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Türk Toplumunda Maksiler Anterior Bölge Anatomisinin Morfometrik 

Değerlendirilmesi Ve Nazopalatin Kanal Varyasyonlarının Konik Işınlı 

Bilgisayarlı Tomografi  İle Retrospektif Olarak İncelenmesi 

 

ÖğrencininAdı:  Sevda Kalkan 

Danışmanı: Yrd. Doç. Dr. Asım Dumlu 

Anabilim Dalı: Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi A.D. 

 

1. ÖZET 

 

Amaç: Bu çalışma, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntüleme 

yöntemiyle, nazopalatin kanalın anatomik özelliklerini ve bukkal alveol kemiğin 

boyutlarını analiz etmeyi amaçlamıştır. 

Gereç ve Yöntem:  Bu retrospektif çalışmada Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Bölümü arşivlerine ait 550 KIBT 

görüntüleri kullanılmıştır. Yeniden biçimlendirilmiş sagital koronal ve aksiyal 

kesitlerde, nazopalatin kanal anatomik özellikleri ve bukkal kemik boyutları analiz 

edilmiştir. Yaş, cinsiyet ve dişsizlik durumunun tüm değişkenlerle ilişkisi 

değerlendirilmiştir. 

Bulgular: İnsiziv foramen genişliği Ort:4.33 ± 1.26 mm ve nazopalatin kanal 

uzunluğu (NPKU) Ort:12.83 ± 2.96 mm bulunmuştur. Bukkal kemik uzunluğu 

(BKU) Ort: 21 ± 3,51 mm ve bukkal kemik genişliği (BKG) Ort: 6,99 ± 1,58 mm 

ölçülmüştür. Erkek bireylerin NPKU ve BKU, kadın bireylerin NPKU’ dan ve BKU’ 

dan  istatistiksel olarak anlamlı düzeyde uzun izlenmiştir (p:0.000; p<0.05).  

Sonuçlar: KIBT dental implantların yerleştirilmesinden önce alveol kemiğin 

değerlendirilmesinde ve nazopalatin kanalın anatomik varyasyonlarının analiz 

edilmesinde yararlı bir görüntüleme tekniğidir. 

Anahtar sözcükler: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, Nazopalatin kanal, Maksilla 

anterior bölge 
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Morphometric Evaluation of Maxillary Anterior Region Anatomy and 

Nasopalatine Canal Variations Retrospective Investigation with Cone Beam 

Computed Tomography in Turkish Society 

 

Student’s Name: Sevda Kalkan 

Supervisor’s Name: Yrd. Doç. Dr. Asım Dumlu 

Name of the Department: Department of  Dentomaxillofacial Radiology 

 

2. SUMMARY 

 

Aim: This study aimed to analyze the anatomical features of the nasopalatine Canal 

and the dimensions of the buccal alveolar bone by using cone beam computed 

tomography (CBCT) imaging. 

Material and Method: In this retrospective study 550 CBCT (Planmeca Promax 3D 

Medium, Planmeca Oy, Helsinki, Finland) images belonging to archives of 

Dentomaxillofacial Radiology Department of Marmara University Faculty of 

Dentistry were used. Reformatted sagittal coronal and axial slices were analyzed 

with regard to dimensions and anatomic characteristics of the nasopalatine canal and 

buccal alveolar bone. The correlation of age, gender, and status of edentulism of 

anterior maxilla with all the variables were evaluated. 

Results: The mean incicive foramen width and nasopalatine length was found as 

4.33±1.26 mm and 12.83±2.96 mm, respectively. Buccal bony length mean was 

21±3,51 mm; buccal bony width mean was 6,99±1,58 mm. The mean nasopalatine 

canal length and buccal bony length was found significantly longer in men than 

women (p:0.000; p<0.05). 

Conclusion: The CBCT is a useful device for studying the anatomical variations of 

the nasopalatine canal and the buccal bony dimensions, prior to dental implant 

placement. 

Key Words: Cone beam computed tomography, Nasopalatine canal, Maxilla 

anterior region 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Günümüzde diş hekimliğinin temel amacı, hastanın çiğneme, estetik ve konuşma 

fonksiyonlarının devamlılığını sağlamaktır. Diş çürükleri ve ilerlemiş periodontal 

hastalık gibi toplumda sıklıkla karşılaşılan durumlarda diş hekiminin uyguladığı 

tedavi dişleri ağızda tutmak için yeterli olamamakta ve diş kayıpları kaçınılmaz hale 

gelmektedir (Misch, 1999). Travma diş kayıplarının önemli diğer bir nedenidir. 

Anterior maksillar bölge, travma sonucu diş kayıplarına en yaygın maruz kalan 

bölgedir (Liang  ve ark., 2006; Penarrocha ve ark., 2009). 

Çeşitli nedenlerle kaybedilen dişlerinin yerine yapılabilecek protezlerin amacı 

fonksiyonu geri kazandırmaktır. İmplant destekli protezler, geleneksel protezlere 

göre hastalar tarafından rahat kabul edilmeleri, kullanımlarının kolay olması, 

fonksiyonel olmaları ile tüm dünyada kabul görmüş ve son 30 yıl içerisinde hekimler 

tarafından tercih edilen tedavi yöntemi haline gelmiştir (Misch, 1999; Genç, 2014).  

Nazopalatin kanal (NPK), maksilla anterior bölgede dental implant 

uygulamasını engelleyen en önemli anatomik noktadır (Mardinger ve ark.,2008; 

Bornstein ve ark., 2011). Maksiller santral kesici dişlerin arkasında ve genelde orta 

hatta bulunan kanal, oral ve nazal kaviteleri birbirine bağlar. Oral açıklığı insiziv 

papilin altında bulunan insiziv foramen (İF) dir. Kanal burun boşluğunda sonlandığı 

yerde ikiye ayrılarak burun septumunun her iki yanına açılır ve bu açıklıklar stenson 

foramen (SF) olarak adlandırılır (Radlanski ve ark., 2004). Kanal içinde nazopalatin 

arterin terminal dalı, nazopalatin siniri, ayrıca fibröz bağ dokusu, yağ dokusu ve 

küçük tükürük bezleri bulunur (Jacobs ve ark., 2007; Von Arx ve ark., 2013). 

Dental implant tedavisinde hatalı planlanma ve uygulanma nedeniyle NPK 

perforasyonları görülebilmekte ve implantın kanalın yakınına yerleştirilmesi 

nedeniyle, implant-sinir dokusu teması meydana gelebilmektedir. Bunun sonucu 

olarak hastalarda anestezi, parestezi gibi duyusal bozukluklar görülebilmektedir. 

Ayrıca implantın yumuşak dokuyla teması osseointegrasyon başarısını düşürmekte 

ve kanamalara sebep olabilmektedir (Branemark, 1983; Williams ve ark., 1985; 

Filippi ve ark., 1999; Hosokawa ve ark.,2000; Buser ve ark.,2004; Asumi ve ark., 

2010; Tanaka ve ark., 2011; İçen, 2012; Fernandez ve ark., 2015).  
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Maksiller anterior bölgede implant uygulamaları dışında kist operasyonları 

kemik grefti uygulamaları, gömük ve artı dişlerin çekimi, periodontal, endodontik ve 

ortognatik cerrahi gibi müdahaleler yapılmaktadır. Bu operasyonların 

uygulanmasının son yıllarda giderek artmasıyla anterior maksillar bölgede 

karşılaşılan komplikasyon oranları ve bildirilen post-operatif şikayetleri artmıştır 

(Jacobs ve ark., 2007; Mardinger ve ark., 2008; Penarrocha ve ark., 2009).  

Nazopalatin kanalın cerrahi uygulamalardaki önemi, araştırmacıları kanalın 

lokalizasyonlarını, boyutlarını, anatomik varyasyonlarını araştırmaya teşvik etmiş 

olsa da NPK ile ilgili morfolojik tanımlamalar ve varyasyonlara yönelik araştırmalar 

sınırlıdır. Çoğu araştırma, NPK patolojisine (ör., kist oluşumu) odaklanmaktadır. 

Anatomik çalışmalar ise çok çeşitli morfolojileri ve boyutsal ölçümleri yeteri kadar 

belirtememektedir (Mraiwa ve ark.,2004; Mardinger ve ark.,2008). 

Anterior maksillar bölge anatomisini görüntülemede yaygın olarak kullanılan 

geleneksel radyografiler, gerçekte üç boyutlu olan yapıların iki boyuta indirgenmesi 

nedeniyle, özel durumların gözden kaçırılmasına, yetersiz ve yanlış 

değerlendirilmelerine sebep olmaktadırlar (Cohenca ve ark., 2007). 

Üç boyutlu konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin (KIBT) 1990’lı yıllarda 

geliştirilmesi ile diş hekimleri iki boyuttan üçüncü boyuta geçme şansı elde 

etmişlerdir (Scarfe ve Farman, 2008; Kau ve ark., 2009). KIBT ile yapılan radyolojik 

çalışmalar, NPK’ın anatomik varyasyonlarını analiz etmeyi, kanalın anteriorunda 

kalan kemik yapıların değerlendirilmesini ve diş kaybından sonra anterior maksilla 

bölgesinde alveol kemikte meydana gelen rezorpsiyon miktarını belirlemeyi 

mümkün kılmaktadır (Pietrokovski ve ark., 2007).  

Bu tez çalışmasının amacı, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlara karşı 

anterior maksillar alana ait kemik yapılarda, KIBT görüntüleme yöntemini 

kullanarak çeşitli ölçümler ile bölgeyi morfometrik olarak değerlendirmek, NPK’ın 

anatomik varyasyonlarını yaş, cinsiyet, maksillar santral diş varlığı durumuna göre 

karşılaştırıp istatistiksel olarak incelemektir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Nazopalatin Kanal 

Nazopalatin kanal (NPK), burun boşluğu ve sert damağı birbirine bağlayan 

kemik kanalıdır (Resim 1). İlk kez Stenson tarafından 1683’ te tanımlanmıştır. Bu 

nedenle stenson kanalı olarak da adlandırılmaktadır (Radlanski ve ark., 2004; 

Mraiwa ve ark., 2004) 

 

 

Resim 1. Nazopalatin kanalın sagital kesitten görünümü (Putz ve Pabst, 2001) 

İki açıklığı olan kanalın inferior açıklığı, maksilla anterior bölgeye uygulanacak 

anestezikler için önemli bir anatomik nokta olan insiziv papilin altında bulunan 

insiziv foramen (İF) dir. Süperior açıklığı ise burun boşluğunda ikiye ayrılarak 

septumun her iki yanına açılan stenson foramina (SF) larıdır (Resim 2) (Jacob ve 

ark., 2007; Song ve ark., 2009; Von Arx ve Lozanoff, 2017). 

 

Resim 2. Stenson foramenlerinin görünümü (Von Arx ve Lozanoff, 2017) 
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Bazen bunların yanında nazopalatin siniri ileten, scarpa foraminaları denilen iki 

ek küçük kanal görülebilmektedir (Resim 3) (Radlanski ve ark., 2004; Mraiwa ve 

ark., 2004). 

 

Resim 3. Aksiyal kesitte nazal kavite tabanındaki stenson (mediolateral) ve 

scarpa (anteroposterior) foramenleri (Von Arx ve Lozanoff ,2017). 

İnsiziv dişlerin palatinalinde lokalize olduğu için NPK’ın bir diğer ismi de 

insiziv kanaldır. Kanal içinde nazopalatin sinir, nazopalatin arterin terminal dalı, 

fibröz bağ dokusu, yağ dokusu ve küçük tükürük bezleri bulunur (Noyes, 1935; 

Keith, 1979; Radlanski ve ark., 2004; Liang ve ark., 2009). Büyük palatin arterin dalı 

ve nazopalatin arterin septal dalı kanal içinde anastomoz yaparlar (Jacobs ve ark., 

2007). Nazopalatin sinir trigeminal sinirin maksiller dalına ait bir daldır. Sinir 

pterygopalatin ganglionu geçer, sfenopalatin foramene girer ve medialde burnun 

çatısını geçerek nazal septumun arka sınırının üst kısmından, nazal septum 

mukozasına geçer, sert damağa ulaşmak için insiziv kanala ulaşır. Nazopalatin sinir 

kanal boyunca ilerler ve büyük palatin sinir ile birleşerek sert damağın ön kısmını 

innerve eder (Jacobs ve ark., 2007; Honkura ve ark., 2015). 

4.2. Nazopalatin Duct (NPD) 

Nazopalatin Duct (NPD) fetal dönemde önemli derecede morfolojik değişkenlik 

gösteren epitelize bir yapıdır. NPK'ın içindeki epitel kalıntılardan 8-12. fetal haftalar 

döneminde gelişir ve 13-14. fetal hafta döneminde kanaliküler oro-nazal bağlantıyı 

oluşturur. İnsanlarda NPD, genellikle spontan şekilde yok olur veya doğumdan önce 

dejenere olur (Kitamura ,1976; Radlanski ve ark., 2004). NPD ve NPK ile 

karıştırılmamalıdır, çünkü duct NPK'ın sınırları içerisinde bulunan bir yapıdır (Resim 

4) (Falci ve ark., 2013). 
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Resim 4 . Nazopalatin duct (NPD), Nazopalatin arter (NPA), Nazopalatin sinir 

(NPS) (Von Arx ve Lozanoff, 2017). 

Birçok memelide, oral ve nazal kaviteler arasındaki direkt bağlantıyı sağlayan 

NPD insiziv papillanın altında bulunan insiziv kanaldan geçerek, nazal kavitenin 

tabanına ulaşır. NPD, oral kaviteye giren feromonları ve sosyal kemo-sinyalleri 

vomeronazal organa (VNO) ulaştırma görevini yapabilir (Von Arx ve ark., 2013). 

Nazopalatin kanallar, insanlarda doğum sırasında genelde kapalıdır (Noyes, 

1935; Jacob ve ark., 2000). İnsanlarda NPD 'un ve VNO’nun varlık sebebi ve 

fonksiyonu hala kesinleşmemiştir (Jacob ve ark., 2000).  

Patent NPD (kalıcı oro nazal fistül), insanlarda ilk defa Leboucq tarafından 

1881'de tanımlanmıştır (Rodrigues ve ark., 2009). Von Arx ve Bornstein 1881'den 

1998'e kadar raporlanmış 43 patent (açık) NPD vakası incelemiş, başlıca semptomlar 

arasında burun ağız arasında hava/su geçişi bulunduğunu bildirmiş ama patent 

NPD’un sıklıkla semptomsuz, tesadüfî bulgu olarak gözlemlendiğini belirtmiştir 

(Von Arx ve Bornstein, 2009). 
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4.3.Nazopalatin Kanal Görüntüleme Yöntemleri 

4.3.1. İntraoral radyografiler 

1895’de Röntgen tarafından X-ışınlarının bulunmasıyla intraoral radyografi 

kullanılmaya başlanmıştır (White ve Pharoah, 2008).  

İnsiziv foramen intraoral görüntüleme yöntemleri ile maksiller santral dişlerin 

kökleri arasında sınır belirginliği olan oval bir radyolusensi şeklinde görülür 

(Resim5) (Georgescu ve ark., 2007). 

 

Resim 5. Periapikal radyografide santral dişlerin arasında İF’nin izlenmesi 

 

Periapikal radyografilerde, NPK genellikle kanalın sınırlarını temsil eden ve 

nazal kavite tabanından İF’ne uzanan iki paralel radyoopak sınır ve bu sınırlar 

arasında radyolusent bir alan olarak görülür (White ve Pharoah, 2000; Neves ve ark., 

2013). 

Kanalda septum olmaması ve anterior nazal spinanın insiziv foramen üzerine 

süperpoze olması radyografilerde kalp şeklinde bir görüntünün görülmesine neden 

olabilir (Shiratori ve ark., 2012).  

X-ışınlarının farklı düşme açıları sonucu, kişiye göre değişen anatomik 

varyasyonlar neticesinde İF, alveol kreti tepesinden, kök apekslerine kadar yer 

değiştiren şeklinde izlenebilmektedir. İF radyografik olarak, santral keser dişlerin 

apekslerinde görüldüğünde periapikal hastalıklarla karıştırılabilmektedir. Bu 

durumda başka bir açıyla radyografi almak veya pulpa canlılığını test etmek 

patolojiyi ayırt etmek açısından önemlidir (Georgescu ve ark., 2007). 
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4.3.2. Ekstraoral radyografiler 

1960’larda panoramik radyografinin tanıtılması ile tek bir filmde, çenelerin ve 

maksillofasiyal yapıların görüntülenmesi mümkün olmuştur (Scarfe ve Farman, 

2008). 

Panoramik radyografilerde, NPK genellikle santral dişin orta ve apikal üçlüsünde 

gözlenir (White ve Pharoah, 2009). 

NPK hakkında panoramik radyografiler genel bir görüş imkanı sunsa da 

anatomik yapıların ve varyasyonlarının değerlendirilmesinde yeterli olamamaktadır. 

Sadece iki boyutta inceleme imkânı sunulması, yüksek magnifikasyon oranı, 

distorsiyon ve süperpozisyonların meydana gelmesi panoramik radyografilerin 

önemli dezavantajlarıdır (Scarfe ve Farman, 2008; Bornstein ve ark., 2011). 

 

4.3.3. Bilgisayarlı tomografi (BT) 

Özellikle dental implant tedavisi için NPK’ın anatomisi ve varyasyonları 

hakkında kapsamlı bilgi edinmek açısından spiral Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

yöntemi ile önemli sonuçlar alınır (Cavalcanti ve ark., 1999; Mraiwa ve ark., 2004). 

BT yöntemi ile NPK anatomik varyasyonları, morfolojisi yanı sıra İF boyutlarını 

değerlendirmek mümkündür (Tözüm ve ark., 2012). 

NPK’ın ayrıntılı mikroanatomisi, mikroskobik BT (mikro BT) yöntemi ile de 

incelenebilir. ( Song ve ark., 2009). 

Spiral ya da multiplanar-BT üç boyutlu görüntüleme olanağı sunmasına rağmen 

BT görüntüleme yönteminin çözünürlülüğü NPK’ın kesin morfolojisinin 

değerlendirmek için çok yeterli değildir. Yüksek radyasyon dozları ve maliyetleri 

nedeniyle implant cerrahisi gibi işlemlerde rutin kullanımları da sınırlıdır (Harris ve 

ark., 2002;  Song ve ark., 2009; Etöz, 2013). 

 

4.3.4. Manyetik rezonans görüntüleme yöntemi (MRG) 

MRG yönteminin özellikle NPK'ın içindeki nerovasküler yapıları ayırt etmek 

için kullanımı uygundur. MRG, rutin uygulama için sınırlı tarama hacmi, uzun çekim 

süresi ve yüksek maliyetler gibi önemli dezavantajlara sahiptir (Jakob ve ark., 2007). 
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4.3.5. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ( KIBT) 

KIBT 90’lı yılların sonunda yelpaze şeklinde ışın demeti kullanılan geleneksel 

bilgisayarlı tomografiden, konik ışın tekniğine dayalı geliştirilmiş bir sistem olup, 

maksillofasiyal yapıların üç boyutlu görüntülenmesine olanak sağlamıştır (Mozzo ve 

ark., 1998). Bu yöntemin etkin kullanımı ilk defa 1982 yılında Mayo Kliniği'nde 

anjiyografi amacıyla olmuştur (Robb, 1982). Daha sonra girişimsel anjiyografi, 

dijital subtraksiyon anjiyografisi ve radyoterapi yönlendirmesi amacıyla da 

kullanılmıştır (Wiesent, 2000). 1998’lerde ilk seri üretim KIBT ünitesi olan New 

Tom 9000 (Quantitative Radiology, Verona, İtalya) yapılmıştır (Mozzo ve ark., 

1998).  

2000’li yıllardan sonra kullanımı yaygınlaşan KIBT düşük radyasyon dozu ve üç 

boyutlu görüntüleme imkanı sunması gibi avantajlarıyla maksillofasiyal bölgenin 

değerlendirilmesinde tercih edilen bir görüntüleme tekniği olmuştur (Honda ve ark., 

2004; Cohenca ve ark., 2007; Pohlenz ve ark., 2007; Etöz, 2013). Hastalardan bu 

yöntemle konvansiyonel yöntemlerle elde edilemeyen ayrıntılı nicel ve nitel bilgiler 

sağlanır (Panjnoush ve ark., 2016). 

KIBT görüntüleme tekniğini kullanarak NPK’ın şekil ve sayı bakımından 

değerlendirilmesi sonucu post-operatif komplikasyonları azaltmak mümkündür (Jain 

ve ark., 2016). 

Diş hekimliğinde özellikle dental implant uygulaması öncesi NPK anatomik 

varyasyonlarının ve bukkal kemik özelliklerinin üç boyutlu olarak incelenmesi için 

KIBT görüntüleme tekniği yararlıdır (Fernandez ve ark., 2014). 

 

4.3.5.1. KIBT görüntüleme tekniğinde doz oranı. 

Radyografi uygulamalarında temel prensip, radyografik imajın mümkün olan en 

düşük radyasyon dozu kullanılarak elde edilmesidir. Radyografinin hastalığın teşhis 

ve tedavisinde sağlayacağı yarar, x-ışınının zararına göre daha fazla ise radyografi 

alınmalıdır. Bu bakış açısıyla optimal radyografik bilgiyi sağlayan en düşük 

radyasyon dozu kullanılan teknik seçilmelidir (Dawood ve ark., 2009). Maruz 

kalınan radyasyonun dozu ve buna bağlı olarak oluşabilecek risklerin belirlenmesi 

amacıyla kullanılan efektif doz çoğunlukla mikro sievert (µSv) birimiyle ölçülür 

(Ludlow ve ark., 2008). 2005 Uluslararası Radyasyondan Korunma Komitesi 
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tarafından yayınlanan raporlara göre farklı KIBT cihazlarının efektif dozları cihaz 

tipine ve uygulanan görüntüleme protokolüne göre 52 ile 1025 μSv arasında 

değişmektedir. Bu değerler ortalama 4 ile 77 kat panoramik radyografi dozuna 

(ortalama 13,3 μSv) eşdeğerdir. KIBT cihazları ile konvansiyonel kafa BT’leri 

karşılaştırıldığında, hasta dozunda %96 ile %51 arasında azalma sağlandığı 

belirtilmiştir (White ve Pharoah, 2009). KIBT cihazlarındaki standardizasyonun 

olmaması cihazlar arası doz farklılıklarına neden olmaktadır (Ludlow ve ark., 2006; 

Ludlow ve ark., 2008). 

 

4.3.5.2. Hastanın stabilizasyonu 

       KIBT görüntüleme tekniği, hasta otururken, ayakta ya da yatar pozisyonda 

uygulanabilir. Işınlama sırasında baş hareketinin görüntü kalitesinde azalmaya neden 

olmaması için hasta başının sabitlenmesi, çenelik, ısırma çubuğu ya da başka 

mekanizmaların kombine kullanımıyla yapılabilmektedir (Scarfe ve Farman, 2008; 

White ve Pharoah, 2009). 

 

4.3.5.3. Görüntüleme Alanı (FOV=Field of View) 

KIBT’de görüntülenmek istenen bölgenin hacmi FOV olarak adlandırılır. FOV 

boyutu azaldıkça X ışını saçılması azalacağından, küçük FOV’a sahip cihazlar daha 

yüksek rezolüsyona sahip görüntüler elde edilmesini sağlarlar. Küçük FOV’a sahip 

cihazlar çenenin bir kadranı ya da tek bir çene taranacaksa, orta FOV’a sahip cihazlar 

her iki çene taranacaksa, büyük FOV'a sahip cihazlar başın tümü taranacaksa 

kullanılır (Şekil 1).Daha büyük FOV, hastanın maruz kaldığı radyasyon dozunu 

arttırır. Dental görüntüleme için daha küçük FOV’a sahip cihazların kullanımı 

tavsiye edilir. Geniş FOV ile vertebra, maksillofasiyal bölge ve kafatası taranabilir 

(Scarfe ve Farman,  2008; Dawood ve ark., 2009). 



12 
 

Şekil 1. Farklı FOV alanları ( Lauc, 2012) 

 

4.3.5.4.Görüntünün Oluşması 

        KIBT tekniğinde görüntüler, konik veya piramidal şekilli x- ışını demetleri ve 

dedektörü taşıyan gantrinin (bu yapıları taşıyan dairesel metal iskelet) sabitlenen baş 

etrafında tek ve ya kısmi derece tam tur dönmesi ile elde edilirler. Bu sayede 

kraniyofasial alan çok kısa zamanda taranabilmektedir. Bu dönme ile birlikte belirli 

aralıklarda iz düşümler elde edilir. İz düşümlerden bilgisayar programlarındaki 

algoritmaları kullanılarak aksiyal, sagital ve koronal düzlemlerden rekonstrüksiyon 

oluşturulur (Sukovic, 2003; Erdem ve Aydın, 2006; Ludlow ve ark., 2008; Scarfe ve 

Farman, 2008). 

 

4.3.5.5.Piksel ve Voksel Kavramı 

Geleneksel radyografi yönteminde görüntü piksellerin bir araya gelmesiyle 

oluşur. Piksel, uzaysal olarak X ve Y koordinat sisteminde, kendilerine göre boyut, 

renk, çözünürlük değeri olan görüntüyü oluşturan iki boyutlu en küçük elemandır. 

Voksel ise X, Y ve Z koordinat düzleminde yer alan, üç boyutlu piksellerden oluşan, 

görüntüyü oluşturan en küçük hacim elementidir (Farman ve Scarfe, 2009). KIBT 

görüntülerinde, tüm boyutlarda vokselin kenarları eşittir ve kübik şekildeki vokseller 

0,125 mm kadar küçük olabilirler (White ve Pharoah, 2008). BT de ise görüntünün 

derinliğini oluşturan Z kenarının uzunluğu varyasyonlar göstermektedir (Farman ve 

Scarfe, 2009). Uzaysal çözünürlük açısından görüntü kalitesi voksel boyutu 

tarafından belirlenir. Voksel boyutu küçüldükçe uzaysal çözünürlük artar 
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(MacDonald-Jankowski ve Orpe, 2006; Hodez ve ark., 2011). KIBT görüntülemede 

voksel boyutları, primer olarak dedektör üzerindeki piksel boyutuna bağlıdır, 

konvansiyonel BT’de ise kesit kalınlığına bağlıdır (Scarfe ve Farman, 2008). 

 

4.3.5.6.KIBT Endikasyonları 

 

4.3.5.6.1.Endodonti Uygulamaları  

KIBT ile alınan radyasyon dozunun geleneksel periapikal radyografilere oranla 

daha yüksek olması, maliyetinin yüksek olması ve ancak belirli görüntüleme 

merkezlerinde bulunması gibi nedenler ile KIBT endodontik uygulamalarda 

periapikal radyografilerin yetersiz kaldığı, tanı ve tedavi planlamasında daha ileri 

tetkiklerin gerekli olduğu durumlarda tercih edilmelidir (Patel ve ark., 2007). 

Kök uçlarının inferior mandibular kanal, mental foramen ve maksiller sinüs gibi 

önemli anatomik yapılara komşulukları izlenebilmektedir ( Velvart ve ark., 2001 ). 

Endodontide kanal kurvatürlerini incelemek ve kanal dolgu materyalleri ile 

kanal duvarı arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla kullanılabilir (Zarei ve ark., 

2011). KIBT kök sayı anomalisi, dilaserasyon ve dens in dente gibi anomali bulunan 

dişlerde endodontik tedavi öncesi kullanılması önerilmiştir (Cotton ve ark., 2007; 

Patel ve ark., 2009). 

 

4.3.5.6.2.Ortodonti Uygulamaları 

KIBT ortodonti uygulamalarında dişlerin bukko lingual hareketleri sırasında var 

olan kemik genişliğinin saptanmasında, bukkal ve lingual yüzeylerde fenestrasyon ve 

dehisens gibi defektlerin değerlendirilmesinde, alveol kemiğini tüm açılardan 

incelenmesinde, solunum yolunun üç boyutlu  hacimsel analizinde, dudak-damak 

yarıklı hastalarda tanı ve tedavi planlaması kullanılabilir (Mah ark., 2003; Müssig ve 

ark., 2005; Halazonetis, 2005). 

 

4.3.5.6.3. Temporomandibular Eklem İncelemeleri 

KIBT ile temporomandibular eklemin morfolojisi ve konumu Aksiyal, sagital, 

koronal, çapraz kesitler ve üç boyutlu hacimsel olarak değerlendirilebilmektedir. 

(Klenk ve Kovacs, 2004; Chan ve ark., 2007). 
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4.3.5.6.4. Dental implant Yerleştirme 

İmplant tedavisi yapılmadan önce kapsamlı ve ayrıntılı bir radyolojik 

değerlendirme çok önemlidir. Radyolojik tekniğin seçimi, görüntü kalitesi ile birlikte 

radyasyon dozu, maliyet gibi unsurların fayda-zarar dengesi sonucu yapılmaktadır. 

İmplant cerrahisinde, implantın yerleştirileceği bölgedeki anatomik yapıların doğru 

şekilde ortaya koyulması operasyon sonrası komplikasyon gelişiminin engellenmesi 

açısından önemlidir (Guerrero ve ark., 2006).  

Görüntüleme teknikleri ile implantın yerleştirileceği kemiğin yüksekliği, 

genişliği, kalitesi, implant bölgesindeki gömük dişler ya da kırık kök parçaları 

saptanabilir. Ayrıca mandibular kanalın yerleşimi, submandibular fossanın derinliği, 

maksiler anterior bölgede alveol kemiğinin öne eğilim açısı, nazopalatin kanalın 

büyüklüğü, implant bölgesi ile ilişkisi belirlenebilir. (Mraiwa ve ark., 2003). 

Dental implantların kullanımı ile birlikte ortaya çıkan cerrahi komplikasyonların 

sayısı da artmaktadır. Bu komplikasyonlar hem maksilla hem de mandibula için 

geçerlidir ve duyusal bozukluklar ile birlikte şiddetli hemorajiler içerebilir (Van 

Assche ve ark., 2007). Eğer implant sinirin üstüne yerleştirildi ise sinir çiğneme veya 

ısırmada tekrarlayan bir şekilde uyarılır. Bu uzun süreli uyarılma kronik nöropatinin 

ortaya çıkmasına neden olabilir (Jacobs ve ark., 2007). Hipoestezi, anestezi ve 

parestezi bir duyu bozukluğu olarak kendini gösterebilir. Bütün bu varyasyonlar 

geçici veya kalıcı olabilir bu da sinirin ne kadar zarar gördüğüne bağlıdır (Van 

Assche ve ark., 2007). 

 

4.3.5.7.KIBT Avantaj ve Dezavantajları 

 

4.3.5.7.1.Kıbt’in Avantajları 

1-KIBT cihazlarının BT cihazlarına göre fiziki olarak daha küçük olması, dental 

kliniklerde kullanımı için önemli avantaj sağlar. Medikal BT’lerle karşılaştırıldığında 

maliyeti de oldukça düşüktür (Scarfe ve Farman, 2008). 

2-Medikal BT ile karşılaştırıldığında KIBT için gereken ışınlama süresi oldukça 

azaltılmış olup, çoğu cihazda 30 saniyeden az sürmektedir. Bunun nedeni, KIBT’de 

cismin görüntüsünün elde edilebilmesi için ışın kaynağının bir kez dönüşünün yeterli 
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olabilmesidir (Farman ve Scarfe, 2009). KIBT tüm taramayı tek bir rotasyonda 

yaptığı için hasta hareketi sonucu oluşan artefaktları azdır (Scarfe ve Farman, 2008). 

 3-KIBT’ler yüksek oranda kontrastlığa sahip yapıların görüntülenmesini 

sağladığından kemik ve dişlerin bulunduğu kraniyofasiyal bölgedeki kemiksel 

yapıların değerlendirilmesinde etkin olmaktadır (Scarfe ve Farman, 2008). KIBT de 

elde edilebilen yüksek çözünürlük periodontal ligament, kök kanalları gibi küçük 

yapıları incelemede büyük yarar sağlamaktadır (Scarfe ve Farman, 2006). 

4- Klasik BT’lerde vokseller dikdörtgenler prizması seklindedir. Bu nedenle her 

3 düzlemdeki boyutu aynı değildir. Hâlbuki KIBT’de vokseller tam bir küp 

şeklindedir. KIBT’lerde gerek küçük voksel boyutu, gerekse her üç boyutunun da 

aynı olması görüntü kalitesinin daha iyi olmasını sağlayan önemli bir faktördür ( 

Akgül ve ark., 2008). 

5-KIBT’in en önemli avantajı 3 ortogonal düzlemde de (Aksiyal, koronal ve 

sagital)görüntü oluşturmasıdır. Volumetrik data setinin izotropik olması nedeniyle 

ortogonal düzlemler dışında da kesitler alınabilir. KIBT cihazlarında kullanılan çoğu 

yazılım 2 boyutlu kesitsel görüntüler oluşturulmasına imkan sunar. Bilgisayar 

ekranında bu üç düzlemdeki kesit birbiriyle uyumlu olarak izlenebilir. Bu 

multiplanar reformasyon (MPR) olarak adlandırılır. MPR modları, oblik ve eğimli 

düzlemlerde özel anatomik bölgelere ve diagnostik amaçlara göre diş hekimlerinin 

farklı düzlemlerde bölgeyi inceleme sansı tanır (Farman ve Scarfe, 2009). 

6-Klasik BT’lerle kıyaslandığı zaman radyasyon dozu oldukça düşüktür. 

ALARA (As Low As Reasonably Achived) yani hastaya makul en düşük dozun 

verilmesi ilkesi, KIBT cihazlarının ışınlama özelliklerinin hastada taranacak bölge 

boyutlarına göre ayarlanmasını gerektirir. Bu da uygun akım ve voltaj değerlerinin 

seçilmesi ile mümkün olmaktadır ( Carter ve ark., 2008). Yapılan çalışmalara göre 

efektif radyasyon dozunun, konvansiyonel BT sistemleri (mandibula için 1,320-

3,324 μSv, maksilla için 1,031-1,420μSv) (81-85) ile karşılaştırıldığında, KIBT ile 

(ortalama 36,9-50,3μSv) %98’den fazla miktarda azaldığını göstermiştir (Schulze ve 

ark., 2004). Bilindiği gibi radyasyon dozu cihazın teknik özellikleri ve ışınlama 

süresi kadar inceleme sahasının boyutuna bağlı olarak da değişir. Primer x ışınları 

kolime edilerek radyasyona maruz kalacak sahanın küçültülmesi, hastanın alacağı 

radyasyon dozunu ve saçılmış radyasyonu minimale indirecektir. KIBT cihazları için 
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etkin doz 52-1025 μSv değeri arasında olup, cihazın modeline ve uygulanan 

görüntüleme tekniğine göre değişiklik göstermektedir. Bu değerler yaklaşık olarak 

bir panoramik film dozunun 4 ila 77 katına karşılık gelse de, medikal BT’lerle elde 

edilen kafa görüntülenmesine kıyasla %51-%96 oranında düşük doz değerine 

sahiptir. Hastaya verilen radyasyon dozunun ısın hizalamasının doğru olarak 

yapılması, koruyucu bariyerlerin kullanımı ve çenenin uygun pozisyonda 

konumlandırılmasıyla % 40’a yakın azaltılabileceği bilinmektedir (Scarfe ve Farman, 

2006). 

7-Normal olarak metalik yapılardan ve yabancı maddelerden kaynaklanan 

distorsiyonlar minimuma indirilmiştir (Akgül ve ark., 2008). Metal restorasyonlardan 

kaynaklanan artefaktlar KIBT sistemlerde de mevcuttur. Ancak klasik BT’lerden 

daha düşük seviyededir (Scarfe ve Farman, 2006).  

 

4.3.5.7.2.Dezavantajları 

 X-ışını bir cisimden geçtiğinde düşük enerjili fotonlar yüksek olanlara göre daha 

fazla absorbe edilir. Bunun sonucunda metalik cisimlerde şekil bozukluğu ve 

distorsiyon, iki yoğun cisim arasında çizgiler ve koyu bantların oluşumu gibi 

artefaktlar meydana gelmektedir KIBT görüntü kalitesini zayıflatan temel faktör 

bunun gibi görüntü artefaktlarıdır (Hashimoto ve Kawashima, 2006). 

X-ışını demetinin doğrultusunda bulunan objelerin gerçek atenüasyonlarını 

göstermeyen saçılan radyasyon her yönde oluşur ve bunlar dedektörler tarafından 

kaydedilir. Bu fazladan kaydedilen atenüasyon gürültü olarak adlandırılır. KIBT’in 

dezavantajlarından biri de gürültüye (noise) bağlı, görüntü kalitesinde azalma ve 

fazla miktarda saçılan radyasyonun taranmasına bağlı kontrast rezolüsyonundaki 

limitasyondur (White ve Pharoah, 2008). 

KIBT’in kontrast çözünürlülüğünün düşük olmasına bağlı yumuşak doku 

görüntüsü zayıf olmaktadır. Medikal BT cihazlarındaysa kontrast çözünürlülüğünün 

yüksekliği yumuşak doku görüntüsünün daha kaliteli olmasını sağlamaktadır (White 

ve Pharoah, 2008). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu tez çalışmasının protokolü Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 01.04.2016 tarihinde 09.2016.223 Protokol kodu 

ile onaylanmıştır.(Ek-1) 

Bu retrospektif çalışmada,  Marmara Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi Ağız, 

Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı arşivine ait 550 adet konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) görüntüsü kullanılmıştır.  

 

5. 1.  Çalışmaya Dahil Etme Kriterleri 

 17 yaş ve üzeri olan bireylerin görüntüleri, 

 Kemiği etkileyen sistemik hastalık öyküsü (hiperparatiroidizm, paget 

hastalığı, osteoporoz) olmayan bireylerin görüntüleri,  

 Maksilla anterior bölge bütünlüğünü etkileyebilecek dental implant, kist, 

kemik grefti, gömük diş, radyoopak ve radyolüsent lezyonlar ve ortodontik 

apareylerin olmadığı görüntüler, 

 Maksilla anterior bölgenin net olarak izlendiği hastaların görüntüleri olarak 

belirlenmiştir. 

 

5.2. Çalışmadan Hariç Tutma Kriterleri 

Nazopalatin kanal (NPK)’ın farklı kesitlerde incelenmesi sırasında oblitere olup 

net izlenemediği görüntüler.  

 

5.3.KIBT Cihazında Görüntülerin Elde Edilmesi 

            Tüm hastaların KIBT görüntüleri, Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca Oy, 

Helsinki, Finlandiya, 2012) tomografi cihazı kullanılarak elde edilmiştir. Cihazın 

kullanım parametreleri üretici firma tarafından 90 kV, 10 mA ve 36 sn olarak 

belirlenmiştir. Bütün çekimler hastalar ayakta iken, hasta başı sagital ve vertikal 

düzlemler yere dik, orbito meatal düzlem yere paralel olacak şekilde konumlanmıştır. 

Cihaz her bir ışınlamada hastanın etrafında 360º’lik tek bir rotasyon yapar. Elde 

edilen görüntülerin izotropik voksel boyutu 0,4 mm
3
, kesit kalınlığı 0.40 mm’ dir. 

FOV büyüklüğü 16x9 cm olan iki ayrı ışınlamanın art arda yapılmasıyla elde edilen 
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maksilla ve mandibulaya ait görüntüler Romexis 2.92 yazılım programı (Planmeca 

Oy, Helsinki, Finlandiya) ile birleştirilmiştir. Rekonstrüksiyon ile oluşturulan 

maksillofasiyal tomografik görüntüler FOV alanı 16x16 cm ebatlarında olacak 

şekilde DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatında 

hasta adı altında kaydedilmiştir. 

 

5.4.Santral diş durumuna göre çalışma grubunun sınıflandırılması. 

Çalışmaya dahil edilen bireyler santral diş durumuna göre dört grupta 

sınıflandırıldı.  

Grup 0: Total dişsiz bireyler 

Grup 1: Maksiller santral dişlerinin her ikisi olan mevcut bireyler 

Grup 2: Maksiller santral dişlerinden bir tanesi eksik bireyler 

Grup 3: Maksiller santral dişlerin ikisi eksik olan bireyler 

 

5.5.Sagital kesitten NPK şeklinin sınıflandırılması 

       Mardinger ve ark. 2008 yılında yaptıkları çalışmada nazopalatin kanal şeklini 

sagital kesitte huni muz,silindir olmak üzere 4 grupta değerlendirmiştir(Resim 

6)(Mardinger ve ark.,2008). 

 

Resim 6. Sagital düzlemde nazopalatin kanalın farklı şekillerini gösteren KIBT görüntüleri: 

(a) kum saati benzeri, (b) silindirik şekil, (c) huni benzeri şekil, (d) muz şekli 

 

Sagital kesitlerde kanal şekli çalışma grubunda izlenen kanal şekilleri ile ilgili 

olarak, Mardinger ve ark. sınıflamasına ‘konik’ şekili ilave edilerek modifiye edilmiş 

(a) kum saati, (b) silindir, (c) huni, (d) muz, (e) konik, olmak üzere beş başlık altında 

gruplandırılmıştır (Resim 7) (Mardinger ve ark., 2008). 
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Resim 7. Sagital kesitten izlenen (e) konik şekilli nazopalatin kanal(sagital kesitte sf 

seviyesinden if seviyesine açılı bir şekilde açılan kanal şekli) 

 

5.6.  Koronal kesitten NPK’ın değerlendirilmesi 

      Bornstein ve ark. 2011 yılında yaptıkları çalışmada nazopalatin kanalı koronal 

kesitten tek bir kanal, iki paralel kanal, kanalın Y tipi varyasyonları olarak 3 tipte 

sınıflandırmıştır. Bu çalışmada Y tipi varyasyonlar bir insiziv foramen ile iki ve daha 

fazla stenson forameni olan kanallar olarak belirtilmiştir (Şekil 2) (Bornstein ve 

ark.,2011) 

 

 

Şekil 2 . Nazopalatin kanalın anatomik varyasyonlarının sınıflandırılması: 

(a) tek bir kanal; (b) iki paralel kanal; (c) Kanalın Y tipi varyasyonları: bir oral 

açıklık( insiziv foramen) ve iki ile daha fazla nazal açıklık (stenson 

foramenleri) (Bornstein ve ark.,2011) 

Koronal kesitlerde nazopalatin kanal Bornstein ve ark. sınıflaması modifiye 

edilerek 4 grupta değerlendirildi. 

(a) Tek bir kanal (Resim 8) 

(b) İki paralel kanal 

(c) Y tipi varyasyonlar: (bir oral açıklık ( insiziv foramen) ve iki ile daha fazla nazal 

açıklık (stenson foramenleri) (Resim 9) 

(d) Koronal kesitten herhangi bir sınıflamaya dahil edilemeyen kanallar 
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Resim 8. KIBT koronal kesitten tek kanal görünümü 

 

 

Resim 9. KIBT koronal kesitten Y tipi kanal görünümü 

 

5.7. KIBT Görüntülerinin Aksiyal Kesitten Değerlendirilmesi 

Stenson foramen (SF) sayıları KIBT görüntülerinde aksiyal kesitte 3 grupta 

değerlendirilmiştir (Resim 10). 

 

Resim 10. (a) bir stenson forameni, (b) iki stenson formeni, (c) üç stenson formeni 
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5.8.KIBT’de Anatomik Yapıların Ölçümleri 

Bornstein ve ark. KIBT tekniğini kullanarak NPK varyasyonları ile ilgili 

yaptıkları çalışmada sagital kesitten nazopalatin kanal uzunluğunu (NPKU) 

değerlendirmiştir. Ölçümlerin doğru yapılması için belirli landmarklar belirlenmiştir. 

NPK’ın nazal foramende sonlandığı yer olan ve stenson forameni olarak 

isimlendirilen alan ve NPK’ın oral bölge açıklığı olan insiziv forameni birleştiren 

çizgi, nazopalatin kanalın sagital kesitten ölçülen uzunluğudur ( Bornstein ve 

ark.,2011). 

      1-NPKU, sagital kesitlerde gerçekleştirildi ve mm cinsinden ölçüldü. Ölçüm 

metodu olarak Bornstein ve ark. kullandığı yöntemden faydalanıldı. NPKU SF’nin 

orta noktasından İF orta noktasına çizilen doğru ile ölçüldü. Kanalın eğimine bağlı 

doğrusal ölçümün mümkün olmadığı durumlarda açılı ölçüm yapıldı (Resim 11). 

 

Resim 11. Nazopalatin kanal uzunluğunun sagital kesitten ölçümü ( if:   foramen, sf: 

Stenson forameni) 

 

       2-İnsiziv foramen genişliği (İFG), sagital kesitlerde gerçekleştirildi ve mm 

cinsinden ölçüldü   
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Resim 12. İnsiziv foramen genişliğinin sagital kesitten ölçümü 

 

      3-Bukkal kemik uzunluğu(BKU), 

       4-Bukkal kemik genişliği(BKG), nazopalatin kanalın sagital kesitte en anterior 

noktası ile bukkal kemiğin en ön noktası arasında en kısa mesafe mm cinsinden 

horizontal düzleme paralel olarak ölçüldü (Resim 13) 

 

Resim 13. Sagital kesitten bukkal kemik uzunluğu (1) ve bukkal kemik genişliği (2) 

ölçümü 
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5.9.İstatistiksel İncelemeler 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile 

değerlendirilmiştir. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodların (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanı sıra niceliksel verilerin 

karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin gruplar arası 

karşılaştırmalarında Oneway Anova testi ve farklılığa neden olan grubun tespitinde 

Tukey HDS testi ve Tamhane’s T2 testi kullanıldı.  Normal dağılım gösteren 

parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Student t test kullanıldı. Niteliksel 

verilerin karşılaştırılmasında ise Ki Kare testi ve Fisher freeman Halton testi 

kullanıldı. Normal dağılıma uygunluk gösteren parametreler arasındaki ilişkilerin 

incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirildi. 
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6. BULGULAR 

 

Çalışmada toplam 550 adet konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntüsü 

değerlendirilmiş, farklı kesitlerde nazopalatin kanalın obliterasyonu sonucu net 

olarak izlenemeyen 3 KIBT görüntüsü çalışma dışı bırakılmıştır. 

Çalışma, yaşları 17 ile 88 arasında değişmekte olan, 292’si (% 53,4) kadın ve 

255’i (% 46,6) erkek olmak üzere toplam 547 bireyin KIBT görüntü dataları ile 

yapılmıştır. Olguların yaş ortalaması 42.62±13.42 yıldır. 

 

Tablo 1. Cinsiyetler arasında santral diş varlığı durumu dağılımları 

Santral diş varlığı 

durumu 

Kadın Erkek Toplam 

p 

n( %) n(%) n(%) 

Grup 0 19 (%6,5) 18 (%7,1) 37(% 6,8) 

20,490 

Grup 1 255 (%87,3) 216 (%84,7) 471 (%86,1) 

Grup 2 6(%2,1) 11 (%4,3) 17 (%3,1) 

Grup 3 12 (%4,1) 10 (%3,9) 22(%4) 

2Ki-kare test    n:birey sayısı                                                                                                         * p<0.05                                  

Grup 0: Total dişsiz bireyler 

Grup 1: Maksiller santral dişlerinin her ikisi mevcut olan bireyler 

Grup 2: Maksiller santral dişlerinden bir tanesi eksik bireyler 

Grup 3: Maksiller santral dişlerin her ikisi de eksik olan bireyler 

 

Cinsiyetler arasında santral diş varlığı durumu dağılımları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05)(Tablo 1) 

 

Tablo 2. Sagital kesitten ölçülen NPKU, İFG, BKU, BKG ölçümleri  

 Min-Max Ort±SS 

NPKU(mm) 4,02-22,52 12,83±2,96 

İFG (mm) 1,65-12,3 4,33±1,26 

BKU(mm) 2,41-30,5 21±3,51 

BKG (mm) 2,33-11,31 6,99±1,58 
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Tablo 3. Cinsiyetlere göre sagital kesitte yapılan NPKU, İFG, BKU, BKG ölçümleri 

 

 Kadın Erkek Toplam 
p 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Yaş 42,28±13,58 43±13,25 42,62±13,42 10,528 

NPKU(mm) 11,66±2,65 14,18±2,7 12,83±2,96 10,000* 

İFG (mm) 4,39±1,31 4,27±1,21 4,33±1,26 10,268 

BKU (mm) 20,2±3,35 21,91±3,47 21,5±12,63 10,000* 

BKG (mm) 6,54±1,45 7,5±1,57 8,03±24,27 10,000* 

1Student t test   * p<0.05                                                  

       Kadın olgular ile erkek olgular arasında yaş ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 3). 

Erkek olguların NPKU’nun, kadın olguların NPKU’dan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde uzun olduğu saptanmıştır (p:0.000; p<0.05) (Tablo 3). 

Kadın olgular ile erkek olgular arasında İFG ortalamaları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 3). 

Erkek olguların BKU ortalamaları, kadın olguların BKU’ dan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde uzundur (p:0.000; p<0.05) (Tablo3). 

Erkek olguların BKG ortalamaları, kadın olguların BKG’ den istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde geniştir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 3). 

 

Tablo 4. Sagital kesitten değerlendirilen NPK şekilleri arasında cinsiyet dağılım 

oranları 

 

Kadın Erkek Toplam 

p 
n(%) n(%) n(%) 

Huni 43(%14,7) 17(%6,7) 60 (%11,0) 

20,002* 

Konik 47(%16,1) 35 (%13,7) 82 (%15,0) 

Kum saati 41(%14,0) 46(%18,0) 87 (%15,9) 

Muz 37(%12,7) 20 (%7,8) 57 (%10,4) 

Silindir 124(%42,5) 137 (%53,7) 261(%47,7) 

2Ki-kare test  * p<0.05              n:birey sayısı 
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Sagital kesitten değerlendirilen NPK şekilleri arasında cinsiyet dağılım oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.002; p<0.05).  

 

Tablo 5. Cinsiyetler arasında SF sayılarının dağılımları 

Foramen 

sayısı 

Kadın Erkek Toplam 

p 
n(%) n(%) n(%) 

1 185(%63,4) 141(%55,3) 326 (%59,6) 

20,077 2 81(%27,7) 78(%30,6) 159(%29,1) 

3 26(%8,9) 36(%14,1) 62(%11,3) 

2Ki-kare test  * p<0.05                      n:birey sayısı 

 

Cinsiyetler arasında SF sayılarının dağılımları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05)( Tablo 5).  

 

Tablo 6. Cinsiyetler arasında koronal kesitten değerlendirilen kanal şekli 

 Kadın Erkek Toplam 

p 

n(%) n(%) n(%) 

Tek kanal 165(%56,5) 149(%58,4) 314(%57,4) 

2
0,007* 

Çift kanal 60(%20,5) 68(%26,7) 128(%23,4) 

Y kanal 56(%19,2) 24(%9,4) 80(%14,6) 

Belirlenemedi 11(%3,8) 14(%5,5) 25(%4,6) 

n:birey sayısı               
2
Ki-kare test * p<0.05                          

 

Cinsiyetler arasında koronal kesitten değerlendirilen kanal şekli açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.007; p<0.05). Kadınlarda Y 

kanal görülme oranı daha yüksekken, erkeklerde çift kanal görülme oranı yüksektir 

(Tablo 6). 

 

 

 

 

 



27 
 

Tablo 7. Santral diş varlığı durumuna göre yapılan gruplarda ölçüm parametre 

değerleri  

 Grup 0 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam 
p 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Yaş 58,51±10,91 40,66±12,4 49,41±8,06 52,45±11,19 42,62±13,42 10,000* 

NPKU(mm) 12,34±2,97 12,93±2,93 11,8±2,7 12,33±3,56 12,83±2,96 10,234 

İFG (mm) 4,91±1,16 4,27±1,25 4,12±0,93 4,72±1,61 4,33±1,26 10,010* 

BKU(mm) 17,42±4,13 21,37±3,25 19,62±2,73 20,09±4,54 21±3,51 10,000* 

BKG (mm) 7,14±1,63 7,01±1,56 6,66±0,93 6,57±2,15 6,99±1,58 10,432 

1Oneway Anova test                               * p<0.05                          

Grup 0: Total dişsiz bireyler 

Grup 1: Maksiller santral dişlerin her ikisi mevcut olan bireyler 

Grup 2: Maksiller santral dişlerinden bir tanesi eksik olan bireyler 

Grup 3: Maksiller santral dişlerin her ikisi eksik olan bireyler 

 

 

       Santral diş varlığı durumuna göre yaş ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05).  

 Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda, her iki santral 

dişi mevcut olan grubun yaş ortalamaları santral kesicilerden sadece biri mevcut olan 

bireylerin (p:0.002), her iki santral dişi olmayan bireylerin (p:0.000) ve total dişsiz 

bireylerin (p:0.000) ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

bulunmuştur (p<0.05). Sadece bir santral dişi olan grubun yaş ortalamaları, total 

dişsiz grubunun ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

bulunmuştur (p:0.008; p<0.05).   

      Her iki santral dişi mevcut ve her iki santral dişi mevcut olmayan gruplar 

arasında yaş ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 7). 

Santral diş varlığına göre NPKU ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 7). 

Santral diş varlığına göre İFG ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p:0.010; p<0.05). Farklılığın tespiti için yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonucunda; Her iki santral dişi olan grubun İFG ortalamaları, total 

dişsiz grubunun ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 
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bulunmuştur (p:0.016; p<0.05). Diğer gruplar arasında İFG ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05)(Tablo 7). 

Santral diş varlığına göre BKU ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Farklılığın tespiti için yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonucunda; Her iki santral dişi ağızda olan grubun BKU 

ortalamaları, total dişsiz grubunun ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.000; p<0.05). Diğer gruplar arasında BKU 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05) (Tablo 7). 

Santral diş varlığına göre BKG ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) ( Tablo7).  

 

Tablo 8. Santral diş varlığı durumuna göre yapılan gruplarda SF dağılımı 

Foramen 

sayısı 

Grup 0 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam 
p 

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

1 21(%56,8) 284(%60,3) 8(%47,1) 13(%59,1) 326(%59,6) 

20,522 2 14(%37,8) 133(%28,2) 5(%29,4) 7(%31,8) 159(%29,1) 

3 2(%5,4) 54(%11,5) 4(%23,5) 2(%9,1) 62(%11,3) 

2
Ki-kare test  *p<0.05                    n:birey sayısı 

Grup 0: Total dişsiz bireyler 

Grup 1: Maksiller santral dişlerinin her ikisi mevcut olan bireyler 

Grup 2: Maksiller santral dişlerinden bir tanesi eksik bireyler 

Grup 3: Maksiller santral dişlerin her ikisi eksik olan bireyler 

 

Santral diş varlığı durumuna göre yapılan gruplarda SF sayılarının dağılımları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05)(Tablo 

8). 
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Tablo 9. Santral diş varlığı durumuna göre yapılan gruplandırmada sagital kesitte 

değerlendirilen NPK şekilleri dağılımı 

Kanal şekli Grup 0 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam 
p 

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

Huni 4 (%10,8) 48(%10,2) 3(%17,6) 5(%22,7) 60(%11) 

20,923 

Konik 6(%16,2) 70(%14,9) 2 (%11,8) 4 (%18,2) 82(%15) 

Kum saati 6(%16,2) 76(%16,1) 3(%17,6) 2(%9,1) 87(%15,9) 

Muz 5(%13,5) 49(%10,4) 1 (%5,9) 2(%9,1) 57(%10,4) 

Silindir 16(%43,2) 228(%48,4) 8 (%47,1) 9 (%40,9) 261(%47,7) 

2Ki-kare testi *p<0.05                                   n:birey sayısı 

Grup 0: Total dişsiz bireyler 

Grup 1: Maksiller santral dişlerinin her ikisi mevcut olan bireyler 

Grup 2: Maksiller santral dişlerinden bir tanesi eksik bireyler 

Grup 3: Maksiller santral dişlerin ikisi eksik olan bireyler 

 

        Santral diş varlığına göre yapılan gruplandırmada sagital kesitte 

değerlendirilen kanal şekilleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05)(Tablo 9). 

 

Tablo 10. Santral diş varlığına göre yapılan gruplandırmada koronal kesitte 

değerlendirilen kanal sayıları dağılımı 

 
Grup 0 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam 

p 

n( %) n( %) n( %) n( %) n( %) 

Tek kanal 23 (%62,2) 270 (%57,3) 9 (%52,9) 12 (%54,5) 314 (%57,4) 

20,624 

Çift kanal 10 (%27) 109 (%23,1) 6 (%35,3) 3 (%13,6) 128 (%23,4) 

Y kanal 3 (%8,1) 70 (%14,9) 1 (%5,9) 6 (%27,3) 80 (%14,6) 

Belirlenemedi 1 (%2,7) 22 (%4,7) 1 (%5,9) 1 (%4,5) 25 (%4,6) 

  
2
Ki-kare test  *p<0.05                       n:birey sayısı 

Grup 0: Total dişsiz bireyler 

Grup 1: Maksiller santral dişlerinin her ikisi mevcut olan bireyler 

Grup 2: Maksiller santral dişlerinden bir tanesi eksik bireyler 

Grup 3: Maksiller santral dişlerin ikisi eksik olan bireyler 
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      Santral diş varlığına göre yapılan gruplandırmada koronal kesitte 

değerlendirilen kanal sayıları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05)(Tablo 10). 

 

Tablo 11. Sagital kesitte belirlenen NPK şekilleri ile çalışma ölçüm parametrelerinin 

değerlendirilmesi 

 

Huni Konik 
Kum 

saati 
Muz Silindir Toplam 

p 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Yaş 
42,97±13,09 44,45±14,37 41,3±13,25 45,04±14,43 41,87±12,98 42,62±13,42 10,280 

NPKU 

(mm) 
11,86±2,91 12,63±2,84 13,04±2,94 12,93±2,52 13,03±3,06 12,83±2,96 10,073 

İFG 

(mm) 
4,52±1,15 4,43±1,55 4,54±1,16 4,67±1,08 4,11±1,22 4,33±1,26 10,002* 

BKU 

(mm) 
20,9±3,61 20,84±3,23 20,33±3,37 21,03±2,85 21,28±3,73 21±3,51 10,276 

BKG 

(mm) 
6,59±1,55 7±1,56 6,99±1,5 6,29±1,55 7,24±1,57 6,99±1,58 10,000* 

1Oneway Anova test 

Sagital kesitte belirlenen kanal şekilleri arasında yaş ve NPKU ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05)(Tablo 

11). 

NPK şekilleri arasında İFG ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p:0.002; p<0.05). Farklılığın tespiti için yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonucunda; Kanal şekli silindir olanların İFG ortalamaları 

(4,11±1,22 mm), kum saati (p:0.043) ( 4,54±1,16 mm) ve muz (p:0.020) ( 4,67±1,08 

mm) olanların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 11). 

Sagital kesitten belirlenen kanal şekilleri arasında ve BKU ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05)(Tablo 11). 

Sagital kesitten belirlenen kanal şekilleri BKG ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Farklılığın tespiti için 

yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; Kanal şekli silindir olanların BKG 

ortalamaları (7,24±1,57 mm), huni (p:0.029)( 6,59±1,55 mm) ve muz 
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(p:0.000)(6,29±1,55 mm) olanların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0.05)( Tablo 11). 

 

Tablo 12. Sagital kesite göre belirlenen NPK şekilleri arasında SF sayılarının 

dağılımları 

 

Huni Konik 
Kum 

saati 
Muz Silindir Toplam 

p 

n 

% 
n 

% 
n 

% 
n 

% 
n 

% 
n 

% 

1 37 

(%61,7) 

46 

(%56,1) 

42 

(%48,3) 

33 

(%57,9) 

168 

(%64,4) 

326 

(%59,6) 

2
0,014* 

2 17 

(%28,3) 

31 

(%37,8) 

26 

(%29,9) 

20 

(%35,1) 

65 

(%24,9) 

159 

(%29,1) 

3 6 

(%10) 

5 

(%6,1) 

19 

(%21,8) 

4 

(%7) 

28 

(%10,7) 

62 

(%11,3) 

2
Ki-kare test  *p<0.05 

       NPK şekilleri arasında SF sayılarının dağılımları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.014; p<0.05). Farklılığın tespiti için yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonucunda; Kanal şekli kum saati olanların SF sayısı 1 olma oranı 

Huni (p:0.005) ve Muz (p:0.036) olanların oranlarından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük bulunmuştur (p<0.05)(Tablo 12). 
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Tablo13. Sagital kesite göre belirlenen NPK şekilleri arasında koronal kesitte 

belirlenen kanal sayılarının dağılımı 

 
Huni Konik 

Kum 

saati 
Muz Silindir Toplam 

p 

n 

% 
n 

% 
n 

% 
n 

% 
n 

% 
n 

% 

Tek kanal 35 

 (%58,3) 

53 

(%64,6) 

41 

(%47,1) 

35 

(%61,4) 

150 

 (%57,5) 

314 

 (%57,4) 

2
0,172 

Çift kanal 17 

 (%28,3) 

20 

(%24,4) 

23 

(%26,4) 

14 

(%24,6) 

54 

 (%20,7) 

128 

 (%23,4) 

Y kanal 8 

 (%13,3) 

5 

(%6,1) 

16 

(%18,4) 

6 

(%10,5) 

45 

 (%17,2) 

80 

 (%14,6) 

Belirlenemedi 0 

 (%0) 

4 

(%4,9) 

7  

(%8) 

2 

 (%3,5) 

12 

 (%4,6) 

25 

 (%4,6) 

  
2
Ki-kare test  *p<0.05 

NPK şekilleri arasında koronal kesitte belirlenen kanal sayıları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 13). 

 

Tablo 14. Koronal kesite göre NPK şekilleri-çalışma ölçüm parametreleri dağılımı  

 Tek kanal Çift kanal Y kanal Belirlenemedi Toplam 
p 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Yaş 43,13±13,74 43,47±12,91 39,9±12,16 40,44±15,07 42,62±13,42 10,178 

NPKU(mm) 13,17±2,88 12,7±2,87 11,59±3,32 13,26±2,02 12,83±2,96 10,000* 

İFG (mm) 4,25±1,26 4,42±1,28 4,53±1,32 4,26±0,92 4,33±1,26 10,259 

BKU(mm) 21,11±3,21 21,04±4,36 20,32±3,4 21,51±2,29 21±3,51 10,276 

BKG(mm) 7,03±1,62 7,04±1,53 6,75±1,54 7,05±1,38 6,99±1,58 10,522 

1
Oneway Anovatest    *p<0.05 

 

Koronal kesitten değerlendirilen kanal sayıları arasında yaş ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 

14). 

Koronal kesitten değerlendirilen kanal sayıları arasında NPKU ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). 

Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; Y kanal olanların 
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NPKU ortalamaları (11,59±3,32 mm), tek kanal (p:0.000)( 13,17±2,88 mm) ve çift 

kanal (p:0.040)( 12,7±2,87 mm) olanların ortalamalarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p<0.05)(Tablo 14). 

Koronal kesitten değerlendirilen kanal sayıları arasında İFG ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 

14). 

Koronal kesitten değerlendirilen kanal sayıları arasında BKU, BKG ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 

14). 

 

Tablo 15. Koronal kesitten değerlendirilen kanal sayıları arasında SF sayılarının 

dağılımları 

Foram

en 

sayısı 

Tek kanal İki kanal Y kanal Belirlenemedi Toplam 

p 

n,% n,% n,% n,% n,% 

1 257 (%81,8) 25 (%19,5) 40 (%50) 4 (%16) 326 (%59,6) 

20,000* 2 46 (%14,6) 81 (%63,3) 29 (%36,3) 3 (%12) 159 (%29,1) 

3 11 (%3,5) 22 (%17,2) 11 (%13,8) 18 (%72) 62 (%11,3) 

2
Ki-kare test  *p<0.05 

Koronal kesitten değerlendirilen kanal sayıları arasında SF sayılarının 

dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; 

p<0.05). Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; Kanal sayısı 

belirlenemeyenlerin foramen sayısı 3 olma oranı (%72), tek kanal, iki kanal ve Y 

kanal olanların oranlarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p:0.001; p<0.05). Tek kanal olanların SF sayısı 1 olma oranı, iki kanal ve Y kanal 

olanların oranlarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p:0.001; p<0.05). İki kanal olanların SF sayısı 2 olma oranı (% 63,3), Y kanal 

olanların oranından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p:0.001; p<0.05) (Tablo 15). 
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Tablo 16. Aksiyal kesite göre belirlen stenson foramen sayılarının çalışma ölçüm 

parametreleri dağılımı 

 1 2 3 Toplam 
p 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Yaş 41,87±13,48 44,13±13,69 42,65±12,24 42,62±13,42 0,220 

NPKU mm 13,13±2,91 12,38±3,11 12,44±2,62 12,83±2,96 0,016* 

İFG mm 4,25±1,27 4,45±1,32 4,44±1,04 4,33±1,26 0,211 

BKU mm 21,22±3,28 20,7±3,86 20,58±3,7 21±3,51 0,190 

BKG mm 7,14±1,6 6,78±1,57 6,78±1,45 6,99±1,58 0,034* 

OnewayAnovatest                                                                                             *p<0.05 

 

SF sayıları ile yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 16). 

SF sayıları ile NPKU ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p:0.016; p<0.05). Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; SF sayısı 1 olanların NPKU ortalamaları, SF sayısı 2 olanların 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.022; 

p<0.05)(Tablo 16). 

SF sayıları arasında İFG ve BKU ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05)( Tablo 16). 

SF sayıları arasında BKG ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p:0.034; p<0.05). Farklılığın tespiti için yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonucunda; SF sayısı 1 olanların BKG ortalamaları (7,14±1,6 mm), 

SF sayısı 2 olanların ortalamalarından (6,78±1,57 mm) istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.049; p<0.05) (Tablo 16). 
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7.TARTIŞMA  

 

Premaksilla olarak da bilinen anterior maksilla, travmaya ve diş kayıplarına en 

yaygın maruz kalan bölgedir (Liang ve ark., 2006). Bu bölgede dişlerin kaybından 

sonra dental implantlarla rehabilitasyon günümüzde yaygın bir tedavi uygulaması 

haline gelmiştir. Nazopalatin kanal (NPK), maksilla anterior bölgede dental implant 

uygulamasını engelleyen önemli bir anatomik noktadır (Mardinger ve ark., 2008; 

Bornstein ve ark., 2011). İnsiziv kanal olarak da bilinen NPK genellikle maksillada 

orta hatta santral kesici dişlerin posteriorunda bulunur (Jacobs ve ark., 2007). Bu 

kanalın insiziv foramen (İF) ve stenson forameni (SF) olarak isimlendirilen iki 

açıklığı vardır (Radlanski ve ark., 2004; Jacobs ve ark., 2007; Von Arx ve ark., 

2013). 

Dental implant ile nazopalatin sinir arasındaki herhangi bir temas olması, 

implant osseointegrasyonunun bozulmasına veya anestezi, parastezi gibi duyusal 

disfonksiyonlara neden olabilir ( Carllson ve ark., 1985; Belser ve ark., 1996; Artzi 

ve ark., 2000; Casado ve ark., 2008). Bu sebeple dental implant cerrahisi öncesi NPK 

anatomisinin anatomisini göz önünde bulundurmak, intra-operatif ve post-operatif 

komplikasyonları en aza indirir (Fernandez ve ark., 2015). 

Panoramik röntgen gibi geleneksel radyografik görüntüleme yöntemleri iki 

boyutlu değerlendirmeye imkan sunmaları nedeniyle nazopalatin kanal bölgesinin 

değerlendirmesinde güvenli bulunmamaktadır (Bornstein ve ark.,  2011; Etöz, 2013). 

Bilgisayarlı tomografiler (BT), anatomik yapıların şekillerini üç boyutlu ve 

milimetrik olarak göstermekte, osseointegrasyon açısından önemli olan kemik 

yoğunluğu hakkında bilgi vermektedir. Cerrahi öncesi planlama ve cerrahi uygulama 

için kolaylık sağlayan bu özellikler ve konvansiyonel radyografilerdeki 

magnifikasyon, distorsiyon ve süperpozisyon gibi limitasyonlar nedeniyle 

tomografiler daha fazla tercih edilmeye başlanmıştır ( Scarfe ve Farman,  2008). 

Kraut ve Boyden 30 bireyin BT görüntüleri ile yaptıkları çalışmada, inceledikleri 

NPK morfolojilerininin yaklaşık % 4' ünün implant yerleşimi için engel teşkil ettiğini 

yayınlamıştır. Çalışma sonunda maksilla anterior bölgede implant yerleşimi 

planlanırken İF ve NPK’ ın labial tarafında kalan kemik kalınlığı ve morfolojisini 
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kontrol etmenin önemi vurgulanmış, genişlemiş NPK’ın, implant ameliyatı sırasında 

osteotomiyi zorlaştırdığı belirtilmiştir (Kraut ve Boyden, 1998). 

Gönül ve ark., multi dedektör bilgisayarlı tomografi (MDBT) yöntemi ile 

yaptıkları çalışmada NPK’ın çok çeşitli varyasyonlar gösterdiğini belirtmiştir. 

Çalışma sonucunda yazarlar implant cerrahisinde komplikasyonları azaltmak için 

doğru bir radyolojik inceleme yapılmasını önermiştir (Gönül ve ark., 2015). 

Güncü ve ark., 933 bireyde BT yöntemini kullanarak yaptıkları çalışma 

sonucunda, BT görüntüleme yönteminin, implant ameliyatı da dahil olmak üzere 

herhangi bir cerrahi operasyondan önce, maksilla anterior alanda bulunan anatomik 

yapıları belirlemek için değerli bir görüntüleme metodu olduğu belirtilmiştir (Güncü 

ve ark., 2013). 

Tözüm ve ark. BT tekniği kullanarak NPK ve çevresindeki yapıları inceledikleri 

çalışmada sonucunda, dikkatli bir planlama yapmak için implant ameliyatı öncesi 

için BT yöntemi kullanımını önermiştir (Tözüm ve ark., 2012). 

Tomografi gibi kesitsel görüntüleme tekniklerinin diş hekimliğinde kullanımıyla 

iki boyutlu filmlerin limitasyonlarından uzaklaşılmıştır. Fakat BT’lerin radyasyon 

dozu ve maliyeti nedeniyle diş hekimliğinde kullanımı sınırlı olmuştur. Ayrıca BT 

cihazlarının pahalı olması ve işgal ettikleri alanın büyüklüğü de kullanımın 

yaygınlaşmasını engellemiştir (Genç, 2014). 

2000’li yıllardan sonra kullanımı yaygınlaşan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) düşük radyasyon dozu ve üç boyutlu görüntüleme imkanı sunması 

avantajıyla birçok dentomaksillofasiyal alanla ilgilenen otorite tarafında değerli bir 

görüntüleme tekniği olarak kabul görmüş, maksillofasiyal bölgenin 

görüntülenmesinde tercih edilen bir görüntüleme olmuştur (Honda ve ark., 2004; 

Cohenca ve ark., 2007; Pohlenz ve ark., 2007; Etöz, 2013). 

Maksilla anterior bölgeyi ve NPK anatomik varyasyonlarını değerlendirmek için 

diğer 3 boyutlu görüntüleme yöntemleri ile karşılaştırıldığında radyasyon dozu, 

yüksek çözünürlükte görüntü gibi avantajlarla KIBT tekniği, günümüzde tercih 

edilen bir görüntüleme yöntemi olmuştur (Bornstein ve ark., 2011; Etöz, 2013; 

Thakur ve ark., 2013; Genç, 2014; Acar ve Kamburoğlu, 2015; Lopez ve ark., 2015; 

Friedrich ve ark., 2015; Fernandez ve ark., 2015; Kajan ve ark., 2015; Özçakır-
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Tomruk ve ark., 2015; Panjnoush ve ark., 2016; Jain ve ark., 2016; Nasseh ve ark., 

2017). 

Maksilla anterior bölge ve NPK ile ilgili yapılan çalışmalara bakıldığında geniş 

yaş aralığında çalışma grubu kullanıldığı görülmüştür. Mravia ve ark., yaşları 26-68 

arasında değişen (Ort: 55 yıl), Mardinger ve ark., yaşları 16 ve 86 arasında değişen 

(Ort: 58,12 yıl), Safi ve ark. 18-80 yıl arasında değişen (Ort: 48,5) bireylerin 

görüntülerini kullanmıştır. Şekerci ve ark. ise yaşları 6 ile 15 yaş arasında değişen 

(Ort: 11,23±2.37) çocuk grubunun görüntüleri kullanarak çalışma yapmıştır (Mraiwa 

ve ark., 2004; Mardinger ve ark., 2008; Şekerci ve ark., 2014; Safi ve ark., 2017).  

Bu çalışma grubundaki bireylerin yaşları 17 ile 88 arasında değişmekte olup yaş 

ortalaması 42.62±13.42 yıldır. Kadın ve erkek bireylerin yaş ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Bu çalışma yaş aralığı dikkate alındığında, Mardinger ve ark., Safi ve ark., 

yaptığı çalışmalarla paralellik göstermektedir (Mardinger ve ark., 2008; Safi ve ark., 

2017) 

NPK ile ilgili yapılan çalışmaların birçoğunda cinsiyet dağılımında, dengeli 

gruplar oluşturulmadığı gözlenmiştir. Bu farklılığın çalışmaların retrospektif 

olmasından kaynaklandığı düşünülmüştür (Mraiwa ve ark., 2004; Mardinger ve ark., 

2008; Bornstein ve ark., 2011; Güncü ve ark., 2013; Lopez ve ark., 2015; Friedrich 

ve ark., 2015; Fernandez ve ark., 2015; Acar ve Kamburoğlu, 2015; Panjnoush ve 

ark., 2016). 

Bu retrospektif çalışmada hasta seçimi yapılırken kadın erkek oranının dengeli 

dağılmasına dikkat edilmiştir. Çalışma grubunu 292’si (%53,4) kadın ve 255’i 

(%46,6) erkek olmak üzere toplam 547 kişi oluşturmuştur. 

Araştırmacılar NPK ve çevre kemik dokuları, bireylerin santral dişlerinin 

durumuna göre değerlendirmiştir (Bornstein ve ark., 2011; Fernandez ve ark., 2014; 

Al Amery ve ark., 2015; Salemi ve ark., 2016). 

Al amery ve ark. 90 bireyin KIBT görüntülerini kullanarak NPK ve çevre 

dokuları değerlendirdiği çalışmada, ölçümlere olumsuz etkisi olabileceği 

düşüncesiyle dişsiz bireyler çalışma dışı bırakılmış, tamamen dişli bireyler çalışma 

grubunda kullanmıştır  (Al Amery ve ark., 2015). 
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Bornstein ve ark.  KIBT tekniği ile 100 bireyin NPK ve çevre yapıları incelediği 

çalışmada, çalışma grubunu sadece parsiyel dişsiz bireyler oluşturmuştur (Bornstein 

ve ark., 2011). 

Salemi ve ark. 110 bireyin KIBT görüntülerini kullanarak NPK ve çevre yapıları 

incelediği çalışmada, dişsizlik durumunu santral dişleri mevcut ve her iki santral dişi 

mevcut olmayan olarak 2 grupta incelemiştir (Salemi ve ark., 2016). 

Panjnoush ve ark. 300 bireyde KIBT görüntülerini kullanarak NPK ve çevre 

yapıları incelemiştir. Çalışma grubunu, dişli ve dişsiz bireyler olmak üzere iki grup 

altında incelemiştir (Panjnoush ve ark., 2016). 

Fernandez ve ark. 224 bireyde KIBT görüntülerini kullanarak yaptıkları 

çalışmada bireylerin diş varlığı durumunu her iki santral diş mevcut, her iki santral 

diş mevcut değil, santral dişlerden biri mevcut, biri mevcut değil olarak 3 grupta 

sınıflandırılmıştır (Fernandez ve ark., 2014). 

Safi ve ark. 326 bireyin KIBT görüntülerini kullanarak yaptıkları çalışmada, 

santral diş varlığına göre çalışma grubu bireylerini; her iki santral kesici mevcut, 

sadece bir kesici mevcut, iki kesicisi mevcut değil ve total dişsiz olmak üzere 4 

grupta incelemişlerdir  (Safi ve ark., 2017). 

Etöz, 500 bireyin KIBT görüntülerinin analizini yaptığı tez çalışmasında santral 

diş varlığına göre çalışma grubunu  iki santral dişi mevcut, total dişsiz, ön santral 

kesicilerinden biri eksik ve  ön santral kesicilerinden ikisi eksik bireyler olmak üzere 

4 grupta incelemiştir (Etöz, 2013). 

Bu çalışmada bireyler santral diş varlığı durumlarına göre Etöz’ün çalışmasında 

olduğu gibi 4 grupta değerlendirilmiş, % 86,1’i (n=471) her iki santral dişi mevcut, 

% 6,8’i (n=37) total dişsiz, 4’ü (n=22) her iki santral dişi eksik,% 3,1’i (n=17) santral 

kesicilerden sadece biri mevcut olarak tespit edilmiştir. 

 Erkek bireylerin %84,7’ sinde (n=216) santral kesiciler mevcut, %7,1’nde 

(n=18) tam dişsizlik, %4,3’nde (n=11) santral kesicilerden biri eksik, %3,9’unda 

(n=10) santral kesiciler eksik olduğu görülmüştür. Kadın bireylerin %87,3’ünde 

(n=255) iki santral kesicide mevcut, %6,5 (n=19) tam dişsizlik gözlenirken, %4,1 

(n=12) iki santral kesici eksik, %2,1 (n=6) santral kesicilerden biri eksik 

bulunmuştur. Cinsiyetler arasında santral kesici diş varlığı/ yokluğu açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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NPK’ın üç boyutlu görüntüleme yöntemleri ile sagital kesitlerde farklı şekillerde 

görülebildiği, bunun sonucunda farklı şekilde sınıflandırıldığı gözlenmiştir 

(Mardinger ve ark., 2008; Etöz, 2013; Güncü ve ark., 2013; Thakur ve ark., 2013; 

Gönül ve ark., 2015; Kajan ve ark., 2015; Jain ve ark., 2016; Nasseh ve ark., 2017). 

Mardinger ve ark. 207 bireyde BT yöntemini kullanarak yaptığı çalışmada, 

sagital kesitten izlenen kanal şeklini kum saati, huni, muz, silindir olmak üzere dört 

grupta sınıflandırmıştır. % 50.7 (n=105) görüntüde silindirik, % 30,9 (n=64) 

görüntüde huni benzeri, % 14,5 (n=30) görüntüde kum saati benzeri ve % 3,9 (n=8) 

görüntüde muz benzeri kanallar bulunmuştur. Aynı çalışmada dişsiz rezorbe alveol 

kretlerde çoğunlukla(% 56,6)  huni benzeri kanal görülmüştür ( Mardinger ve ark., 

2008). 

Gönül ve ark. MDBT yöntemini kullanarak 100 bireyde (50 kadın-50 erkek) 

yapmış oldukları çalışmada sagital kesitten izlenen NPK şekilleri Mardinger ve ark. 

gibi 4 grup altında değerlendirilmiştir. Sagital kesitten en sık görülen NPK şekli 

silindirik, sagital kesitten en az sıklıkta görülen NPK şekli ise huni şekilli kanal 

olarak bildirilmiştir (Gönül ve ark., 2015). 

Güncü ve ark. BT yöntemini kullanarak 933 bireyde (516 kadın - 417 erkek) 

yaptığı çalışmada, sagital kesitten izlenen NPK şekli sınıflandırmasını Mardinger ve 

ark. gibi 4 grupta yapmışlardır. Sagital kesitten en sık görülen NPK şekli silindirik 

(kadınlarda % 46.97 ve erkeklerde % 34.61), sagital kesitten en az sıklıkta görülen 

NPK şekli ise (kadınlarda % 11.38 ve erkeklerde % 10.47) muz şekilli kanal olarak 

bildirilmiştir (Güncü ve ark., 2013).  

Jain ve ark. KIBT tekniğini kullanarak 81 (46 kadın - 35 erkek) bireyde sagital 

kesitten en yaygın izlenen NPK şeklini silindirik kanal (% 48.14) olarak belirtmiştir ( 

Jain ve ark., 2016). 

Thakur ve ark.  KIBT tekniğini kullanarak 100 bireyde (50 kadın-50 erkek) 

yaptığı çalışmada, sagital kesitten izlenen NPK şekillerini, silindir, huni, kum saati 

ve iğ şeklinde olmak üzere 4 grupta değerlendirmiştir. Burada iğ şeklinde kanal 

sınıflandırması kanalın ortasında genişleyen oral ve nazal açıklığa doğru daralan 

kanallar için kullanılmıştır. En yaygın görülen kanal şekli, 39 (22 kadın-17 erkek) 

bireyde silindir şeklinde olmakla birlikte en az sıklıkla görülen kanal şekli ise 11 (6 

kadın- 5 erkek) bireyde iğ şekilli kanal olmuştur. 20 erkek bireyde en yüksek oranda 
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huni şekilli kanal izlenmiştir. Erkek ve kadın bireyler arasında sagital kanal şekli 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür (Thakur ve 

ark., 2013). 

Nasseh ve ark. Lübnan nüfusunda KIBT tekniğini kullanarak 63 (42 kadın- 21 

erkek) bireyde yaptıkları çalışmada sagital kesitten izlenen NPK şeklini 

sınıflandırırken Thakur ve ark. nın sınıflamasını kullanmıştır. % 36.50 oranla silindir, 

% 36.50 oranla huni, %20.63 oranla kum saati, % 6.34 oranla iğ şeklinde kanal 

gözlenmiştir ( Nasseh ve ark., 2017).   

Kajan ve ark. KIBT tekniğini kullanarak 198 bireyde (100 kadın-98 erkek) NPK 

şekillerini çapraz kesitten 6 grupta (silindir, huni, konik, kum saati, muz ve y 

şeklinde) sınıflandırmıştır. En sık izlenen kanal formu % 57,6 oranla silindir şekilli 

kanal formu olduğu gözlemiştir. En az sıklıkla % 1,5 oranla muz şekilli kanal 

görülmüştür ( Kajan ve ark., 2015) 

Etöz, KIBT tekniğini kullanarak 500 (245 kadın - 255 erkek) bireyde yapmış 

olduğu çalışmada,  sagital kesitlerde izlenen NPK şeklini Mardinger ve ark. 

sınıflamasına konik ve ağaç dalı grubu eklenerek altı başlık altında gruplandırmıştır.  

Toplumda en yüksek oranda % 38.78 kum-saati ve % 27.35 huni şekilli kanallar 

görülürken, % 9.18 oranında konik ve % 8.25 oranında da silindirik kanallar 

görüldüğü tespit edilmiştir. Daha önce yapılan çalışmalarda değerlendirilmeyen ağaç 

dalı seklindeki kanallarında % 1.43 oranında görüldüğü tespit edilmiştir. Erkek 

bireylerde % 20.85 oranla en sık, %17.96 oranla kum saati kanal görülmüştür. Erkek 

ve kadın bireyler arasında sagital kesitten izlenen NPK şekilleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir (Etöz, 2013). 

Bu çalışmada KIBT görüntüleme yöntemi kullanılarak sagital kesitlerde 

değerlendirilen NPK şekli, çalışma grubunda izlenen kanallar dikkate alınarak konik 

şeklinde kanalın ilave edilmesiyle Mardinger ve ark. sınıflaması modifiye edilmiş ve 

NPK’ın sagital kesitten izlenen kanal şekli, kum saati, konik, huni, muz, silindir 

olmak üzere beş başlık altında gruplandırılmıştır. 

Sagital kesitten NPK şekli değerlendirmelerinde kanal şekli; %47,7 (n=261)’si 

silindir, %15,9 (n=89)’unun kum saati, %15 (n=82)’inin konik, %11 (n=60)’inin 

huni ve %10,4 (n=57)’ünün muz olarak bulunmuştur.  
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Bu çalışma sonuçları en yüksek oranda silindir şekilli kanal görülmesi açısından 

Mardinger ve ark., Gönül ve ark., Güncü ve ark., Jain ve ark., Kajan ve ark., 

sonuçları ile uyumludur ( Mardinger ve ark., 2008; Güncü ve ark., 2013; Gönül ve 

ark., 2015; Kajan ve ark., 2015; Jain ve ark., 2016). 

Sagital kesitten değerlendirilen kanal şekilleri arasında cinsiyet dağılım oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.002; p<0.05). 

Kadınlarda huni şekilli kanal (%14,7 ), konik şekilli kanal (%16,1) ve muz şekilli 

kanal (%12,7)  görülme oranı daha yüksekken, erkeklerde kum saati şekilli kanal 

görülme oranı (%18,0)  ve silindir şekilli kanal görülme oranı (%53,7 ) yüksektir. 

BT ve KIBT görüntüleme yöntemleri kullanılarak yapılan çalışmalarda NPK’ın 

koronal kesitte değerlendirilen varyasyonlarına dair sınıflamalar yapılmıştır 

(Bornstein ve ark., 2011; Etöz, 2013; Lopez ve ark., 2015; Fernandez ve ark., 2015; 

Panjnoush ve ark., 2016).  

Bornstein ve ark.  KIBT tekniğini kullanarak 100 birey ile yaptığı çalışmada 

NPK’ın morfolojisini koronal kesitte tek kanal (bir oral açıklık, bir nazal açıklık), iki 

paralel kanal (iki oral açıklık, iki nazal açıklık), Y tipi kanal (bir oral açıklık ile 

birlikte ve iki veya daha fazla nazal açıklık) olmak üzere 3 grupta değerlendirmiştir. 

Bu çalışmada % 45 tek kanal ve % 40 Y tip kanal, % 15 iki ayrı kanal sonucuna 

varmışlardır (Bornstein ve ark., 2011). 

Lopez ve ark. 122 bireyde KIBT tekniğini kullanarak yaptığı çalışmada en 

yüksek oranda 64 bireyde Y şeklindeki kanal, bunu takiben tek kanal izlenmiştir.  

(Lopez ve ark., 2015). 

Fernandez ve ark. KIBT tekniği kullanarak 224 birey ile yaptıkları çalışmada 

koronal kesitten kanal sınıflamasını Bornstein ve ark. gibi 3 grupta değerlendirmiştir. 

%47.2  oranla Y tipi kanal izlemiştir. %42,2 oranla yalnızca bir kanal, %10,6 oranla 

iki paralel kanal bulunmuştur (Fernandez ve ark., 2015). 

Panjnoush ve ark. KIBT tekniğini kullanarak 300 bireyde (150 kadın 150 erkek) 

koronal kesitte kanal değerlendirmelerini 3 grup altında değerlendirmiştir. Bireylerde 

% 66,6 oranla tek kanal izlenmiştir. Erkek bireylerin %72 sinde, kadın bireylerin 

%60 ında en yüksek oranla tek kanal görülmüştür (Panjnoush ve ark., 2016). 
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Bu çalışmada KIBT ile alınan görüntülerde NPK koronal kesitte Bornstein ve ark 

sınıflamasına göre değerlendirilmiş, %57,4 (n=314)’ ünün tek kanal, %23,4 

(n=128)’ünün çift kanal ve %14,6 (n=80)’sının Y kanal olduğu tespit edilmiştir. 

Bu çalışma koronal kesitte en yüksek oranda tek kanal görünmesi açısından 

Bornstein ve ark., Panjnoush ve ark. çalışma sonuçları ile uyumludur (Bornstein ve 

ark., 2011; Panjnoush ve ark., 2016). 

Çalışmada cinsiyetler arasında koronal kesitten değerlendirmeler açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.007; p<0.05). Kadınlarda Y 

kanal görülme oranı (kadınlarda %19,2, erkeklerde %9,4) daha yüksekken, 

erkeklerde çift kanal görülme oranı(erkeklerde %26,7,kadınlarda %20,5) yüksektir. 

NPK’ın burun tabanında sonlandığı yerde bulunan SF lerinin sayısının yapılan 

çalışmalarda farklılık gösterdiği görülmüştür. Foramenlerin sayısını tespit etmek için 

birçok araştırmacı aksiyal kesitleri kullanmıştır ( Kim ve ark., 2004; Song ve ark., 

2009; Etöz, 2013; Thakur ve ark., 2013; Al Amery ve ark., 2015; Mohammed, 2016). 

Song ve ark.  56 kadavra ile mikro bt kullanarak yaptığı çalışmada SF sayısı % 

25 oranında üç foramen ve % 9 oranında dört foramen olduğunu bildirmiştir ( Song 

ve ark., 2009). 

Kim ve ark. 38 bireyde KIBT tekniğini kullanarak yaptıkları çalışmada aksiyal 

kesit değerlendirmesinde %87’sinde bir, %10,4’ünde iki , %2,6’sında üç SF 

bildirmiştir ( Kim ve ark.,  2004). 

Al amery ve ark. 90 bireyde KIBT tekniğini kullanarak yaptığı çalışmada % 64,4 

tek, % 34,4’ünde iki, sadece 1 bireyde 3 SF’e rastlanmıştır (Al Amery ve ark., 2015). 

Thakur ve ark. 100 bireyde KIBT yöntemini kullanarak yaptıkları çalışmada % 

81 oranında 2 foramen bildirmiştir (Thakur ve ark., 2013). 

Mohammed, 100 bireyde KIBT tekniğini kullanarak yaptığı çalışmada aksiyal 

kesit değerlendirmesinde 69 bireyde tek SF, 23 bireyde iki SF, 8 bireyde üç SF 

izlemiştir ( Mohammed,  2016). 

Kajan ve ark. 198 bireyde KIBT tekniğini kullanarak yaptıkları çalışmada, 

aksiyal kesit değerlendirmesinde  %81,8 tek SF, %9,1 iki SF, %9,1 üç SF gözlemiştir 

(Kajan ve ark., 2015). 
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Fernandez ve ark. 224 bireyde KIBT tekniğini kullanarak yaptığı çalışmada 

aksiyal kesit değerlendirmesinde iki SF varlığı en yüksek oranla %50,9 (n=114)  

görülmüştür (Fernandez ve ark., 2014). 

Bu çalışmada tek stenson forameni, % 59,6 (n= 326), çift stenson forameni % 

29,1 (n=159), üç stenson forameni % 11,3 (n=62) oranla görülmüştür. 

Bu çalışma en yüksek oranda tek stenson forameni görülmesi açısından 

Mohammed, Al amery ve ark., Kim ve ark.’nın çalışma sonuçları ile uyumludur. 

(Kim ve ark.,  2004; Al Amery ve ark., 2015;  Mohammed, 2016). 

 Cinsiyetler arasında SF sayılarının dağılımları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).  

Nazopalatin kanal uzunluğu üç boyutlu görüntüleme yöntemleri kullanılarak 

koronal ve sagital kesitler üzerinde ölçülmüştür (Güncü ve ark., 2013; Panjnoush ve 

ark., 2016). 

Fukuda ve ark. 40 maksiller çene kemiğinde (kadavrada) mikro bt yöntemi ile 

yaptıkları çalışmada sagital kesitlerde NPKU, dişli maksillalarda 11.75 mm ve dişsiz 

maksillalarda ise 10.84 mm ölçülmüştür. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır ( Fukuda ve ark.,  2015). 

Mravia ve ark. yaş ortalaması (55 ± 9) olan 34 bireyde spiral BT tekniğini 

kullanarak yaptıkları çalışmada, sagital kesitlerde NPKU ortalama 8,1 mm 

belirtmiştir. Bu çalışmada sadece parsiyel dişsiz bireyler çalışma grubuna dahil 

edilmiştir (Mraiwa ve ark., 2004). 

Gönül ve ark. 100 bireyde MDCT yöntemini kullanarak yaptıkları çalışmada 

NPKU’ nu erkek bireylerde 13.68 ± 2.73 mm, kadın bireylerde 11.43 ± 2.78 mm 

ölçülmüştür. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Yaş ile birlikte NPKU 

azalma yayınlanmıştır (Gönül ve ark., 2015). 

 Güncü ve ark. 933 bireyde BT yöntemini kullanarak yaptıkları çalışmada, 

sagital kesitlerde NPKU erkeklerde ve kadınlarda sırasıyla 11.96 ± 2.73 mm ve 10.39 

± 2.47 mm ölçülmüştür. Erkek bireylerin NPKU kadın bireylerden istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur Dişli erkek bireylerde NPKU 11.96 ± 2.73, dişli 

kadın bireylerde 10.39 ± 2.47 ölçülmüştür. Dişsiz erkek bireylerde NPKU 10.70 ± 

2.53, dişsiz kadın bireylerde 9.62 ± 2.31 mm ölçülmüştür. Çalışma sonuçları 
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dişsizlikle birlikte kanal uzunluğunda azalma olduğunu belirtmiştir (Güncü ve ark., 

2013). 

Nasseh ve ark. 63 bireyi KIBT tekniği ile değerlendirdiği çalışmada, NPKU Ort: 

11,50 mm (min: 7,20 mm, max: 17,40 mm ) belirtilmiştir Bu çalışmada kadın 

bireylerin NPKU 10.88 mm, erkek bireylerin NPKU 12.80 mm ölçülmüştür. Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Nasseh ve ark., 2017). 

Al-Amery ve ark. 90 bireyi KIBT yöntemi ile değerlendirdikleri çalışmada kadın 

bireylerde NPKU 17.96 ± 3.96 mm ve erkek bireylerde 17.96 ± 4.18 mm olduğunu 

belirtmiş, cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Al-

Amery ve ark., 2015). 

Bornstein ve ark.100 (56 kadın - 44 erkek) bireyi KIBT ile değerlendirdiği 

çalışmada erkeklerde NPKU 11.73 mm, kadın bireylerde 10.41 mm ölçülmüştür. Bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Bornstein ve ark., 2011). 

Salemi ve ark. 110 bireyi KIBT kullanarak değerlendirdikleri çalışmada kadın 

bireylerde NPKU 11.26 mm, erkek bireylerde 12.64 mm ölçülmüştür. Santral 

kesicisi olan bireylerde NPKU 12.11 mm, santral kesicisi olmayan bireylerde NPKU 

11.53mm ölçülmüştür. Bu çalışmada, nazopalatin kanalın ortalama uzunluğunun 

yaşlanma ile azaldığı yayınlanmıştır (Salemi ve ark., 2016). 

Etöz, 500 bireyde KIBT kullanarak yaptığı çalışmada NPKU sagital kesitlerde 

değerlendirmiş ve 3.80mm ile 21.30mm arasında değişen ve ortalama 12. 59 ± 2.89 

mm belirtmiştir. NPKU erkek bireylerde 13.50±3.01 mm, kadın bireylerde 

11.64±2.43 mm ölçülmüştür. Total dişsiz bireylerde NPKU 11.17± 3.01 mm, 

maksiler santral kesici dişlerinin ikisi de mevcut bireylerde NPKU 12.93±2.89 mm, 

santral kesicilerden sadece biri mevcut olan bireylerde NPKU 12.50± 2.02 mm, 

santral kesicilerden her ikisi de eksik bireylerde 12.57± 2.82 mm yayınlanmıştır. 

Total dişsiz bireylerin kanal uzunluğu diğer üç grup(santral dişleri mevcut, santral 

dişlerinden biri mevcut ve santral dişlerinin her ikisi de kayıp) bireyin kanal 

uzunluğundan istatistiksel olarak anlamlı daha kısa bulunmuştur (Etöz, 2013). 

Bu çalışmada nazopalatin kanal uzunluğu 4.02 mm ile 22.52 mm arasında 

değişmekte olup, ortalaması 12.83±2.96 mm bulunmuştur. Bu çalışmada erkek 

bireylerin NPKU ortalaması 14,18±2,7 mm, kadın bireylerin NPKU 11,66±2,65 mm 
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ölçülmüştür. Erkeklerin kanal uzunluğu ortalaması, kadınlardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde uzundur (p:0.000; p<0.05).  

Bu çalışma erkek bireylerin kanal uzunluğunun kadın bireylerden istatistiksel 

olarak uzun olması açısından Gönül ve ark., Güncü ve ark., Etöz, Salemi ve ark., 

Bornstein ve ark., Nasseh ve ark. ile uyumludur (Bornstein ve ark., 2011; Etöz, 2013; 

Güncü ve ark.,2013; Gönül ve ark., 2015; Salemi ve ark., 2016; Nasseh ve 

ark.,2017). 

NPKU total dişsiz bireylerde 12,34±2,97 mm bulunurken, iki santral kesicisi de 

mevcut olan bireylerde ortalama 12,93±2,93 mm, kesicilerden biri eksik olan 

bireylerde ortalama 11,8±2,7 mm ve kesicilerden ikisi de eksik olan bireylerde 

ortalama 12,33±3,56 mm bulunmuştur. Santral diş varlığına göre NPKU ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Güncü ve ark., Etöz, dişsizlikle birlikte kanal uzunluğunda azalma olduğunu 

belirtmiştir. Bu araştırmacıların bulguları sunulan çalışma ile uyumlu değildir( 

Güncü ve ark., 2013; Etöz, 2013). 

Bu çalışmada koronal kanal sayıları ile nazopalatin kanal uzunluğu ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). 

Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; Y kanal olanların 

kanal uzunluğu ortalamaları, Tek kanal (p:0.000) ve Çift kanal (p:0.040) olanların 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p<0.05).  

Anterior Maksiller bölge anatomisinde, insiziv foramen genişliği (İFG) bu bölge 

patolojilerini tanımlamak için önemlidir. İnsiziv foramenin 6 mm kadar bir çapı 

normal aralıkta değerlendirilirken, 10 mm' den daha büyük çapların nazopalatin 

kanal kisti gibi patolojik bir duruma işaret ettiği düşünülmektedir.  (Swanson ve ark., 

1991; Cecchetti ve ark., 2012; Gümüşok ve ark., 2015; Mravia ve ark., 2004). 

Gönül ve ark. 100 (50 kadın - 50 erkek) bireyde yaptıkları çalışmada erkek 

bireylerde İFG 6.68 ± 2.64 mm, kadın bireylerde İFG 5.83 ± 2.62 mm, Ort 6.26 ± 

2.65 mm sonuç elde etmişlerdir. Bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Dişsiz grupta İFG 6.03 ± 2.61 mm, dişli grupta 6.31 ± 2.67 mm ölçülmüştür (Gönül 

ve ark., 2015). 

Liang ve ark. 120 bireyde yaptıkları çalışmada, dişsiz grupta İFG 3,6 mm ve dişli 

grupta İFG 3,5 mm ölçülmüştür. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
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Erkek bireylerde İFG kadın bireylerden istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (Liang ve ark., 2009). 

Mardinger ve ark. 207 bireyde BT kullanarak yaptığı çalışmada İFG’ nin dişsiz 

alveol kretlerinde daha geniş olduğu ve potansiyel implant yerleştirme alanının % 

35,6’sını (% 13 ila% 58) işgal ettiğini belirtmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre 

insiziv foramen maksiler sinüslere benzer şekilde dişsiz alalara doğru genişleme 

eğilimi göstermektedir ( Mardinger ve ark., 2008). 

Al amery ve ark. 90 (44 kadın- 46 erkek)  dişli bireyde KIBT kullanarak yaptığı 

çalışmada erkek bireylerde İFG 3.05±0.77 mm, kadın bireylerde İFG 2.56±0.80 mm 

Ort: 2.80 mm sonuç elde edilmiş ve bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(Al amery ve ark., 2015). 

Lopez ve ark. 122 (56 kadın - 66 erkek)  bireyde KIBT kullanarak yaptığı 

çalışmada İFG erkek bireylerde 3.50± 0.97 mm, kadın bireylerde 3.39± 0.93mm ve 

Ort. 3.29 ± 1,0 mm ölçmüştür. Kadın ve erkek bireyler arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (Lopez ve ark., 2015). 

Özçakır-tomruk ve ark. 157 (97 kadın - 60 erkek) bireyde KIBT görüntülerini 

kullanarak yaptıkları çalışmada İFG kadın bireylerde 4.41 ± 1.25 mm, erkek 

bireylerde 4.59 ± 1.46 mm ölçülmüştür. Santral dişleri olmayan bireylerde İFG 4.38 

± 1.46 mm, santral dişleri olan bireylerde ise 4.56 ± 1.23 ölçülmüştür. Kadın ve 

erkek bireylerin sonuçları arasındaki farklılık ve santral dişleri olan ve olmayan 

bireyler arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Özçakır-

tomruk ve ark., 2015). 

Bu çalışmada İFG sagital kesitten ölçülmüştür. İFG kadın bireylerde 4,39±1,31 

mm, erkek bireylerde ise 4,27±1,21 mm ve ortalama İFG 4,33±1,26 mm 

bulunmuştur. Kadın bireylerin ortalaması erkek bireylerde yüksek bulunmasına 

rağmen kadınlar ile erkeklerin İFG ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır(p>0.05). 

Kadın ve erkek bireylerin İFG ortalamalarında istatistiksel olarak fark 

görülmemesi açısından Lopez ve ark. ve Gönül ve ark.’nın bulguları ile benzerdir 

(Lopez ve ark., 2015; Gönül ve ark., 2015). 
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 Al amery ve ark. ve Liang ve ark. ise İFG’ni erkek bireylerde istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde geniş bulmuşlardır (Liang ve ark., 2009; Al Amery ve ark., 2015). Bu 

sonuç sunulan çalışmanın sonuçları ile uyumlu değildir   

Bu çalışmada İFG total dişsiz bireylerde 4,91±1,1 mm bulunurken,  iki kesicisi 

de mevcut olan bireylerde ortalama 4,27±1,2 mm, kesicilerden biri eksik olan 

bireylerde ortalama 4,12±0,9 mm ve kesicilerden ikisi de eksik olan bireylerde 

ortalama 4,72±1,61 mm bulunmuştur.  

Diş varlığı /yokluğuna göre yapılan 4 gruplama arasında kanal genişliği 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.010; 

p<0.05). Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; her iki 

santral kesici dişi mevcut olan grubun kanal genişliği ortalamaları, total dişsiz 

grubunun ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur 

(p:0.016; p<0.05).  

Bu çalışma dişsizlikle birlikte İFG’nin arttığını göstermiştir. Bu yönüyle 

Mardinger ve ark. ve Al amery ve ark. ile benzerdir (Mardinger ve ark., 2008; Al 

Amery ve ark.,2015). 

NPK’ın anteriorunda kalan bukkal kemik kalınlığının ölçümü Bu bölgeye 

uygulanacak implantın seçimi için çok önemlidir (Suresh ve ark., 2012; Tözüm ve 

ark., 2012; Fernandez ve ark., 2015; Fukuda ve ark., 2015; Jain ve ark.,2016). 

Suresh ve ark. 100 kadavra kafasında yaptıkları morfolojik çalışmada 

kafataslarını dişli ve dişsiz iki grupta incelemiştir. Anterior maksillada ortalama 

bukkal kemik yüksekliği, dişleri mevcut olan erkeklerde 18,7 ± 1,6 mm ve dişleri 

mevcut olan kadınlarda 17,6 ± 1,8 mm bulunmuştur. Çalışma sonucunda, yaşlanma 

sürecinin ve diş kayıplarının, alveolar kemik rezorpsiyonu üzerinde etkisinin 

cinsiyetler arasında farklı olduğu belirtilmiştir. Bu farklılıkların postmenopozal 

değişikliklerden kaynaklanabileceğini düşünülmüştür. Diş kaybı ile birlikte çiğneme 

kuvvetlerinin, dil kasını gücünün ve perioral kasların kuvvetlerinin azalması ve bu 

işlevsel azalmanın da alveol kemiğinde rezorpsiyonunu artırabileceği yayınlanmıştır 

(Suresh ve ark., 2012). 

Fukuda ve ark. 20 dişli 20 dişsiz toplam 40 kuru kafayı mikro bt yöntemi ile 

görüntüledikleri çalışmada dişli çenelerde bukkal kemik uzunluğu (BKU) 17.97 ± 

3.16 mm, dişsiz çenelerde BKU 14.01 ± 3.50 mm ölçülmüştür. Dişli ve dişsiz 
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çenelerde görülen bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş, dişsiz bireylerde 

BKU’nun %60’ nın implant yerleştirmeye uygun olduğunu bildirmiştir (Fukuda ve 

ark., 2015). 

Tözüm ve ark. 933 (516 kadın - 417 erkek) bireyde BT görüntüleme metodunu 

kullanarak yaptıkları çalışmada BKU’nu erkek bireylerde daha uzun olduğunu 

bildirmişler, bunu erkek bireylerin diş köklerinin daha uzun olmasının 

bağlamışlardır. Ayrıca BKU ile ilgili literatür taramalarında yeterli veri elde 

edemediklerini bildirmiştir (Tözüm ve ark., 2012). 

Jain ve ark. 81 bireyde KIBT tekniğini kullanarak yaptıkları çalışmada BKU Ort: 

17.12 ± 3.97 mm bildirmişlerdir. Erkek bireylerin BKU 17.72 mm kadın bireylerin 

BKU 16.68 mm ölçülmüştür. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (Jain ve ark., 2016). 

Fernandez ve ark. 224 bireyin KIBT görüntüleriyle yapmış oldukları çalışmada 

silindir şekilli kanallarda BKU 21,19 mm bildirmişlerdir ( Fernandez ve ark., 2015). 

Bu çalışmada BKU değerleri 2.41 mm ile 30,5 mm arasında değişmekte olup, 

ortalaması 21±3.51mm dir. Erkeklerin BKU ortalamaları 21,91±3,47 mm, kadınların 

BKU ortalamaları 20,2±3,35 mm ölçülmüştür. Erkeklerin BKU ortalamaları 

kadınların BKU ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde uzun 

bulunmuştur (p:0.000; p<0.05). 

Bu çalışmanın bulguları erkek bireylerin BKU’nun kadın bireylerin BKU’ dan 

uzun bulunması yönünden Tözüm ve ark. ile uyumludur. Tözüm ve ark. BKU erkek 

bireylerde daha uzun olmasını erkek bireylerin diş köklerinin daha uzun olmasının 

bağlamışlardır(Tözüm ve ark., 2012) 

 Santral diş varlığına göre BKU ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Farklılığın tespiti için yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonucunda; Her iki santral dişi ağızda olan grubun BKU ortalamaları 

21,37±3,25, total dişsiz grubunun ortalamalarından17,42±4,13 istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.000; p<0.05). Diğer gruplar( her iki 

santral dişi olmayan ve sadece bir santral dişi mevcut olan bireyler arasında BKU 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 
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Bu çalışmada dişli bireylerin BKU ortalamalarının, total dişsiz grubun 

ortalamalarından yüksek bulunması açısından Tözüm ve ark., Fukuda ve ark. ile 

uyumludur. Bu sonuca göre diş kaybıyla birlikte bukkal kemikte değişiklikler 

meydana geldiği söylenebilir (Tözüm ve ark., 2012; Fukuda ve ark., 2015) 

Nazopalatin kanalın anteriorunda kalan kemiğin bukkal- palatal genişliği,  dental 

implant yerleşiminde önemli yer tutar ( Özçakır-tomruk ve ark., 2015).  

Katranji ve ark. 28 kadın kadavra başı ile yaptıkları anatomik çalışmada, 15 dişli 

çenede alveol kretteki ortalama bukkal kemik genişliği(BKG) 7,6 ± 1.29 mm, dişsiz 

çenelerde anterior maksillada alveolar kretteki ortalama BKG ise 3,8 ± 2.46 mm 

bulunmuştur. Dişli ve dişsiz alveol kretler karşılaştırıldığında kemik genişliğinde % 

50 oranında bir azalma yayınlanmıştır (Katranji ve ark., 2007). 

Acar ve Kamburoğlu 252 bireyde KIBT ile yaptıkları çalışmada BKG’ni sagital 

düzlemde üç seviyede ölçmüştür. Çalışma sonuçları alveolar bukkal kemik 

genişliğinin maksiller ön dişler yokluğunda azaldığını göstermiştir. Bu çalışmada yaş 

ile bukkal kemik boyutları arasında anlamlı korelasyon bulunmuş ve yaş ile birlikte 

BKG’nin azaldığını bildirmişlerdir. Erkek bireylerde BKG, kadın bireylerin BKG 

ölçümlerinden anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (Acar ve Kamburoğlu, 2015). 

Jain ve ark. 81 bireyde KIBT tekniğini kullanarak yaptıkları çalışmada BKG 

sagital kesitte ölçmüşlerdir. BKG 2.84 ile 8.12 mm arasında değişen değerle 

ortalama 5.71 ±1.29 mm ölçülmüştür. Bu çalışma sonucunda BKG erkek bireylerde 

istatistiksel olarak anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (Jain ve ark., 2016). 

Salemi ve ark. 110 bireyde KIBT tekniğini kullanarak yaptıkları çalışmada,  

sagital kesitte NPK’ın anteriorunda kalan BKG’ni değerlendirmiştir. Bu çalışmanın 

sonuçları BKG’nin yaşla birlikte azaldığını, aynı şekilde dişsizlikle beraber BKG 

azaldığını belirtmiştir. Bu ölçümlerde erkek ve kadınlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı belirtilmiştir  (Salemi ve ark., 2016). 

Fernandez ve ark. 230 bireyde KIBT ile BKG’ni değerlendirdikleri çalışmada 

kemik genişliği tek seviyede ölçülmüştür. Çalışma sonucunda BKG 3.23±9.92 mm 

arasında değişen değerle ortalama 6.83±1.28 mm bulunmuştur. Her iki santral dişi 

olan bireylerde BKG 6.91 mm, her iki santral dişi olmayan bireylerde BKG 6.36 mm 

ölçülmüştür. Erkek bireylerde BKG 7.28±1.28 mm kadın bireylerde 6.41±1.14 mm 
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bulunmuştur ve bu değer istatistiksel olarak anlamlı görülmüştür ( Fernandez ve ark., 

2014). 

Bu çalışmada BKG tek seviyede NPK’ın en geniş olduğu orta nokta hizasından 

ölçülerek implant tedavisinde gerekli olabilecek ortalama değerin hesaplanması 

hedeflenmiştir. BKG 2.33 mm ile 11.31 mm arasında değişmekte olup, ortalaması 

6.99±1.58’mm ölçülmüştür. Erkeklerin BKG 7,5±1,57 mm kadınların BKG 

6,54±1,45 mm bulunmuştur. Erkeklerin BKG kadınların BKG’ den istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde uzun bulunmuştur (p:0.000;p<0.05).  

Erkek bireylerin BKG kadın bireylerden geniş olması açısından bu çalışma Jain 

ve ark., Acar ve Kamburoğlu, Tözüm ve ark., Fernandez ve ark. çalışma sonuçları ile 

uyumludur (Tözüm ve ark., 2013; Fernandez ve ark., 2014; Acar ve Kamburoğlu, 

2015 ; Jain ve ark., 2016). 

Erkek bireylerin BKU ve BKG’nin kadın bireylerden yüksek olmasını erkek 

bireylerin kranio kaudal mesafesinin kadınlardan fazla olması ile açıklanabilir. 

Santral diş varlığına göre BKG ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Bu çalışmanın bulguları Acar ve Kamburoğlu, Fernandez ve ark. ile uyumlu 

değildir (Fernandez ve ark., 2014; Acar ve Kamburoğlu, 2015). 

 Sagital kesitten belirlenen kanal şekilleri arasında bukkal kemik genişliği 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; 

p<0.05). Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; Kanal şekli 

silindir olanların bukkal kemik genişliği ortalamaları, huni (p:0.029) ve muz 

(p:0.000) olanların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). 
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8. SONUÇ 

 

Bu çalışmada konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kullanılarak anterior 

maksilla ve NPK retrospektif olarak değerlendirilmiş ve aşağıdaki sonuçlar 

bulunmuştur; 

1. Cinsiyetler arasında santral diş varlığı durumu dağılımları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

2. Erkek olguların nazopalatin kanal uzunluğu (NPKU)’nün, kadın olguların 

NPKU’dan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde uzun olduğu saptanmıştır 

(p:0.000; p<0.05).  

 

3. Kadın olgular ile erkek olgular arasında insiziv foramen genişliği (İFG) 

ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

 

4. Erkek olguların bukkal kemik uzunluğu (BKU) ortalamaları, kadın olguların 

BKU’ dan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde uzundur (p:0.000; p<0.05). 

 

5. Erkek olguların bukkal kemik genişliği (BKG) ortalamaları, kadın olguların 

BKG’ den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde geniştir. 

 

6. Sagital kesitten değerlendirilen kanal şekilleri arasında cinsiyet dağılım oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.002; p<0.05). 

Kadınlarda huni şekilli kanal (%14,7 ), konik şekilli kanal (%16,1) ve muz şekilli 

kanal (%12,7)  görülme oranı daha yüksekken, erkeklerde kum saati şekilli kanal 

görülme oranı (%18,0)  ve silindir şekilli kanal görülme oranı (%53,7 ) yüksektir. 

 

7. Cinsiyetler arasında stenson forameni (SF) sayılarının dağılımları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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8. Cinsiyetler arasında koronal kesitten değerlendirmeleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.007; p<0.05). Kadınlarda Y kanal 

görülme oranı daha yüksekken, erkeklerde çift kanal görülme oranı yüksektir 

9. Her iki santral dişi mevcut olan grubun yaş ortalamaları (40,66±12,74), santral 

kesicilerden sadece biri mevcut olan bireylerin (49,41±8,06)  (p:0.002), her iki 

santral dişi olmayan bireylerin  (52,45±11,19) (p:0.000) ve total dişsiz bireylerin  

(58,51±10,91) (p:0.000) ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşük bulunmuştur (p<0.05). 

10. Santral diş varlığına göre NPKU ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

11. Her iki santral dişi olan grubun İFG ortalamaları, total dişsiz grubunun 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur 

(p:0.016; p<0.05). 

 

12. İki santral dişi ağızda olan grubun BKU ortalamaları, total dişsiz grubunun 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p:0.000; p<0.05). 

 

13. Santral diş varlığına göre BKG ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

14. Kanal şekli silindir olanların İFG ortalamaları, Kum saati (p:0.043) ve Muz 

(p:0.020) olanların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

bulunmuştur (p<0.05). 

 

15. Kanal şekli silindir olanların BKG ortalamaları, Huni (p:0.029) ve Muz (p:0.000) 

olanların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). 
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16. Y kanal olanların NPKU ortalamaları, Tek kanal (p:0.000) ve Çift kanal 

(p:0.040) olanların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

bulunmuştur (p<0.05). 

 

 

17. SF sayısı 1 olanların NPKU ortalamaları, SF sayısı 2 olanların ortalamalarından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p:0.022; p<0.05). 

 

18.  Erkek bireylerin nazopalatin kanal uzunluğu ortalaması ve bukkal kemik 

uzunluğu ortalaması kadın olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde uzun 

bulunmuştur (p:0.000; p<0.05). 

 

  Çalışma bulgularına göre KIBT yöntemi, maksilla anterior bölgede bukkal kemik 

uzunluğu, bukkal kemik genişliğinin ölçülmesinde ve önemli bir anatomik sınırlama 

kabul edilen nazopalatin kanalın morfoloji ve varyasyonlarının incelenmesinde 

yararlı ve değerli bir görüntüleme yöntemidir. 
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