 2,04 21,15
Uzakhk 30-39 | 65 | 11,96 | 3,77 12,06 3,05 21,15
40-59 | 111 | 11,68 | 4,32 11,63 2,04 20,50
>60 34 | 12,11 | 4,37 12,12 3,79 20,83

Alveoler <20 24 | 785 | 3,37 7,03 2,73 14,12 0,293°
Krete 20-29 | 57 | 8,32 | 3,92 7,77 0,89 21,85
Uzakhk 30-39 | 65 | 857 | 3,95 7,94 1,12 21,85
40-59 | 111 | 7,64 | 3,69 7,08 0,89 19,12
>60 34 | 707 | 379 6,51 1,07 17,20

Bukkal <20 24 | 523 | 1,79 5,22 1,65 8,14 0,268"
Kortikale 20-29 | 57 | 5,09 | 2,03 5,16 1,26 12,01
Uzakhk 30-39 | 65 | 451 | 1,60 4,59 0,80 8,13
40-59 | 111 | 461 | 160 4,49 1,26 8,50
>60 34 | 465 | 1,88 5,18 0,80 7,79

CS >1 mm <20 21 | 1,27 | 0,17 1,26 1,01 1,69 0,415°
Cap 20-29 | 51 | 1,31 | 0,17 1,26 1,02 1,79
30-39 | 59 | 1,31 | 0,17 1,27 1,02 1,78
40-59 | 99 | 127 | 0,16 1,26 1,00 1,72
>60 32 | 1,31 | 0,16 1,26 1,11 1,65

a: One Way ANOVA testi b:Kruskal Wallis H testi, Ort:Ortalama, SS:Standart sapma

3.3. Nitel Degiskenlerin Istatistiksel Analiz Sonuclar

3.3.1. Ol¢iimlerin Cinsiyete Gore Karsilastirllmasi

Cizelge 3.9°da ise sag ve sol tarafa ait nitel dl¢limler ile cinsiyet arasinda anlaml
iliski olup olmadigina bakilmistir. CS<I mm varlig1 ve lokasyon ile cinsiyet arasinda

anlamli iliski bulunamamastir (p>0,05).
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Cizelge 3.9. Sag ve Sola ait Nitel Olgiimlerin Cinsiyet ile Karsilastirilmasi

Taraf | Degiskenler Erkek Kadin
N % N % p degeri

CS<1 mm Varhg | Yok 129 71,7 87 73,1 0,7852

Var 51 28,3 | 32 26,9

13 no’lu dis bolgesinde sonlanan 13 7.4 8 6,8

5 12-13 no’ lu 18 10,3 11 9,4
Sag Lokasyon 12 no’lu 31 | 177 | 29 | 248 | 0,398

11-12 no’lu 42 24,0 18 15,4

11 no’lu 56 320 | 37 | 31,6

11-21 no’lu 15 8,6 14 12,0
CS<1 mm Varhg | Yok 143 79,4 96 81,4 0,685?

Var 37 20,6 22 18,6

11-21 no’lu 14 7,9 8 7,0

Sol 21 no’lu 44 | 248 | 27 | 237
Lokasyon 21-22 no’lu 47 26,6 | 36 | 316 0,7562

22 no’lu 44 24,8 29 25,4

22-23 no’lu 21 11,9 8 7,0

23 no’lu dis bolgesinde sonlanan 7 4.0 6 53

a:Ki-kare testi

3.1.2. Ol¢giimleri Yas Gruplarina Goére Karsilastirilmasi

Cizelge 3.10.’da sag tarafa ait nitel 6l¢iimler ile yas gruplart arasinda anlaml

iliski olup olmadigina bakilmistir. Sag tarafta CS<1 mm varlig1 ve lokasyon ile yas

gruplar1 arasinda anlamli iliski bulunamamistir (sirasiyla p=0,434 ve p=0,803).

Cizelge 3.10. Sag tarafa ait nitel 6lgitimlerin yas gruplari ile karsilastirilmasi

Yas Gruplan
Degiskenler <20 20-29 30-39 40-59 >60
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) | pdegeri
CS<lmm [Yok 21(80,8) | 43(71,7) | 41(64,1) | 87 (75,7) | 24 (70,6)
Varhg Var 5(19,2) | 17(28,3) | 23(35,9) | 28(24,3) | 10(29,4) | 0,434
11-21n0’lu | 1(3,8) | 4(68) | 5(82) 7 (6,1) 4 (12,5)
21 no’lu 2(1,7) 8 (13,6) 6(9,8) 11 (9,6) 2(6,3)
21-22n0’lu | 6(23,1) | 13(22,0) | 9(14,7) | 21(18,4) | 11(34,9)
22 n0’lu 5(19,2) | 11(18,6) | 14(23,0) | 24(21,1) | 6(18,7)
Lokasyon [22-23no0’lu | 11 (42,4) | 17(28,8) | 22 (36,1) | 35(30,8) | 8(25,0) 0,803
23 no’ludis | 1(3,8) 6 (10,2) 5(8,2) 16 (14,0) 13,1
bolgesinde
sonlanan

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi

50




Cizelge 3.11.°de sol tarafa ait nitel ol¢limler ile yas gruplar1 arasinda anlamli

iliski olup olmadigina bakilmistir. Sol tarafta CS<1 mm varlig1 ve lokasyon ile yas

gruplar1 arasinda anlamli iliski bulunamamuigstir (sirastyla p=0,596 ve p=0,605).

Cizelge 3.11. Sol tarafa ait nitel 6l¢iimlerin yas gruplari ile karsilastirilmasi

Yas Gruplan
Degiskenler <20 20-29 30-39 40-59 =60
N (%0) N (%) N (%) N (%) N (%0) p degeri
Yok 21(84,0) | 49 (81,7) | 52(80,0) | 87(76,3) | 30(88,2)
CS<lmm |Var 4 (16,0) | 11(18,3) | 13(20,0) | 27(23,7) | 4(11,8) 0,5962
Varhg
11-21no’lu | 0(0,0) 7(12,3) 4(6,2) 10 (9,0) 1(2,9)
21 no’lu 7(29,2) | 17(29,8) | 11 (16,9) | 28(25,2) | 8(23,5)
21-22no’lu | 10 (41,6) | 12(21,1) | 21(32,3) | 30(27,0) | 10(29,4)
Lokasyon |22 no’lu 6(25,0) | 10(17,5) | 18(27,7) | 29 (26,2) | 10 (29,4) | 0,605
22-23n0’lu | 1(4,2) 6(105 | 8(12,3) | 11(9,9 3(8,9)
23no’ludis | 0(0,0) 5(8,8) 3(4,6) 3(2,7) 2(59)
bolgesinde
sonlanan

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi

Cizelge 3.12.’de CS <1 mm varligi i¢in sag ve sol taraf 6l¢timlerinin benzer olup

olmadigina bakilmistir ve iki taraf arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p=0,020).

Sag tarafta yok olarak siniflananlarin %82,7si sol tarafta da yok olarak siniflanirken,

sag tarafta var olarak siniflananlarin ise %26,5’1 sol tarafta da var olarak siniflanmistir.

Cizelge 3.12. CS <1 mm Varlig1 i¢in Sag ve Sol Taraf Karsilagtirmasi

Sag
Yok Var
n % N % p degeri
Sol Yok 177 82,7 61 73,5 0,0202
Var 37 17,3 22 26,5

a:Mc-nemar testi
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4. TARTISMA

CS, periapikal intraoral radyografilerde, tesadiifen goriintiilenebilmektedir ve
goriiniimii inflamatuar lezyonlara veya kok rezorbsiyonlarina benzerdir (Shelley ve
ark., 1999; Shah ve ark., 2017; Talim ve ark., 2018; Leven ve Sood, 2018). Daha genis
alanin goriintiilenmesi durumunda 6zellikle panoramik radyograflarda kanal seyri
gelisimsel yarik veya fraktiir olarak yorumlanabilmektedir. Literatiirde, CS ile ilgili,
1999-2019 yillar1 arasinda yayinlanan 18 adet vaka raporu mevcuttur (Tablo 4.1).
Klinisyen, CS’un siklikla tespit edilen varyasyonlarminin farkinda olmalidir.
Gilinlimiizde oral rehabilitasyon amaciyla dental implantlarin yerlestirilmesinin ve
kemik grefti islemlerinin artmasiyla birlikte postoperatif donemde hasta tarafindan
artan say1da sikayet bildirilmektedir. Bu nedenle norosensoriyel bozukluklar, hemoraji
riski ve ileri donemde osseointegrasyonun olumsuz etkilenmesi nedeniyle CS varligini
dikkate almak onemlidir (Neves ve ark., 2012; Mraiwa ve ark., 2004). KIBT ile
preoperatif implant planlamasi sirasinda CS aksesuar kanallarinin, 1mm’den kii¢iik
olsa dahi ihmal edilmesi post-operatif agri ve paresteziye neden olabilmektedir
(Volberg ve Mordanov, 2019). Anterior maksiller bolge tutulumu olan patolojilerin,
cerrahi 6ncesi KIBT goriintiileme ile incelenmesi sirasinda komsu anatomik yapilarla
ayrica CS ile iliskisinin tespit edilmesi tedavi planlamasi, cerrahi sirasinda ve / veya

sonrasinda olusacak komplikasyon riskinin en aza indirilmesi i¢in sarttir (Kose ve ark.,

2014).

Periapikal radyografi, panoramik radyografi gibi konvansiyonel iki boyutlu
radyografi teknikleri, anatomik olusumlarin lokalizasyonu, morfometrik 6zellerikleri,
durumu veya segilen implant bolgesinin 3 boyutlu yapisi hakkinda herhangi bir bilgi
saglamamaktadir (Tyndall ve Brooks, 2000). Bunun nedeni 3 boyutlu yapilarin bu
teknilerde 2 boyutlu olarak gosterilmesidir (Thakur ve ark., 2013). Anterior maksiller
bolgede yapilacak uygulamalar oncesi bu bdlge goriintiilenmek istendiginde,

konvansiyonel radyolojik yontemler yetersiz kalabilecegi icin ileri goriintiilleme
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yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu yontemlerden BT ye gore radyasyon dozu ve
maliyetinin diisiik olmas1 gibi avantajlari nedeniyle KIBT kullanimi daha fazla tercih
edilmektedir. Calismamizda, CS AC’lerinin lokalizasyonu, ¢api, alveol krete uzakligi,
nazal kavite tabanina uzakligi, bukkal kortikal kemige uzakligi KIBT ile
degerlendirilmistir. Literatiire baktigimizda, sadece iki ¢alismada ex-vivo kadaverik
spesimenler kullanilarak gerceklestirilen, CS incelemelerinde BT kullanilmistir
(Valcu ve ark., 2011; Hwang ve ark., 2011).

Cizelge 4.1. Pubmed-Medline, Research Gate, Google Akademik veritabani kaynakli, CS i¢in 1999-
2019 yillar1 arasinda bildirilen, vaka raporlart.

Yazar, Dergi Yas/ | Endikasyon | Gériintiileme Bulgular Ulke
Yaymn Yih Cinsi- Yontemi
yet

by . . Inflamatuar lezyonu
Shelley ve British Dental 35/E Restoratif IOPR taklit eden, sol iist kanin

ark., 1999 Journal Tedavi disinde kortikal simirlart
olan periapikal
radyoliisensi

ABD

Lateral nazal duvardan,
maksiller lateral kesici
ark., 2012 Dentistry Planlamasi KIBT disin palatinaline
uzanan iki tarafli
aksesuar kanal

Neves ve Case Reportsin | 54/K Implant Panoramik, Brezilya

Sol taraf daha belirgin
olmak {izere, bilateral
ark., 2014 Journal of Kist infraorbital foramenden
ayrilip inferiora ve
laterale seyreden ve
Research kiste agilan kemik
kanali.

Kose ve International 55/E Nazopalatin KIBT Tiirkiye

Scientific

Torres ve Surgical 47/K Implant KIBT CSiden .|nfer!0r ve Brezilya
posterior yonde
ark., 2015 Radiology Planlamasi intraossedz Seyir
gosteren ve sert
damakta 23 no’lu digin
hafif medialinde sert
damakta yer alan
foramene agilan genis
aksesuar kanal

Anatomy

! de Chacoén Revista
39/K Implant KIBT Sol nazal kavite
Planlamasi duvarina yakin
2017 herediana infraorbital foramenden
alveolar krete dogru 21
no’lu dis seviyesine
uzanan kivriml
hipodens bir bant.

ve Becerra,| Estomatologica Peru

53



Cizelge 4.1. Devam.

2 de Chacon Revista
ve Becerra, | Estomatologica | 47/K Implant KIBT ;Ilg?gé \ll?kjg? 2b irz)z,iz Peru
2017 herediana Planlamasi disler arasinda alveoler
krete uzanan kanal
3 de Chacon Revista Sag infraorbital
ve Becerra, | Estomatologica |62/K Tan1 amaglt KIBT foramenden aynt Peru
taraftaki alveolar sirta
2017 herediana kadar olan ve 12 no’lu
dis seviyesine uzanan
kivrimli kanal.
* de Revista Fraktiir Sag taraftaki
Chacénve | Estomatolégica | SS/E 'h“ra"”'” KIBT infraorbital Peru
Becerra, herediana eziﬁ:]t;i foramenden 13 ve 12
2017 no’lu disler arasindaki
alveolar ¢gikintiya
uzanan kivriml kanal.
Sag iist dudak Transaksiyal
Arruda ve Case Reports in | 51/K bolgesine KIBT .rekonstru1.<.51yon1arda, Brezilya
. parestezi, agri 1mp}antm ugt ucuna ve
ark., 2017 Dentistry kanin apeksine bitisik,
semptomlari .
yukar1 dogru ve
anterior nazal duvardan
uzanan yaklagik 2.0
mm hipodens bir yol.
Rusu ve Annals of 74/E | Dental Tedavi CS’den frontal dislere | Romanya
ark., 2017 Anatomy KIBT uzandiggedet
aksesuar kanal.
Post-op Capraz kesitlerde
implant nazopalatin kanal ile
degerlendirme iliskili implant.
McCrea, Case reports in | 55/K | Semptomlar: | IOP, Okluzal, | Magnifiye aksiyel | Ingiltere
2017 dentistry EPiStakSiS, KIBT kesitlerde, implantin
agr1, nazal palatinalinde ve 23
tikaniklik no’lu dis apeksi ile
hissi, nazopalatin kanal
subnazal arasinda iyi simirh
sislik, kanal.
etmoidal
siniizit.
Shah ve Journal of Maksiller sag 11 no’lu dig
ark., 2017 Conservative 60/E san‘gral 1ns1zor iOP, KIBT palatinaline km?su’ ! Hindistan
diste kok sinirl radyoliisent
Dentistry rezorbsiyonu kemik kanali, CS
aksesuar kanal1.
Okumus ve | Journal of Dental Sol iist nazal kavite
ark., 2018 Science and 46/E Implant KIBT tabanmdan’.mal.(muer Tiirkiye
Planlamasi sol kanin dis
Theraphy bolgesinde sert
damakta yer alan bir
aksesuar foramene
uzanan kanal.
Okumus ve | Journal of Dental Nazal kavite
ark., 2018 Scienceand | 4ok | lmplant KIBT tabanindan sert Tiirkiye
Planlamasi damakta yer alan,
Theraphy maksiller kanin dise
komsu foramene
acilan aksesuar kanal.
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Cizelge 4.1. Devam.

Leven ve Journal of Lateral insizor KIBT, kemik i¢inde
. dis apikaline . 12 numarali dig Lo
Sood, 2018 | Endodontics 32/E superpoze IOP, KIBT kokiiniin distopalatal Ingiltere
radyolusensi yoniinden kemik
(Kok i¢inde maksillanin
Rezorbsiyonu anterior yoniine gegen
?) yaklasik 1.5 mm
¢apinda noral veya
vaskiiler bir kanal
oldugunu gostermistir.
Talim ve Sol santral kesici dis
ark., 2018 | Endodontology 50/E Endodonti IOP, KIBT koki orta .1.“;1,1.1 ve ABD
apikal ti¢lii
birlesiminde, iyi
sinirly, sirkiiler
radyolusensi. IOP’de
var olan
radyolusensinin CS
oldugu, KIBT ile
dogrulanmigtir
Pre-op
Implant Implant
Planlamsi yerlestirmeden 6nce
Volberg ve | Case Reports in 45/F ve sonra KIBT
. Post-op incelemesi sirasinda
Mordanov, | Dentistry fmplant KIBT CS, iki kigiik dal ile Rusya
2019 Degerlendirm 2.3 mm ¢apinda
e bulundu. Bunlardan
biri palatinal tarafa
Semptomlar: yakin, 1.9 mm
implant capinda; digeri ise en
yerlestirilme- koronal noktada 0.7
sinden saatler mm ¢apl maksiller sol
sonra sol lateral kesici / implant
maksillada bolgesinde bukkal
agr1 ve tarafa yakin bulundu.
parestezi.
Sol tarafta litik
lezyona yakin ve
lezyonun postero-
lateralinde CS varligi.
Bu kanalin goriintiisii
transaksiyal, koronal,
Journal of sagital
Tiwari ve Clinicaland |21k | Maksillada kigT  |rekonstriksiyonlarda |\ g
Osteolitik ve ¢apraz kesitlerde
ark., 2019 Diagnostic Lezyon genis, hipodens bir yol
Research olarak, sol kanin dis
apeksine bitisik, burun
tabaninin 6n kisminin
altinda mevcut ve 6n
burun duvarina kadar
yukar1 dogru uzandigi
goriintiilenmistir. CS
ayrica sag tarafta, sag
kanin-birinci premolar
dis bolgesinde
dogrusal bir hipodens
hat olarak izlenmistir.
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4.1. Nitel Degiskenler

4.1.1. CS Aksesuar Kanallarinin Gériilme Sikhigi

Temmerman ve ark. (2011) yaptiklar1 prospektif ¢alismada, maksiller parsiyel
dissizlik gosteren hasta popiilasyonunda KIBT / Cok kesitli BT ile elde ettikleri
radyografik goriintiilerde CS’un kanin bolgesinde % 32.9 oraninda var oldugunu
bulmuslardir. Baska bir ¢alismada sadece kanin dis bolgesi degil, ayn1 zamanda birinci
kiigiik az1 disinden karsi taraftaki birinci kiiclik azilara kadar tiim 6n maksillay1
incelemisgler ve 178 hastanin KIBT goriintiilerinde 6n damakta en az 1 mm ¢apinda ek
foramina varlig1 agisindan degerlendirdikleri goriintiilerde yirmi sekiz hastada (%

15.7) toplam 34 ek foramina tespit etmislerdir (de Oliveira-Santos ve ark. 2013).

von Arx ve arkadaslarimin yaptigi bir calismada, 176 hastaya ait KIBT
goriintiilerinde, anterior maksilladaki nazopalatin kanali disinda, minimum 1 mm
capinda kemik kanalinin varligini arastirmislardir ve 49 hastada caplart 1,0-2,1 mm

arasinda degisen toplam 67 kanal gézlemlemislerdir (% 27.8).

Gurler ve ark. (2017), maksiller gémiilii kanin dis ekstraksiyonu i¢in elde edilen
rastgele se¢ilmis 111 hastanin KIBT tarama goriintiileri ile gerceklestirdigi retrospektif

calismada CS varligini bilateral olarak % 100 oraninda tespit etmislerdir.

Wanzeler ve ark., (2015) retrospektif olarak degerlendirdikleri 100 KIBT tarama
goriintiilerinde CS varligint %1 unilateral ve %87 bilateral olarak saptamislardir.
Baena-Caldas ve ark. (2019), retrospektif 236 KIBT goriintiilerinin tiimiinde (% 54
anatomik varyasyon gostermeyen CS ve % 46 CS anatomik varyasyonu) CS
tanimlamislardir. Machado ve ark. (2016), 1000 hastaya ait KIBT goriintiileri arasinda
521 hastaya ait 974 CS aksesuar kanali tespit etmiglerdir.

Orhan ve ark., 1460 KIBT goriintii taramas1 sonucunda en az bir aksesuar kanala

sahip 1034 CS (%70.8) tespit etmislerdir. Gandourah ve ark., yaptiklari restrospektif
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calismada 219 KIBT goriintiisii incelemisler ve CS prevalansin1 %67.5 bulmuslardir.
Benzer sekilde, Anatoly ve ark. (2019), farkli popiilasyonda gerceklestirdikleri
prevelans arastirmasinda CS varligini1 %67.6 olarak bulmuslardir ayrica Aoki ve ark.
(2019) da degerlendirdikleri 206 KIBT goriintiisii arasinda 133 CS (66.5%)

saptamistir.

CS aksesuar kanallarinin prevalansi, farkli popiilasyonlarda ve farkli arastirma
metodlart kullanilan 6rneklerde %15.7 ve %100 arasinda degismektedir. CS ile ilgili
sinirl sayidaki aragtirmada, bu yapinin prevalansi i¢in oldukca farkli oranlar
bildirilmis olup, Wanzeler ve ark. (2015), Brezilya populasyonunda CS prevalansinin
%87,5 oraninda gozlendigini ve bu nedenle bu yapinin varyasyondan ziyade anatomik

olusum olarak kabul edilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Machado ve ark. (2016) , prevalanslarin diger calismalar ile farklilik
gostermesinin sebebinin ise CS’nin sadece 1mm ¢apindan biiyiik kanallarin ¢alismaya
dahil edilmesinden ve kullanilan cihazlarin voksel boyutlarinin farkliliklarindan

kaynaklanabilecegini belirtmislerdir.

Diger ¢aligmalarin aksine, ¢alismamiz belirli bir segmentle sinirli degildi, bunun
yerine tim kanalin anterior maksilladaki kapsamli bir degerlendirmesi yapildi.
Imm’den biiylik capli en az bir aksesuar kanal tespit edilen prevelans calismalarindan
farkli olarak 1mm’den kiigiik ve Imm’den biiyiik ¢apli CS aksesuar kanallarinin sag

ve sol maksilladaki dagilimi degerlendirildi.

4.1.2. CS AC’lerinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Von Arx ve ark. (2013), calismalarinda cinsiyete gore aksesuar kanal sikliginm
erkeklerde (% 33,0) ve kadinlarda (% 22,7) bulmuslardir ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. Oliveira Santos ve ark. (2013), aksesuar kemik kanali
gozlemlenen 13 erkege kars1 15 kadin bulduklarini ancak istatistiksel olarak herhangi

bir farklilik gostermediklerini belirtmislerdir. Orhan ve ark., 2018 de Oliveira Santos
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ve arkadaslarinin ¢calismasinda oldugu gibi, kadinlarda daha yiiksek prevalansa hafif
bir egilim bulmustur ancak Oliveira Santos ve ark. (2013), Von Arx ve ark. (2013)
ayrica Orhan ve ark. (2018) tarafindan AC frekansi ve cinsiyet acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bildirilmemistir. Giirler ve ark. (2017) gomiili kanin dis
bulunan KIBT tarama goriintiilerinde gerceklestirdikleri retrospektif calismada
cinsiyete gore, kadinlarda daha yiiksek siklikta aksesuar kanallar gozlemlemislerdir;
ancak, dikkate alinan kadinlarin sayisi, dikkate alinan erkeklerin neredeyse iki kati
oldugundan ayrica yalnizca birkag Ornekte aksesuar kanal tespit ettiklerinden bu
bulgularin istatistiksel olarak karsilastirilmasinin uygun olmadigini rapor etmislerdir.
Machado ve arkadaslari erkeklerde (% 58) kadinlardan (% 46,6) anlaml1 derecede daha
yiiksek prevalans bildirmistir. Tomrukcu ve Kose, (2019); Machado ve arkadaslarinin
calismasina benzer sekilde, erkeklerde daha yaygimn olarak, erkek hastalar icin
prevalansi % 45,1 kadin hastalar i¢in prevalanst % 27,5 bulmuslardir. Aoki ve ark.
(2019) erkeklerde daha yiiksek CS sikligi gozlemlemislerdir. Sekerci ve ark. (2015),
CS aksesuar kanallarimin goriilme sikligini erkeklerde kadinlardan 6nemli 6l¢iide daha
yiiksek bulmustur. Manhaes Junior ve ark., (2016) ¢alismalarinda cinsiyetin CS'nin
varyasyonlarini etkilemedigini gostermistir. Anatoly ve ark. (2019), CS'nin olusumu
ve lokalizasyonu ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigint bulmuslardir. Calismamizda sag maksilla i¢in Imm’den kii¢iik CS varlig
erkeklerde %28.3, kadinlarda %26.9 ve sol maksilla i¢in 1mm’den kiigiik CS varlig
erkeklerde % 20.6 ve kadinlarda %18.6 bulunmustur. Sag ve sol taraf olmak iizere tiim

maksillada CS<1 mm varlig1 ile cinsiyet arasinda anlamli iliski bulunamamistir

(p>0,05).

4.1.3. CS AC’leri Tespit Edilen Hastalarda Yas Dagilim

Yas ve anatomik varyasyonlarin varligi arasindaki iliski ile ilgili olarak, de
Oliveira-Santos ve ark. (2013), von Arx ve ark. (2013) ve Wanzereler ve ark. (2014)
yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak dnemli bir farklilik bildirmemislerdir. Sekerci
ve arkadaslar1 (2014) ¢alisma popiilasyonlari tamamen pediatrik olmasina ragmen

yasla birlikte aksesuar kanallarin ortaya ¢ikis sikliginda istikrarli bir artis bulmustur.
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Machado ve ark. (2016), CS aksesuar kanallarinin sayisi ile yas arasinda zayif iligki
oldugunu bulmustur. Orhan ve ark. (2018) Tiirk popiilasyonunda ve Ghandourah ve
ark. (2017) Alman popiilasyonunda, geng yetiskinlere kiyasla ileri yas gruplarinda
daha yiiksek CS prevalansi gozlemlemislerdir ve CS'den dallanan AC'lerin varligi
cinsiyet ve yas gruplari ile iligkili bulunmamustir. Aoki ve ark. (2019) CS varligi ile
hastanin yasi arasinda bir iliski bulunamadigini rapor etmislerdir. Baena-Caldas ve
ark. (2019), genis yas aralifi gozlemlenen popiilasyonda (9 ila 93 yas)
gerceklestirdikleri ¢alismada, anatomik varyasyonlarda 71 yasindan sonra bir diisiis
olmasina ragmen, yasla orantili istikrarli bir artis gzlemlemislerdir. Anatoly ve ark.
(2019), geng grupta daha yiiksek prevalans (% 32) oldugunu fakat CS'nin varligi ile
yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmedigini
bildirmislerdir. Tomruk¢u ve Kose (2020), 10-86 yaslar1 arasinda degisen hasta KIBT
tarama goriintiileri lizerinde, CS aksesuar kanallarini degerlendirdikleri ¢alismada 10-
19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80-89 yas gruplar arasinda en ¢ok
aksesuar gozlenen yas grubunu 30-39 yas olarak bulmuslardir. 80-89 yas grubu
disindaki yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
bildirmislerdir. Calismamizda, sag tarafta CS<l mm varligi ve lokasyon ile yas
gruplari arasinda anlamli iliski bulunamamustir (sirasiyla p=0,434 ve p=0,803). Aynmi
sekilde sol tarafta da CS<I mm varlig1 ve lokasyon ile yas gruplari arasinda anlaml

iliski bulunamamustir (sirasiyla p=0,596 ve p=0,605).

4.1.4. CS AC’lerinin Lokalizasyonu

de Oliveira-Santos ve ark. (2013) 6n damakta gozlemledikleri en az 1 mm
capinda ek foraminalarin lokalizasyonunu santral inszor bolge; santral ve lateral
insizOr disler arasinda; lateral insizor bolge; kanin dig bolgesi; birinci premolar bolge
ve insiziv foramenle posterior, anterior veya lateral komsulugu seklinde 8 farkli grupta
siniflandirmistir ve AC’nin en sik insizor ve kanin dis bolgesinde alveoler progeste

konumlandigini bildirmiglerdir.
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Von Arx ve ark. (2013) aksiyel kesitlerde, CS aksesuar kanallarinin komsu
dislere gore olan lokalizasyonunu 6 farkli grupta ( sag kanin dis palatinalinde, sag
lateral insizor dis palatinalinde, sag sanral insizOr dis palatinalinde, sol kanin dis
palatinalinde, sol lateral insizor dis palatinalinde, sol santral insizor dis palatinalinde)
degerlendirmistir. Aksesuar kanallar en sik palatal olarak sol santral insizor dis
bolgesinde (n = 20) ve sag santral insizor disin palatal bolgesinde (n = 18)
belirlenmistir. Sol tarafta 40 (% 59,7), sag tarafta 27 (% 40,3) aksesuar kanal tespit

etmislerdir.

Manhées Junior ve ark. (2016), 1.00 mm kalinliginda ve uzunlugunda ¢apraz
kesitler ve 0.25 mm aksiyel kesitler kullanarak tespit ettikleri CS aksesuar kanallarini
dislere ve insiziv foramenlere gore olan lokalizasyonlarina gore sag ve sol olmak iizere
7 farkl1 grupta (santral insizor bolge, santral ve lateral insizor disler arasindaki bolge,
lateral insizor bolge, kanin dis bolgesi, birinci premolar bolge, insiziv foramenin
lateralinde, insiziv foramenin posteriorunda) smiflandirilmistir. Manhées Junior ve
ark. (2016), kadinlarda ve erkeklerde sag ve sol arasinda AC lokalizasyonlari arasinda
fark olmadigimi ve AC’yi kadinlarda en sik maksiller lateral insizor bolgesinde

erkeklerde ise insiziv foramenin posteriorunda gézlemlediklerini bildirmislerdir.

Ghandourah ve ark. (2017), CS AC’lerinin konumunu eriskin ve ad6lesan olmak
tizere iki farkli grupta degerlendirmistir. AC’lerin konumunu ilgilenilen alani su
sekilde bes bolgeye bolerek tanimlamistir: santral insizor disler, sag lateral insizor ve
kanin disler, sol lateral insizor ve kanin disler, sag premolar disler ve sol premolar
digler. Eriskinlerde AC'lerin lokalizasyonlarmin farkli dagilim gosterdigini
bulmuslardir. Eriskinlerde en yaygin AC goriilen bdlge santral insizorler ve en az
olasilikla goriilen bolge sag ve sol premolarlar olarak bildirilmistir. Eriskin
gruptakilere benzer sekilde adolesanlarda da AC'lerin lokalizasyonlarinin farkli
dagilim gosterdigini bulmuslardir. Addlesanlarda en yaygin AC tespit edilen bolge sol
lateral insizor kanin bolge ve en az olasilikla goriilen bolge sag ve sol premolarlar

olarak bildirilmistir.
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Giirler ve ark. (2017) gomiilii kanin disi bulunan hastalara ait KIBT tarama
goriintiilerinde gergeklestirdikleri radyolojik ¢alismada CS kanallarinin kanin dise
gore lokalizasyonlarini belirlemislerdir. Bu ¢alismada, 6n damakta foraminaya acilan
8 aksesuar kanal, CS'nin direkt uzantis1 olarak tanimlanmistir. ki hastada bilateral
kanal ve foramina, diger 4 hastada ise tek tarafli kanal varligi gézlemlemislerdir.
Foraminalarin ¢ogunlukla (62.5%) lateral insiziv disin palatinalinde yer aldigini

bildirmislerdir.

Kaan ve ark. (2018), CS aksesuar kanallarin varligini bolgelere, en yakin komsu
dislere, insiziv foramene ve ayrica gomiilii kanin dise goére smiflandirmistir.
Siiflandirmada toplam 22 farkli grup kullanilmistir bunlar: Dislere gore sag santral
insizor dis bolgesi, sag santral-lateral insizOr aras1 bolge, sag kanin dis bolgesi, sag
kanin premolar arasi bdlge, sag birinci premolar dis bolgesi, sag santral ve sol santral
insizor disler aras1 bolge, sol santral-lateral insizor arasi, sol insizor dis bolgesi, sol
kanin dis bolgesi, sol kanin-premolar arasi bolge, sol birinci premolar dis bolgesi;
insiziv foramene gore foramenin anteriorunda, sag lateralinde, sol lateralinde ve
posteriorunda; gomiilii kanin dise gore kanin digin saginda, kanin disin solunda ve
bilateral. Bu ¢alismada maksiller intersatral bolge aksesuar kanallarin en sik goriildiigii
bolge (n = 653,% 44,7) olarak bulunmustur. Ek olarak, insiziv foramenlerin etrafinda
bazi AC agikliklar1 tespit edilmistir ve en sik goriilen AC agikliklart insiziv
foramenlerin posteriorunda tespit edilmistir. (n = 128,% 8.8).

Anatoly ve ark. (2019), CS lokalizasyonu dislere ve fasiyal-palatal pozisyonuna
gore siniflandirmustir: Dislere gére olan konumu 7 farkli grupta (santral insizor bolge,
santral ve lateral insizor digler arasindaki bolge, lateral insizor bolge, kanin dis bolgesi,
birinci premolar bolge, insiziv foramenin lateralinde, insiziv foramenin posteriorunda)
ve fasiyal-palatal pozisyonuna gore 3 farkli grupta ( fasiyal, santral, palatal)
siiflandirmislardir. 1 mm kesit kalinliginda KIBT taramalarin1 degerlendirdiklerinde
CS'nin alveolar progeste 150 hastanin 101'inde belirgin olarak gozlemlemislerdir
(toplam hastalarin% 67'si). Bu 101 hastanin 22'sinde (% 21,7) sadece sag tarafta,
33'inde (% 32,6) sadece sol tarafta ve 47'sinde (% 45,7) her iki tarafta CS tespit

etmislerdir. Toplamda, her iki tarafta 0,5 mm kesit kalinliginda KIBT goriintiilerinin
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incelenmesiyle 149 CS belirlemislerdir ve CS’nin sag tarafta % 46 (toplam 149 kanalin
22 + 47'si) ve sol tarafta % 54 (toplam 149 kanalin 32 + 47'si) olarak bulmuslardir ve
bu sag ve sol taraf arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigint rapor
etmiglerdir. Cogunlukla CS’nin lateral insizor bolgede ve palatal olarak

konumlandigin bildirmislerdir.

Aoki ve ark. (2019), CS varligin1 unilateral ve bilateral olarak siniflandirmislar,
CS varliginda ise kanalin sonlanmasinin dislere ve nazopalatin kanala gore olan
konumuna iliskin olarak (santral insizor dis, santral lateral insizor arasi bolge, lateral
insizér dis, kanin dis, premolar ve nazopalatin kanal) 5 farkli grupta
smiflandirmiglardir. CS'li 133 hastanin 72'sinde (% 54.14) bilateral, 61'inde (% 45.86)
tek tarafta kanal varligi saptanmistir. CS acikliginin, sirasiyla santral insiziv dis
bolgesinde (n = 91;% 44,39), lateral insizor dis bolgesinde (n = 45;% 21,95) ve kanin
dis bolgelerinde (n = 29; 14,15) tespit edildigi bildirilmistir. Aoki ve ark. (2019)
tarafindan, CS sonlanmasinin konumunun unilateral veya bilateral olmasi1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmadig: tespit edilmistir.

Tomruk¢u ve Kose (2020), CS aksesuar kanallarinin siniflandirmasini dislerle
iligkisine gore 17 farkli grupta (sag santral insizor dis bolgesi, sag santral-lateral
insizor arasi bolge, sag lateral insizor dis bolgesi, sag kanin dis bolgesi, sag kanin
premolar aras1 bolge, sag birinci premolar dis bolgesi, sag birinci premolar ve sag
ikinci premolar disler arasi, sag santral ve sol santral insizor disler aras1 bolge, sol
santral insizor dis bolgesi, sol santral-lateral insizor arasi, sol lateral insizor dis bolgesi,
sol kanin dis bolgesi, sol kanin-premolar arasi bolge, sol birinci premolar dis bolgesi,
sol birinci premolar ve sol ikinci premolar arasi bolge) incelemistir. AC'ler en sik sag
lateral insizor bolgede (n = 36,% 17,8) bulunmustur. Tomruk¢u ve Kése (2020), en
diisiik AC varligim1 anterior maksillada sag birinci premolar ve sag ikinci premolar
disler aras1 bolgede ve sol birinci premolar ve sol ikinci premolar disler arasi bolgede

gbzlemlemislerdir.

Cogu galismada, CS'nin terminal boliimiinii ve AC'lerini analiz ederek benzer

sonuglar bulunmustur, CS'nin sonlanim:1 ve AC varyasyonlarinin maksillanin 6n
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bolgesinde, daha spesifik olarak kesici dis ve kanin bolgesinde palatal olarak daha
yaygin oldugunu gostermistir (Giirler ve ark., 2017; von Arx ve ark., 2013; Manhaes
Junior ve ark., 2016; Ghandourah ve ark., 2017 ve Orhan ve ark., 2018). Bununla
birlikte, CS farkli konumlara sahip olabilir ( de Oliveira Santos ve ark., 2013;
Wanzaler ve ark. 2015). CS'nin bulundugu tarafin siklig1 ile ilgili olarak, sadece 1
calisma sol tarafin daha yaygin olarak etkilendigini gostermistir (Manhaes Junior ve
ark., 2016) ; diger calismalarin tiimii, sag ve sol taraf arasinda 6nemli bir istatistiksel
fark bulunmadigini rapor etmistir (Ferlin ve ark., 2019; Wanzaler ve ark., 2015; Giirler
ve ark., 2017; von Arx ve ark., 2013 ve Ghandourah ve ark., 2017).

Calismamizda, CS aksesuar kanallar1 7 farkli grupta (sag santral insizor dis
bolgesi, sag santral-lateral insizor aras1 bolge, sag lateral insizor dis bolgesi, sag kanin
dis bolgesi, interinsizal bolge sol santral insizor dis bolgesi, sol santral-lateral insizor
arasl, sol lateral insizor dis bolgesi, sol kanin dis bolgesi) dislere olan iliskilerine gore
lokalizasyonlar1 tanimlanmistir. CS aksesuar kanallar1 en sik sag santral insizor
bolgede tespit edilmigtir. CS <1 mm varlidi i¢in sag ve sol taraf dl¢limlerinin benzer
olup olmadigina bakilmigtir ve iki taraf arasinda anlamli farklilik bulunmustur
(p=0,020). Sag tarafta yok olarak siniflananlarin %82,7’si sol tarafta da yok olarak
siiflanirken, sag tarafta var olarak siniflananlarin ise %26,5°1 sol tarafta da var olarak
siniflanmustir. Literadiirdeki calismalarda, bizim c¢alismamizdan farkli olarak, CS
aksesuar kanallarinin sag ve sol taraf igin sikligi benzer bulunmustur bunun nedeni
Imm’den veya 0.5 mmden kiiciik capli aksesuar kanallarin yalnizca varliginin

arastirilmasi lokalizasyonunun degerlendirmeye alinmamasi oldugu diisiiniilmektedir.

4.2. Nicel Degiskenler

4.2.1. Anterior Maksillaya Uzanan AC’lerin Cap Ol¢iimleri

Temmerman ve ark. (2010) maksiller kanin dislerine palatal olarak seyreden
kemik i¢i kanallarin varligini degerlendirmek i¢in CKBT kullanmiglardir. Hem aksiyal

hem de gapraz-kesit goriintiilerinde kanal varligin1 dogruladiktan sonra kanalin gapini
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aksiyal kesitler {izerinde yazilim 6l¢iim araci kullanilarak kanin dis bolgesine en yakin
0.1 mm'ye kadar olan uzunlugunda 6lgmiislerdir. Cok kesitli bilgisayarli tomografide
oOlgtiikleri lizere kemik kanalinin maksiller kanin apikalinde ve palatinaline uzanan
ortalama ¢apini 1.23 mm (aralik: 0.5-7.7 mm) bulmuslardir. Bu kemik kanallarunin

ortalama uzunlugunu 6.71 mm (aralik: 2.6-22.3 mm) olarak rapor etmislerdir.

Oliveira-Santos ve ark. (2013), anterior damaktaki aksesuar kanal agikliklarinin
capint ortalama 1.4 mm bulmuslardir. Bu calismada aksesuar foraminalarin ¢ap1 1.1
mm ila 1,9 mm arasinda degistigi ve en az | mm ¢apinda ek palatin foraminalarin hem
cinsiyet hem de farkli yas gruplarindaki hastalarin yaklasik %16'sinda bulundugu

bildirilmistir.

Von Arx ve ark. (2013), Imm’den biiyiikk AC‘lerin ortalama ¢apin1 1,31 mm
olarak bildirmistir (medyan 1,23 mm, aralik 1,01-2,13 mm, standart sapma + 0,26
mm). Cinsiyet ve yas ile kanallarin cap1 arasinda anlamli bir iliski olmadigim

bildirmislerdir.

Wanzeler ve ark. (2014) CS bifurkasyonundan hemen sonra ve CS’nin terminal
kisminda sagital diizlemde rekonstriiksiyon goriintiilerini kullanarak CS ¢apinin
milimetre cinsinden boyutlarinin dlgtimiinii yapmiglardir. CS'nin terminal kismu ile
alveolar sirt bolgesinde her bir aksesuar kanal igin iki farkli dlglim yapmiglardir.
CS'nin ¢atallanmasindan hemen sonraki ¢ap1 ile terminal kismi arasinda ¢ok giiclii bir
pozitif korelasyon bulduklarin1 ve bunun da CS ¢apinin her iki kisimda da benzer
olmasindan kaynaklandigini bildirmislerdir. CS’nin sag taraf baslangi¢ kismi igin
ortalama deger 0.7931 mm, sag taraf terminal kism1 i¢in ortalama deger 0.8132 mm,
sol taraf baslangi¢ kismi i¢in ortalama deger 0.7492 mm ve sol taraf terminal kisim

icin ortalam deger 0.8156 mm olarak dl¢iilmiistiir.

Sekerci ve ark. (2015), hem koronal hem de kesitsel goriintiilerde 1 mm’den
biiyiik aksesuar kanallarin palatin agikligini 6lgerek ortalama kanal ¢apini 1,12 mm

(aralik 1-1,7 mm, standard sapma + 0,26 mm) olarak bildirmislerdir.
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Machado ve ark. (2016) yalnizca ¢ap1 Imm’den biiyiik AC ¢aplarini, toplam
uzunlugunun ortalama mesafesinde ( canalis sinuosus'taki baslangi¢ noktasindan
izledigi yolun sonuna kadar olan mesafenin ortasindan) 6lgmiislerdir. En az 1.0 mm
capa sahip 195 AC tespit etmislerdir (tim AC'nin% 20.0'1); bu AC'lerin ortalama
c¢apinin 1.19 mm oldugu bildirilmistir (medyan 1.15 mm, aralik 1.00-2.58 mm,
standart sapma +/- 0.22 mm). Imm’den biiyiik ¢apa sahip kanallarin oraninin %20

oldugu bildirilmistir.

Giirler ve ark. (2017), gomiilii kanin disi bulunan hastalara ait KIBT
goriintiilerinde  yaptiklar1 Olgiimlerde Imm’den biliyilk AC kanal c¢aplarim
degerlendirmistir. Ortalama kanal ¢apimmi 1.37 mm (aralik, 0.75-2.25 mm) olarak
bildirmislerdir. Bu ¢alismada erkeklerde ortalama kanal ¢ap1 kadinlara gére anlaml
derecede daha yiikksek bulunmustur. Giirler ve ark. (2017) ayrica, kanal c¢ap,
etkilenmis gomiilii kanin olan ve olmayan taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark géstermedigini rapor etmislerdir.

Ghandourah ve ark. (2017) yaptiklar1 c¢aligmada erigkinlerde vakalarin

%27.4’tinlin ve addlesanlarda %16.7’sinin ¢apin1 1 mm’den biiyiik bulmuslardir.

Aoki ve ark. (2019) KIBT goriintiilerinde aksiyal kesitlerde CS aksesuar kanal
acikligindan yaptiklar1 6l¢iimde CS'nin ¢ogunlugunun 1 mm'ye kadar ¢apa sahip
oldugunu (n = 198/205;% 96.6) ve sadece yedi tanesinin (% 3.4) 1 mm'den biiyiik
oldugunu saptamislardir. CS'nin ¢ap1 ile lokalizasyonu araasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmadigini ayrica hem cinsiyet hem de yasin kanalin ¢ap,

mekansal konumu tizerinde etkisi olmadigini bildirmislerdir.

Etoz ve Yilmaz (2019), tespit ettikleri 1mm’den biiylik capa sahip 31 adet
CS’nin aksiyel kesitlerde kanalin en genis yerinden 6lgiip kaydetmigler ve ortalama

kanal ¢apinin 1,6 mm (min-1 mm; max-2 mm) oldugunu bildirmislerdir.
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Tomruke¢u ve Kdse (2020); 0,2 mm kesit kalinligi ve 0,2 mm kesit araligina sahip
aksiyal, koronal ve sagital goriintlilerde analiz ettikleri CS kanallarinin ¢apini ve
AC’nin palatin agikligin1 6lgmiislerdir. CS kanallarinin ¢apin1 hem aksiyal hem
koronal kesitlerde toplam uzunlugunun ortasinda ve AClerin ¢apini aksiyel kesitlerde
Ol¢miisler ve minimum 0,5 mm olarak kabul edilen 172 AC'nin foramenlerinin
ortalama ¢apini 1,30 mm (aralik 0,57-2,88 mm, SD + 0,44 mm) bulmuslardir. Cap1 0,5
mm'den daha genis olan AC’ler incelendiginde hastalarin yasi ile ¢ap arasinda anlaml
bir iligki bulmadiklarini rapor etmislerdir. Foramen ¢api1 ile cinsiyet arasinda
istatistiksel anlamli fark bildirmezlerken kanalin ortalama capi ve cinsiyet arasinda
onemli farkliliklar rapor etmislerdir. Erkeklerin AC’lerin ortalama ¢ap1 kadinlara gore

anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Literatiirdeki caligmalarin neredeyse tamami, capt 1 mm'den biiylik veya ona esit
olan CS’larin ortalama ¢aplarini tanimlarken, Tomruk¢u ve Kose (2020) 0.5 mm’den
biiyiik ¢capa sahip AC’lerin ¢aplarin1 da ortalama ¢ap hesaplamalarina dahil etmistir.
Yapilan ¢aligmalar CS’nin AC’lerinin agildig1 foraminalarin ortalama caplarinin 1.12
mm ile 1.6 mm arasinda degistigini gostermektedir. Kanal ¢apinin palatal agiklik
hizasindan Olclilmesi ortalama ¢ap degerlerinin daha yiliksek c¢ikmasina neden
olmaktadir. Caligmamizda, aksiyal kesitlerde AC’nin dislere en yakin oldugu bolge
belirlendikten sonra kanalin en genis ¢ap1 6l¢iilmiistlir. 1’ mmden kii¢iik kanal ¢aplari
degerlendirmeye alinmamistir. Calismamizda elde edilen sonuglar diger ¢alismalarla
benzer olup sag ve sol taraf i¢in ortalama kanal ¢apt 1.26 mm (en disiik 1 mm, en

yuksek 1.79 mm) bulunmustur.

Aoki ve ark. (2019) cinsiyet ve CS cap1 arasinda higbir iligki olmadigini
bildirirken, Von Arx ve ark. (2013), Machado ve ark. (2016) ve Gurler ve ark. (2017),
Tomruke¢u ve Kose (2020) erkek bireylerde daha biiyiik ¢cap dlgtimleri elde etmislerdir.
Calismamizda CS >1 mm ¢ap Ol¢limleri bakimindan erkek ve kadinlar arasinda

anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).
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4.2.2. CS Mesafe Olgiimleri

Wanzeler ve ark. (2014) CS’nin alveoler krete olan ortalama mesafesini
erkeklerde 25.82+6.7 mm ( maksimum 24.8 mm, minimum 0 mm) ve kadinlarda
14.97+5.37 mm ( maksimum 12.98 mm, minimum 0 mm) oldugunu bildirmislerdir;
cinsiyete bagli olarak erkeklerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gozlemlendigini rapor etmislerdir.

Giirler ve ark. (2017), CS'nin terminal kismi ile bukkal alveolar kret bolgesi
arasindaki mesafeyi, sagital diizlemde 6l¢miisler ve ortalama mesafeyi 16.81 mm

(aralik, 0-23.5 mm) bulduklarini rapor etmislerdir.

Manhaes Junior ve ark. (2016) CS’nin alveoler krete, bukkal kortikal kemige ve
nazal kavite tabanina dl¢iimler gerceklestirmislerdir. Kadinlarda sag taraf icin yapilan
58 dl¢iimde; alveoler krete olan ortalama uzaklik 7.06 mm, bukkal krete olan ortalama
uzaklik 6.29 mm ve nazal kavite tabanina olan ortalama uzaklik 9.67 mm bulunmustur.
Kadinlarda sol taraf i¢in yapilan 62 6l¢limde; alveoler krete olan ortalama uzaklik 8.80
mm, bukkal krete olan ortalama uzaklik 7.54 mm ve nazal kavite tabanina olan
ortalama uzaklik 9.17 mm bulunmustur. Kadinlarda, sag ve sol taraf igin yapilan
Olctimlerde bukkal krete olan uzaklik arasinda anlamli fark bulunmustur. Erkeklerde
sag taraf i¢cin yapilan 50 Ol¢limde; alveoler krete olan ortalama uzaklik 8.46 mm,
bukkal krete olan ortalama uzaklik 7.46 mm ve nazal kavite tabanina olan ortalama
uzaklik 12.64 mm bulunmustur. Erkeklerde sol taraf i¢in yapilan 55 6l¢liimde; alveoler
krete olan ortalama uzaklik 9.81 mm, bukkal krete olan ortalama uzaklik 8.98 mm ve
nazal kavite tabanina olan ortala uzaklik 11.88 mm bulunmustur. Erkeklerde sag ve
sol dlgtimler arasinda anlamli farklilik bulunmamuistir. Karisik grupta ise CS ile bukkal
kret ve CS ile alveoler kret arasindaki ol¢iimlerde sag ve sol arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar bulunmustur.

(Calismamizda, kadinlarda sag taraf i¢in yapilan 6lgiimlerde ortalama uzakliklar;
alveoler krete 7.07 mm, bukkal krete 4.82 mm ve nazal kavite tabanina 11.27 mm

bulunmustur. Kadinlarda sol taraf i¢in yapilan Olgiimlerde; alveoler krete olan
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ortalama uzaklik 7.38 mm, bukkal krete olan ortalama uzaklik 4.59 mm ve nazal kavite
tabanina olan ortala uzaklik 11.39 mm bulunmustur. Erkeklerde sag taraf icin AC
acikliginin alveoler krete, bukkal krete ve nazal kavite tabanina olan ortalama
uzakliklari sirastyla 7.35 mm, 4.76 mm, 12.23 mm bulunmustur. Erkeklerde sol taraf
icin AC agikliginin alveoler krete, bukkal krete ve nazal kavite tabanina olan ortalama
uzakliklar1 ise sirasiyla 7.34 mm, 4.88 mm, 12.04 mm bulunmustur. Calismamizda,
sag ve sol tarafa ait nicel 6l¢timler bakimindan erkekler ve kadinlar arasinda fark olup
olmadigina bakilmistir. Sag ve sol tarafta da nazal kavite tabanina uzaklik, alveoler
krete uzaklik, bukkal kortikale uzaklik bakimindan erkek ve kadnlar arasinda anlaml
fark bulunamamistir (p>0,05). Ayrica ¢alismamizda, hastalara ait sag ve sol tarafa ait
nicel degiskenler birbiri ile karsilastirilmistir. Nazal kavite tabanina uzaklik
bakimindan sag ve sol tarafa ait 0l¢climler arasinda anlamli farklilik bulunamamstir
(p=0,632). Alveoler krete uzaklik bakimindan sag ve sol tarafa ait 6l¢limler arasinda
anlaml farklilik bulunamamistir (p=0,443). Bukkal kortikale uzaklik bakimindan sag

ve sol tarafa ait 6l¢limler arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (p=0,805).

Calismamizda elde edilen CS’nin alveoler krete olan ortalama uzakligi Wanzeler
ve ark. (2014) ve Giirler ve ark. (2017) yaptig1 ¢alismalardan olduke¢a diisiiktiir. Bunun
nedeni her iki ¢alismada da Olglimler CS’nin terminal ucundan yapilirken bizim
calismamizda dlglimler CS aksesuar kanallarinin agildig1 noktadan yapilmistir. CS'nin
terminal ucunun alveolar krete olan uzaklig: ile ilgili olarak irksal, cinsiyete gore
gozlemlenen farkliliklar ve bireysel anatomik sekil, boyut ve kemik yogunlugu

farkliliklar1 dikkate alindiginda ¢alisma sonuglar1 arasindaki gesitlilik normal kabul

edilebilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak sunulan arastirmada, analiz edilen 300 KIBT goriintiisiinde CS’den
anterior maksillaya uzanan aksesuar kanallarin anterior maksillada degisen caplarda

ve konumlarda varligi kanitlanmistir. Calismanin sonuglarina gore;

Imm’den kii¢iik CS aksesuar kanallarinin sayisi, sagda ve solda sirasiyla 83 adet
ve 59 adet tespit edilirken 1mm’den biiyiik aksesuar kanallarinin sayisi, sagda ve solda
sirastyla 216 adet ve 239 adet tespit edilmistir. Her iki taraftada daha yiiksek oranla
tespit edilen 1’'mmden biiyiik AC’lerin ¢aplart 1-1.79 mm arasinda degismektedir. CS
>1 mm c¢ap Olclimleri bakimindan cinsiyet ve yas gruplari arasinda anlamli fark

bulunmamustir.

Her iki cinsiyette, erkeklerde ve kadinlarda, ACler sag tarafta en sik 11 no’lu dis
bolgesinde ve sol tarafta 21-22 no’lu disler aras1 bolgede gézlemlenmistir. Lokasyon

ile yas gruplari arasinda anlaml iligki bulunamamastir.

Sag tarafta nazal kavite tabanina, alveol krete ve bukkal kortikal kemige olan
uzakliklar sirasiyla ortalama 12.01 mm, 7.22 mm, ve 4.81 mm bulunmustur. Sol tarafta
ise nazal kavite tabanina, alveol krete ve bukkal kortikal kemige olan uzakliklarin
sirastyla ortalama 11.91 mm, 7.38 mm ve 4.83 mm oldugu tespit edilmistir. Sag ve sol
taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Nazal kavite tabanina,
alveol krete ve bukkal kortikal kemige olan uzakliklar bakimindan cinsiyet ve yaslar

arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

CS seyri ve anterior maksillada izlenen aksesuar dallari bakimimndan anatomik
yap1 m1 varyasyon mu oldugu cok tartisilan bir olusumdur. Mevcut arastirmamizda
sadece anterior maksillada alveol kemige uzanan aksesuar kanallarin lokalizasyonu,

capt ve anatomik yapilara komsulugu arastirilmig olsada CS’nin terminal boliimii de
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maksiller siniis ve nazal kavite taban1i komsulugundaki patolojik olusumlarin

cerrahisini i¢eren nispeten biiyiik cerrahilerde dikkate alinmalidir.

Yalnizca Imm’den biiylik ACler varyasyon olarak kabul edilse de giiniimiizde
kiiciik ¢apli kanallarin da komplikasyonlara yol acabilecegi bilinmektedir bu nedenle
prevelans degerlendirmesi yapilirken Imm’den kiigiik kanallarin varhigi goézardi
edilmemelir. Ayrica kullanilan cihazlarin voksel boyutlarinin farkliliklarindan
kaynaklanabilecek goriintii kalitesindeki azalmanin kiiciik ¢apli kanallarin tespitini

olumsuz etkileyecegi unutulmamalidir.

Bu bolgede gergeklestirilecek cerrahiler sonrasi olusabilecek muhtemel
komplikasyonlarin ve kaynaginin bilinmesi iyi bir tedavi planlamasi i¢in gereklidir.
Bu amagla ii¢ boyutlu inceleme ve yiiksek dogrulukta lineer dl¢lim olanagi saglayan

KIBT sistemlerinin kullanimi faydali olacaktir.
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OZET

Maksilla Anterior Bolgede Goriilen Canalis Sinuosus Anatomik Varyasyonunun Konik
Isinh Bilgisayarl Tomografi ile Retrospektif incelenmesi

Amag: Anterior maksillada uygulanacak cerrahi islemler oncesinde canalis sinuosus
(CS) aksesuar kanallarinin (AC) varligini ve 6zelliklerini Konik 151l bilgisayarli tomografi
(KIBT) ile analiz etmek komplikasyonlarin 6nlenmesi adina biiyiik 6nem arz etmektedir. Bu
caligmanin amaci, retroaktif olarak KIBT goriintiilerinde CS aksesuar kanal agikliklariin
dislere gére konumunu, ¢apini, alveol krete uzakligini, nazal kavite tabanina uzakligini, bukkal
kortikal kemige uzakligini belirlemek ayrica bu parametrelerin yas ve cinsiyete gore
dagilimini aragtirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calisgmada 300 KIBT goriintiist analiz edilmistir. CS aksesuar kanal
varlig1 aksiyel, koronal ve sagital kesitlerde dogrulandiktan sonra dislere gore lokalizasyonu
belirlendir. Alveol kemiginde, ilgili dislere en yakin aksesuar kanal a¢ikliklarinin en genis ¢cap1
aksiyel kesitlerde 6l¢iildii. Panoramik rekonstriiksiyon goriintiileri ve ¢apraz kesitler yardimi
ile aksesuar kanal acikliklarinin nazal kavite tabanina, alveol kretine ve bukkal kortikal kemige
olan uzaklig1 6l¢iildii. Yas ve cinsiyetin tiim degiskenler ile iliskisi degerlendirildi.

Bulgular: Yas ve cinsiyet ayrimi olmaksizin CS aksesuar kanali en stk sag maksiller
santral bolgede tespit edilmistir. CS aksesuar kanallarinin capi, sag ve sol olmak {izere her iki
tarafta da ortalama 1.26 mm (min. 1 mm, max. 1.79 mm) olarak &lgiilmiistiir. Nazal kavite
tabanina uzaklik bakimindan sag ve sol tarafa ait Olglimler arasinda anlamli farklilik
bulunamamistir (p=0,632). Alveoler krete uzaklik bakimindan sag ve sol tarafa ait 6lgtimler
arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (p=0,443). kadinlarda sag taraf igin yapilan
Ol¢iimlerde ortalama uzakliklar; alveoler krete 7.07 mm, bukkal krete 4.82 mm ve nazal kavite
tabanina 11.27 mm bulunmustur. Kadinlarda sol taraf i¢in yapilan olgiimlerde; alveoler krete
olan ortalama uzaklik 7.38 mm, bukkal krete olan ortalama uzaklik 4.59 mm ve nazal kavite
tabanina olan ortala uzaklik 11.39 mm bulunmustur. Erkeklerde sag taraf i¢in AC agikliginin
alveoler krete, bukkal krete ve nazal kavite tabanina olan ortalama uzakliklar1 sirasiyla 7.35
mm, 4.76 mm, 12.23 mm bulunmustur. Erkeklerde sol taraf i¢cin AC agikliginin alveoler krete,
bukkal krete ve nazal kavite tabanina olan ortalama uzakliklar1 ise sirasiyla 7.34 mm, 4.88
mm, 12.04 mm bulunmustur. sag ve sol tarafa ait nicel dl¢limler bakimindan erkekler ve
kadinlar arasinda fark olup olmadigina bakilmistir. Sag ve sol tarafta da nazal kavite tabanina
uzaklik, alveoler krete uzaklik, bukkal kortikale uzaklik ve CS >1 mm ¢ap oOlgiimleri
bakimindan erkek ve kadinlar arasinda anlamli fark bulunamamstir (p>0,05).

Sonug: Yapilan ¢caligmalar CS’nin AC’lerinin agildig1 foraminalarin ortalama ¢aplarinin
1.12 mm ile 1.6 mm arasinda degistigini gostermektedir. Farkli popiilasyonlarda yapilan
caligmalarda CS AC’lerinin anatomik yapilara uzakligt onemli Olclide degiskenlik
gosterebilmektedir. Kural olarak CS, preoperatif implant planlamasinin bir parcasi olarak,
cerrahi ¢ekimlerde ve periapikal lezyonlarla ilgili olarak KIBT incelemelerinde
degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Canalis Sinuosus, Aksesuar kanallar, Konik-1sinli bilgisayarli tomografi.
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SUMMARY

Retrospective Evaluation of the Anatomical Variations of Canalis Sinuosus in Maxillary
Anterior Region by Cone Beam Computed Tomography

Objectives: Analyzing the presence and status of canalis sinuosus (CS) accessory
channels (AC) with conical beam computed tomography (KIBT) before the surgical
procedures to be performed in the anterior maxilla is of great importance in order to prevent
complications. The aim of this study is to determine the position, diameter and distance of
accessory channels to anatomical structures and also to investigate the distribution of these
parameters according to age and gender in the CIBT images retroactively.

Materials and Methods: 300 CBCT images were analyzed in present study. After
confirming the presence of CS accessory canal in axial, coronal and sagittal sections,
localization of canals according to the teeth were determined. In the alveolar bone, the widest
diameter of the accessory canal openings closest to the relative teeth was measured in axial
sections. With using panoramic reconstruction images and cross-sections, the distance of the
accessory canal openings to the base of the nasal cavity, alveolar crest and buccal cortical bone
was measured. The relationship of age and gender with all variables was evaluated.

Results: Regardless of age and gender, the CS accessory canal was most frequetly detected
in the right maxillary central region. The diameter of the CS accessory channels was measured
as 1.26 mm (min. 1 mm, max. 1.79 mm) on both sides, right and left. No significant difference
was found between the measurements of the right and left sides in terms of the distance to the
base of the nasal cavity (p = 0.632). No significant difference was found between the
measurements of the right and left sides in terms of the distance to the alveolar crest (p = 0.443).
average distances for right side measurements for women; The alveolar crest was 7.07 mm, the
buccal crest 4.82 mm and the nasal cavity floor 11.27 mm. In the measurements made for the
left side in women; The mean distance to the alveolar crest was 7.38 mm, the mean distance to
the buccal crest was 4.59 mm, and the median distance to the base of the nasal cavity was 11.39
mm. For males, the mean distances of the AC opening to the alveolar crest, buccal crest and the
base of the nasal cavity were 7.35 mm, 4.76 mm, and 12.23 mm, respectively, for the right side.
The mean distances of the AC opening to the alveolar crest, buccal crest and the base of the nasal
cavity were 7.34 mm, 4.88 mm, and 12.04 mm, respectively for males. It was checked whether
there was a difference between men and women in terms of quantitative measurements of the
right and left sides. On the right and left sides, there was no significant difference between men
and women in terms of distance to the base of the nasal cavity, distance to the alveolar crest,
distance to the buccal cortical and CS >1 mm diameter measurements (p> 0.05).

Conclusion: Studies show that the average diameters of foraminas in which the ACs of
CS are opened vary between 1.12 mm and 1.6 mm. In studies conducted in different
populations, the distance of ACs to anatomical structures can vary significantly. As a rule, CS
should be evaluated in surgical extractions and KIBT examinations for periapical lesions as
part of preoperative implant planning.

Keywords: Canalis Sinuosus, Accessory canals, Cone-beam computed tomography.
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