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Abstract 

Background and Objective: The infraorbital canal (IOC) is located in the floor of the orbit and terminates at the infraorbital 

foramen below the orbital rim. The IOC is a crucial anatomical landmark for successful anesthesia in dentistry and oral and 

maxillofacial surgery. This study aimed to evaluate the position and dimensions of the IOC based on cone-beam computed 

tomography (CBCT). 

Methods: This descriptive-analytical study was conducted on CBCT images of 250 individuals (105 males and 145 females) 

(mean age = 36.14±17.7 years) referring to a specialized oral and maxillofacial radiology clinic in Babol, Iran, during 2021-

22. Three different types of IOC pathways from the sinus roof were measured: Completely located within the maxillary sinus 

roof (Type 1), located below the maxillary sinus roof (Type 2), and suspended from the maxillary sinus roof within the 

septum or lamella of the infraorbital ethmoid cell (Type 3). Additionally, the angles between the IOC and the infraorbital 

groove with the maxillary sinus roof, the angles between the IOC and the infraorbital groove, the lengths of the IOC and the 

infraorbital groove, and the distances of the IOC from various anatomical landmarks were measured. Distances of the IOC 

(mm) were evaluated from other anatomical landmarks according to gender and age groups. 

Results: Overall, various pathways of the IOC from the sinus roof were 39.4% in Type 1, 53% in Type 2, and 7.6% in Type 

3; the mean distance of the IOC to the infraorbital rim was 8.58±1.30 mm, and to the midpoint of the canine root was 

10.16±0.81 mm. The mean length of the canal was 25.89±2.47 mm, and the infraorbital groove was 5.06±0.58 mm; and the 

mean angle between the IOC and the infraorbital groove was 153.20±3.28 degrees. In general, the distance of the IOC to the 

midpoint of the canine root on both the left and right sides was greater in males than in females, which was statistically 

significant on the left side (P<0.05). It was found that the length of the IOC and the angle between the IOC and the 

infraorbital groove on the left side had statistically significant correlations with age groups (P<0.05). The mean distance from 

the foramen to the infraorbital rim and the length of the IOC were proportional to the degree of nerve protrusion into the 

maxillary sinus; however, no significant correlation was found between the types of canals (degree of nerve protrusion) and 

gender. 

Conclusion: Type 2 was the most common pathway of the IOC from the sinus roof. Although Type 3 was less common, due 

to the high risk associated with this type of canal, surgeons should be fully aware of the morphology and anatomical position 

of the IOC during sinus and orbital surgeries to reduce probable injuries. 
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Introduction 

he infraorbital canal (IOC) is located in the floor of the orbit 
and terminates at the infraorbital foramen, which is situated 

below the infraorbital rim. The posterior part of the IOC is the 

infraorbital groove, which originates from the infraorbital fissure. 

The infraorbital nerve (ION) is the terminal and largest branch of the 
maxillary nerve. When the maxillary nerve enters the orbit through 

the maxillary fissure, it is referred to as the ION. In the floor of the 

orbit, the ION passes through the groove and IOC, and then descends 

from the superior wall of the maxillary sinus to the face through the 

infraorbital foramen (IOF). The ION innervates the upper cheek skin, 

mucous of the maxillary sinus, incisors, canines, and premolars of 

the maxilla, sometimes the mesiobuccal root of the first molar, and 

the adjacent gingiva, skin, and conjunctiva of the lower eyelid, a 
portion of the nose, and the skin and mucous of the upper lip. The 

ION block technique is used in regional anesthesia for oral and 

maxillofacial surgery, as well as in nasal surgery for both 

intraoperative and postoperative anesthesia. Additionally, the 

protrusion of the IOC into the maxillary sinus roof is considered a 

significant risk in fractures and various surgical procedures. Age and 

race can influence the morphometric measurements and position of 
the canal. Facial bones exhibit rapid growth from 3 to 4 years of age, 

and orbital maturation is complete by 16 years of age. Therefore, the 

mean distance from the IOF to the infraorbital rim remains constant 

after 20 years of age. There may also be a correlation between the 

types of canals and the anatomical variations around them (Haller’s 

cell, pneumatization of the concha, and thickening of the maxillary 

sinus mucosa). In maxillary sinus endoscopy, the probability of 

damaging the IOC is increased when the nerve is attached to the 
sinus roof by a septum. Cone beam computed tomography (CBCT) is 

an accepted method for radiographic evaluation of the paranasal 

sinuses and related structures, such as the IOC and IOF due to its low 

radiation dose, high bone resolution, and easy image processing. This 

study aimed to evaluate the position and dimensions of the IOC 

based on CBCT. 

Methods 

This descriptive-analytical study was conducted on CBCT images 

of 250 individuals (105 males and 145 females) with a mean age of 

36.14±17.7 years who referred to a specialized oral and maxillofacial 
radiology clinic.  

Subjects were categorized into four age groups, including 30 years 

or younger, 31-40 years, 41-50 years, and 51 years and older. 

CBCT images were acquired using a Giano device (Newtom, 

Verona, Italy) with number needed to treat (NNT) software, at a slice 

thickness of 0.5 mm and an interval of 1 mm. The various pathways 

of the IOC from the sinus roof were classified into three types on 

parasagittal and coronal cross-sectional images: The IOC completely 
located within the maxillary sinus roof (type 1), located below the 

maxillary sinus roof (type 2), and suspended from the maxillary 

sinus roof within the septum or lamella of the infraorbital ethmoid 

cell (type 3). 
The angle between the IOC and the infraorbital groove with the 

maxillary sinus roof, and the angle between the IOC and the 

infraorbital groove in sagittal section images were evaluated. The 
lengths of the IOC and the infraorbital groove in sagittal section 

images were assessed using Przygocka et al.’s method 

To obtain the IOC reproducible position, images were aligned with 

specific landmarks (septum and nasal floor). The sagittal plane was 

adjusted so that the whole IOC was visible. The distance of the IOC 

from various anatomical points was measured. The distance from the 

canal to the midpoint of the root of the canine in all types of canals 

was measured in the coronal plane as follows: A vertical line was 

drawn from the apex to the crown of the canine tooth. Then, in the 
axial plane, the distance of this line to the center of the IOC was 

measured. The maximum vertical distance from the most distal part 

of the canal to the infraorbital rim was measured in the parasagittal 

section. 

Results 

In comparing the different types of IOC, Type 1 was found in 96 

cases (38.4%) on the left side and 101 cases (40.4%) on the right 
side; Type 2 was found in 134 cases (53.6%) on the left side and 131 

cases (52.4%) on the right side; and Type 3 was found in 20 cases 

(8%) on the left side and 18 cases (7.2%) on the right side. The 

distance from the IOC to the midpoint of the canine root was greater 

in males on both the right (P<0.056) and left (P<0.014) sides 

compared to females. 

It was found that the length of the IOC and the angle between the 

canal and the infraorbital groove on the left side had a statistically 
significant correlation with the age groups. This correlation was 

significant between the age group less than 30 years (P<0.035) and 

31-40 years (P<0.040), and with increasing age, the angle between 

the canal and the infraorbital groove, as well as the length of the 

canal, decreased. 
When comparing the relationship between the position and types of 

the canal on the left and right sides, a statistically significant 
difference was found between the distance from the IOC to the 

infraorbital rim and the length of the IOC among the three types of 

canals (P<0.01). Comparisons between Type 1 and Type 2 canals, 

and between Type 2 and Type 3 canals, showed that the distance 

from the canal to the midpoint of the infraorbital rim and the length 

of the canal increased. No statistically significant correlation was 

found between the types of canals and gender. 

Conclusion  

Based on the results of this study, Type 2 (53%) was found to be 

the most frequent pathway of the IOC from the sinus roof, while 

Type 3 (7.6%) was the least frequent. Recognizing the morphology 

and types of IOC that can protrude from the sinus roof allows 

surgeons to have a clear and accurate understanding of the anatomy 

of this region and reduce the risks stemming from the damage to this 

nerve during facial surgeries. 
Since the human skull and jaw vary based on different facial 

features, gender, genetic diversity, ethnicity, and geographic 

conditions, research has shown that these factors can affect the 

dimensions of the foramen and IOC. As a result, the position of the 

canal and foramen can vary in different races. 
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Type 2 was found to be the most common pathway of the IOC from the sinus roof. Although Type 3 was less 

prevalent, its high-risk nature necessitates surgeons to have a thorough understanding of the morphology and 

anatomical position of the IOC during surgeries in the sinus and orbital regions to minimize potential complications. 
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 اینفرااوربیتالکانال های موقعیت و اندازهارزیابی 

 یمخروط اشعه با یوتریکامپیتوموگرافبراساس 
     2*فریدا عابسیدکتر ،   1یسادات جمال آتنادکتر 

 .دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایران کمیته تحقیقات دانشجویی،دستیار تخصصی رادیولوژی دهان، فک و صورت، پژوهشکده سلامت،  1

 .بابل، ایراندانشیار پرتونگاری دهان، فک و صورت، مرکز تحقیقات مواد دندانی، پژوهشکده سلامت، دانشگاه علوم پزشکی بابل،  2
 

 دهیچک

واقع در زیر ریم اوربیت  اینفرااوربیتالکف اوربیت قرار دارد که به فورامن  در (Infraorbital Canal: IOC) اینفرااوربیتالکانال  :نه و هدفیزم
این  صورت است. های دهان و فک وجراحی نیز های موفق در دندانپزشکی ویک شاخص آناتومیک مهم برای بیحسی IOCیابد. یخاتمه م

 انجام شد. (CBCT)ی با اشعه مخروط یوتریکامپ یتوموگرافبراساس  IOCهای موقعیت و اندازه ارزیابیمطالعه به منظور 

مراجعه  سال 54/63±7/57میانگین سنی با ( زن 545مرد و  525) فرد CBCT 052 روی تصاویر تحلیلی-این مطالعه توصیفی :یروش بررس
سه نوع مسیر مختلف  انجام شد. 5425لغایت  5422های طی سال رادیولوژی تخصصی دهان و فک و صورت در شهر بابله کلینیک کننده ب

IOC  نوع دو(  ماگزیلا سینوس سقف زیر در کانال )نوع یک(، قرارگیری ماگزیلا سینوس سقف درکانال قرارگیری کامل از سقف سینوس شامل(
زاویه گیری شدند. همچنین )نوع سه( اندازه اینفرااوربیتال اتموئید سلول لاملای یا سپتوم داخل در ماگزیلاسینوس  سقف از کانال و معلق بودن

با  IOCفاصله و  اینفرااوربیتال، طول کانال و گرو اینفرااوربیتالزاویه بین کانال و گرو  با سقف سینوس ماگزیلا، اینفرااوربیتالبین کانال و گرو 
های آناتومیک مورد با سایر لندمارک های سنیو گروه به تفکیک جنسیتمتر( )میلی IOCفواصل  گیری شدند.اندازه نقاط آناتومیک مختلف

 ند.ارزیابی قرار گرفت

درصد  3/7نوع سه درصد و در  56نوع دو در ، درصد 4/63 نوع یک در از سقف سینوس IOCمختلف  هایمسیرانواع به طور کلی  ها:افتهی
 53/05 ±47/0کانال  طول نیانگیم متر،میلی 53/52±55/2 و وسط ریشه کانین 55/5±62/5 اینفرااوربیتال میتا ر IOCفاصله  نیانگیمتعیین شد. 

تا  IOCفاصله  به طور کلی تعیین گردید.درجه  02/556±05/6 اینفرااوربیتالکانال و گرو  نیب هیزاو نیانگیمو  23/5±55/2 اینفرااوربیتالگرو  و
(. بین >25/2P)دار بود که این یافته در سمت چپ از نظر آماری معنیدر مردان بیشتر از زنان بود چپ و راست  وسط ریشه کانین هر دو سمت

میانگین فاصله  (.>25/2P) داری مشاهده شدیهای سنی ارتباط آماری معنگروه باسمت چپ  اینفرااوربیتالو زاویه بین کانال و گرو  IOCطول 
)درجه  اما میان انواع کانالبود؛  متناسب با درجه برآمدگی عصب به سینوس ماگزیلاری بیشتر IOCو طول  اینفرااوربیتالاز فورامن تا ریم 

 داری یافت نشد.برآمدگی عصب( با جنسیت ارتباط آماری معنی

الای این نوع خطر باما باتوجه به . اگرچه شیوع نوع سه کم بود؛ بودع دو نواز سقف سینوس،  اینفرااوربیتالکانال مسیر ترین ایجرگیری: نتیجه
 IOCهای احتمالی با مورفولوژی و موقعیت آناتومیک بکاهش آسیبرای جراحان هنگام جراحی در منطقه سینوس و اوربیت بایستی کانال، 

 د.آشنایی کامل داشته باشن

 توموگرافی کامپیوتری با اشعه مخروطی ، سینوس ماگزیلا ی ،آناتومی ، رادیولوژ :یدیکل یهاواژه
 

 faridaabesi@yahoo.fr ی:پست الکترونيک، ی عابس يدادکتر فر * نويسنده مسؤول:
 299-84499223-9تلفن  ی،بابل، دانشکده دندانپزشک یدانشگاه علوم پزشک ین،فلسط یدانبابل، م نشانی:

 99/6/9228 انتشار 5/8/9228 پذيرش 89/4/9228 اصلاح نهايی 3/3/9224 وصول

 

 مقدمه
 درکف اوربیت (Infraorbital Canal: IOC) اینفرااوربیتالکانال 

واقع در زیر ریم اوربیت خاتمه  اینفرااوربیتالقرار دارد که به فورامن 
است که از فیشور  اینفرااوربیتال، گرو IOCی قسمت خلف یابد.می

 اینفرااوربیتالاصطلاح کانال و گرو  1د.گیرمی ءمنشا اینفرااوربیتال

(IOC/G)  اولین بار توسطScarfe صب ع 2د.و همکاران توصیف ش
ترین شاخه عصب ماگزیلاری ( انتهایی و بزرگION) اینفرااوربیتال

است. هنگامی که عصب ماگزیلاری از طریق شکاف ماگزیلاری 
شود. در گفته می اینفرااوربیتالبه آن عصب ؛ شودوارد اوربیت می

کند عبور می IOCاز طریق شیار و  اینفرااوربیتالکف اوربیت، عصب 

https://orcid.org/0000-0002-1280-1943
mailto:faridaabesi@yahoo.fr
https://orcid.org/0000-0002-6826-2782
https://scholar.google.com/citations?user=9164DXEAAAAJ&hl=fa


 CBCTبراساس  IOCهای ارزیابي موقعیت و اندازه/  54

 (13)پي در پي  1/ شماره  56/ دوره  3541پاییز مجله دانشگاه علوم پزشكي گرگان / 

تا از آمده و سپس از بالای دیواره قدامی سینوس ماگزیلاری پایین 
به  اینفرااوربیتالعصب  3د.( به صورت برسIOFطریق فورامن )

 های اینسایزور،مخاط سینوس ماگزیلا، دندان پوست گونه فوقانی،
ندان گاهی اوقات ریشه میزیو باکال د پرمولرهای ماگزیلا، کانین و

بخشی از  ملتحمه پلک پایینی، پوست و آنها، مولر اول و لثه مجاور
تکنیک بلاک عصب  4د.دهپوست و مخاط لب بالا عصب می ،بینی

های دهان و دندان و ای در جراحیدر بیحسی ناحیه اینفرااوربیتال
ز آن همچنین در جراحی بینی برای بیحسی در حین عمل و بعد ا

به سقف سینوس ماگزیلا  IOCزدگی همچنین بیرون 5د.کاربرد دار
های ها و روشعنوان یک خطر قابل توجه در مورد شکستگیبه

سن و نژاد از عواملی هستند  6د.شومختلف جراحی درنظر گرفته می
مورفومتریک و موقعیت کانال موثر های توانند در اندازهکه می

سالگی رشد سریعی را نشان  4تا  3 های صورت ازاستخوان 4د.باشن
بنابراین میانگین  .شودسالگی کامل می 16و بلوغ اوربیت تا  دهندمی

سالگی در  22پس از  اینفرااوربیتالتا ریم  اینفرااوربیتالفاصله فورامن 
مچنین ممکن است بین انواع کانال و تنوعات ه 7ت.اسفرد ثابت 

پنوماتیزاسیون کونکا و  آناتومیکی اطراف آن )هالر سل،
یز ارتباطی وجود داشته ( نشدگی مخاط سینوس ماگزیلاریضخیم

در جراحی آندوسکوپی سینوس فک بالا، احتمال آسیب  8د.باش
شود که عصب توسط یک سپتوم به بیشتر میزمانی  IOCدیدن 

ی با اشعه مخروط یوتریکامپ یتوموگراف 9باشد.سقف سینوس متصل 
(CBCT)  یک روش پذیرفته شده برای ارزیابی رادیوگرافی

ارهای مرتبط مانند کانال و فورامن های پارانازال و ساختسینوس
اینفرااربیتال به دلیل دوز کم تابش، وضوح بالای استخوانی و 

این مطالعه به منظور ارزیابی  11و12ت.پردازش آسان تصویر اس
با اشعه  یوتریکامپ یتوموگرافبراساس  IOCهای موقعیت و اندازه

 انجام شد. (CBCT)ی خروطم

 روش بررسی
 125فرد ) CBCT 252تحلیلی روی تصاویر -این مطالعه توصیفی

سال مراجعه کننده به  14/36±7/17زن( با میانگین سنی  145مرد و 
کلینیک رادیولوژی تخصصی دهان و فک و صورت در شهر بابل 

 انجام شد. 1421لغایت  1422های طی سال
اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم پزشکی  کمیته مطالعه مورد تایید

 قرار گرفت. (IR.MUBABOL.REC.1400.215)بابل 
ر با توجه به ضریب تأثی و 12به مقالات مشابهحجم نمونه با توجه 

در سطح  (مترمیلی 2/1با خطای  2/8±2/4مقدار متوسط فرضی ) 3/2
کلیشه  G power ،233ر افزااز نرمدرصد و با استفاده  95اطمینان 

کلیشه مورد بررسی  252اطمینان و اعتبار بیشتر  برایمد که دست آبه
 ی وارد شدند.ها در چک لیستدادهو  قرار گرفت

و دارای سال  72تا  22ل محدوده سنی رود به مطالعه شاممعیار و

تروما معیارهای عدم ورود به مطالعه شامل سابقه  بودند. CBCTبودن 
سندرم خاص یا نواقص مادرزادی در ، دارا بودن به ناحیه سر و گردن

 بودند.ناحیه سروگردن 
 31-42سال،  32کمتر مساوی سنی ها در چهار گروه آزمودنی

 .بندی شدندگروه و بیشترسال  51سال و مساوی  41-52سال، 
با  Giano (Newtom, Verona, Italy)ه با دستگا CBCTتصاویر 

تهیه و  مترمیلی یک و با فاصله 5/2 با ضخامت و NNTزار افنرم
اشکال مختلف مسیر کانال اینفرااوربیتال از سقف  .بررسی شدند

دسته تقسیم سه  تصاویر مقطع پاراساجیتال و کرونال به سینوس در
در سقف سینوس  کانال عصب اینفرااوربیتال کاملاًنوع یک(  .دندش

اینفرااوربیتال در زیر سقف سینوس کانال است. نوع دو( ماگزیلا 
عصب ت. نوع سه( اما در کنار آن باقی مانده اسشته؛ ماگزیلا قرار دا

و از سقف سینوس  کردهاینفرااوربیتال به لومن سینوس ماگزیلا نزول 
است در داخل سپتوم یا لاملای سلول اتموئید اینفرااوربیتال معلق 

 12و8(.شکل یک)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 هايی از وارياسيون آناتوميکی در نمای کرونالنمونه:  1شکل 

 12يتال از کانال اينفرااوربيتال از سقف سينوس ماگزيلاریجو سا

CBCTدر  يتالجسا یدر نما ينوسو سقف س IOC/G يانم يهزاو:  2شکل 
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 و زاویه بین کانال و گرو اینفرااوربیتال با سقف سینوس ماگزیلا
در تصاویر مقطع ساجیتال  زاویه بین کانال و گرو اینفرااوربیتال

 طول کانال و گرو اینفرااوربیتال 13(.3و 2های دند )شکلارزیابی ش
و  Przygockaاستفاده از روش در تصاویر مقطع ساجیتال با 

 (.3 شکل) دارزیابی ش 14نهمکارا
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصاویر با توجه به  IOCر دست آوردن موقعیت قابل تکرابه برای
پلن ساجتال ند. )سپتوم و کف بینی( تنظیم شد های خاصلندمارک

با نقاط  IOCفاصله  قابل رویت باشد. IOCطوری تنظیم شد که کل 
فاصله کانال تا وسط ریشه گیری شدند. اندازه آناتومیک مختلف

، یک خط 4 شکلدر پلن کرونال طبق  کانال کانین در همه انواع
سپس در پلن د. عمودی از اپکس تا تاج دندان کانین ترسیم ش

 فاصلهحداکثر گیری شد. اندازه IOCآگزیال فاصله این خط تا مرکز 
در مقطع  اینفرااوربیتالترین قسمت کانال تا ریم یانتهای عمودی

 12(.5شکل ) گیری شداندازه پاراساجیتال
های شاخص ،SPSS-22افزار آماری ها با استفاده از نرمداده

 هایزمونآ (،میانگین و انحراف معیار درصد،ی، فراوان)توصیفی 
داری در سطح معنی تعقیبی توکیو تست  ANOVA، کای مجذور

 تجزیه و تحلیل شدند. 25/2کمتر از 

 هایافته
درصد(  3/39)مورد  98سال  32بیشترین درصد سنی در گروه زیر 

 درصد( بود 2/17)مورد  43سال  41-52و کمترین درصد در گروه 
 .(نمودار یک)

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

 4/38)مورد 96، نوع یک سمت چپ IOCدر مقایسه میان انواع 
درصد(، نوع دو سمت چپ  4/42مورد ) 121درصد( و سمت راست 

درصد( و  4/52مورد ) 131درصد( و سمت راست  6/53مورد ) 134
مورد  18و سمت راست  درصد( 8) مورد 22نوع سه سمت چپ 

 درصد( تعیین گردید. 2/7)
و  (>256/2P) ت راستتا وسط ریشه کانین هر دو سم IOCصله فا

 (.جدول یک) در مردان بیشتر از زنان بود (>214/2P) چپ
سمت چپ  اینفرااوربیتالو زاویه بین کانال و گرو  IOCمیان طول 

طوری که به. داری مشاهده شدیهای سنی ارتباط آماری معنگروه با
و ( >235/2P) لسا 32کمتر از گروه سنی  بین داراین ارتباط معنی

با افزایش سن، زاویه بین ( مشاهده شد و >242/2P)سال  42تا  31
نشان داد طول کانال کاهش  نیزو  اینفرااوربیتالکانال و گرو 

 .(2جدول)
و  در مقایسه ارتباط بین موقعیت و انواع کانال در سمت چپ

نوع  سهبین  IOCو طول  اینفرااوربیتالتا ریم  IOC میان فاصله ،راست
به طوری که (. >21/2Pیافت شد )داری نیانال اختلاف آماری معک

مقایسه نوع یک کانال در مقابل نوع دو و مقایسه نوع دو کانال در 
 و اینفرااوربیتالفاصله کانال تا وسط ریم مقابل نوع سه، نشان داد که 

 انواع کانال با جنسیت ارتباط آماریشده است. بین  طول کانال بیشتر
 .یافت نشد داریمعنی

39.3

25.2

17.2

18.4

<=30

31-40

41-50

>=51

دهان و فک  یتخصص يولوژیراد ينيککل: درصد سنی مراجعين به  1نمودار 
 1401لغايت  1400های سال یو صورت شهر بابل ط

 12فاصله ی ميان کانال اينفرااوربيتال تا وسط ريشه کانين:  4شکل 

 )خط سبز( زاويه بين کانال و گرو اينفرااوربيتال و همچنين طول کانال:  3شکل 

 13درتصاوير مقطع ساجيتال )رنگ زرد(و گرو اينفرااوربيتال 

CBCTيتال جتا ريم اينفرااوربيتال در نمای سا IOCحداکثر فاصله ميان :  5شکل 
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در  بر حسب جنسيت یبا اشعه مخروط يوتریکامپ یتوموگرافبراساس  اينفرااوربيتالکانال  و راست های سمت چپگيریاندازهميانگين و انحراف معيار :  1جدول 

 1401لغايت  1400های سال یدهان و فک و صورت شهر بابل ط یتخصص يولوژیراد ينيککلمراجعين به 

 تعداد جنسیت متغیرها
 سمت راست سمت چپ

 P-value انحراف معیارن و میانگی P-value انحراف معیارن و میانگی

تاریم  اینفرااوربیتالکانال فاصله 

 (mm) اینفرااوربیتال

 55/3±24/9 925 مرد
922/2 

26/9±55/3 

44/9±55/3 
922/2 

 68/3±44/9 925 زن

وسط  تا اینفرااوربیتالکانال فاصله 

 (mm) ریشه کانین

 92/92±22/9 925 مرد
* 292/2 

22/9±66/9 

83/9±36/9 
256/2 

 39/9±24/9 925 زن

 (mm) اینفرااوربیتالطول گرو 
 94/9±59/2 925 مرد

989/2 
53/2±22/5 

64/2±25/5 
892/2 

 88/5±59/2 925 زن

 (mm)  اینفرااوربیتالکانال طول 
 98/42±39/4 925 مرد

454/2 
95/8±29/45 

23/4±62/42 
562/2 

 53/42±65/4 925 زن

زاویه بین کانال و گرو 

 اینفرااوربیتال

 64/958±5 925 مرد
638/2 

36/5±28/952 

54/6±38/954 
936/2 

 63/954±42/94 925 زن

با  اینفرااوربیتالزاویه بین گرو 

 کف سینوس

 55/82±86/4 925 مرد
959/2 

86/4±43/82 

82/4±44/82 
999/2 

 99/82±95/4 925 زن

 با کف سینوس IOCزاویه بین 
 55/52±94/89 925 مرد

535/2 
45/8±52/26 

46/8±84/26 
895/2 

 22/25±25/9 925 زن

* 25/2P< 

 

 

 
گروه بر حسب  یبا اشعه مخروط يوتریکامپ یتوموگرافبراساس  اينفرااوربيتالکانال  و راست های سمت چپگيریاندازهميانگين و انحراف معيار :  2جدول 

 1401لغايت  1400های سال یدهان و فک و صورت شهر بابل ط یتخصص يولوژیراد ينيککلسنی در مراجعين به 

 تعداد )سال( گروه سنی متغیرها
 سمت راست سمت چپ

 P-value انحراف معیارن و میانگی P-value انحراف معیارن و میانگی

 اینفرااوربیتالکانال فاصله 

 (mm) اینفرااوربیتالتاریم 

 59/3±42/9 93 82کمتر مساوی 

633/2 

96/9±55/3 

529/2 
22-89 68 25/9±52/3 26/9±55/3 

52-29 28 22/9±58/3 26/9±22/3 

 54/3±88/9 39/3±42/9 26 و بیشتر 59

تا  اینفرااوربیتالکانال فاصله 

 (mm) وسط ریشه کانین

 99/92±58/9 93 82کمتر مساوی 

629/2 

54/9±33/9 

859/2 
22-89 68 52/9±25/92 52/9±43/92 

52-29 28 85/9±94/92 82/9±99/9 

 95/92±82/9 88/92±24/9 26 و بیشتر 59

 اینفرااوربیتالطول گرو 
(mm) 

 92/5±62/2 93 82کمتر مساوی 

595/2 

63/2±29/5 

935/2 
22-89 68 59/2±92/5 52/2±92/5 

52-29 28 65/2±99/2 64/2±22/5 

 92/2±28/2 95/2±68/2 26 و بیشتر 59

 اینفرااوربیتالکانال طول 

(mm) 

 22/45±55/4 93 82کمتر مساوی 

* 285/2 

52/4±24/45 

926/2 
22-89 68 99/4±45/42 65/4±55/42 

52-29 28 28/4±95/42 25/83±95/89 

 52/42±85/8 88/42±85/4 26 و بیشتر 59

 زاویه بین کانال و گرو

 اینفرااوربیتال

 25/952±32/5 93 82کمتر مساوی 

* 222/2 

62/5±95/958 

695/2 
22-89 68 85/96±94/952 94/5±64/954 

52-29 28 59/5±26/954 99/6±64/954 

 65/958±68/6 55/952±56/6 26 و بیشتر 59

 اینفرااوربیتالزاویه بین گرو 

 با کف سینوس

 28/82±42/4 93 82کمتر مساوی 

269/2 

89/4±84/82 

393/2 
22-89 68 46/4±85/82 26/4±43/82 

52-29 28 95/4±69/82 26/4±48/82 

 29/82±25/4 92/88±82/4 26 و بیشتر 59

کانال زاویه بین 

با کف  اینفرااوربیتال

 سینوس

 28/25±58/8 93 82کمتر مساوی 

852/2 

84/8±53/26 

959/2 
22-89 68 62/98±59/23 22/8±25/26 

52-29 28 95/69±43/55 55/8±25/25 

 85/26±25/8 35/26±22/8 26 و بیشتر 59

* 25/2P< 



 43 /ي عابس یداو دکتر فر يسادات جمال آتنادکتر  

 (13)پي در پي  1/ شماره  56/ دوره  3541پاییز مجله دانشگاه علوم پزشكي گرگان /  

 بحث
از سقف  IOCمسیر  فراوانیبیشترین با توجه به نتایج مطالعه حاضر، 

درصد(  6/7درصد( و کمترین فراوانی نوع سه ) 53سینوس، نوع دو )
 تعیین شد.

 IOCو همکاران نشان داد که بیشترین نوع  نگهدارحق نتایج مطالعه
با نتایج مطالعه حاضر که  12درصد( است 3/52دو ) مربوط به نوع

روی  که و همکاران Li که در مطالعه یدر حالت. مشابهت داش
 مربوط به نوع IOCبیشترین نوع ؛ انجام شددر امریکا  CBCTتصاویر 

و  Serindere همچنین نتایج مطالعه 51.درصد( تعیین شد 62یک )
Serindere ترین شکل کرد که شایع مشخصIOC 9/62یک ) نوع 

علت این  .با مطالعه حال حاضر مطابقت نداشتکه  8درصد( است
های مورد توان به تفاوت در نژاد و تعداد نمونهاختلاف نتیجه را می

که  IOCبنابراین شناخت مورفولوژی و انواع  بررسی نسبت داد.
شود که جراح سبب می ؛تواند از سقف سینوس بیرون زده باشدمی

و شفافی از آناتومی این  ناحیه داشته و خطرات ناشی  شناخت درست
 های صورت کاهش یابد.از آسیب به این عصب حین جراحی

ه ( در مطالعسه )کانال نوع زدگی کانال به سینوس ماگزیلاریبیرون
که این  12وددرصد( ب 23) ییافته شایع و همکاران تقریباً نگهدارحق

و  Ference، مطالعه درصد(7/7)ایر با نتایج مطالعه حاضر مغمیزان 
 3/12) و همکاران Yenigum مطالعه و 1د(درص 5/12)همکاران 

های سنی مورد این اختلاف ممکن است به علت گروه بود. 7د(درص
 بررسی و اقوام مختلف باشد.

ارتباط بین انواع کانال و  Serindereو  Serindere مطالعهدر 
 هالرسل، تنوعات در ساختارهای آناتومیکی اطراف آن نظیر

پنوماتیزاسیون کونکا، افزایش ضخامت مخاط و سپتا درون سینوس 
بین انواع کانال و حضور که نتایج نشان داد ارزیابی شد و  ماگزیلا

اما بین انواع کانال  ؛اردهالرسل و سپتا درون سینوس ارتباط وجود د
و در  8دداری یافت نشمعنیآماری یا افزایش ضخامت مخاط ارتباط 

 مطالعه حاضر به این موضوع پرداخته نشده است.

مردان و زنان در  اینفرااوربیتالدر مطالعه حاضر طول کانال و گرو 
و  Fontolliet مطالعهدر مقابل در  داری نداشت.معنیآماری تفاوت 
در بررسی ارتباط بین طول کانال و گرو با جنسیت ارتباط ن همکارا

 13د.ها بیشتر بوگیریداری یافت شد و در آقایان این اندازهمعنی
در ترکیه نیز این  و همکاران Orhanهمچنین در مطالعه 

 61در آقایان بیشتر بود.ها گیریاندازه
 مترمیلی 47/2±89/25 (IOCدر مطالعه حاضر میانگین طول کانال )

 در مطالعه تعیین شد.متر میلی 58/2±26/5( IOG) و طول گرو
Fontolliet های گیریاندازه تقریباً و همکارانIC/G (4/24  6/4و 

طول کانال  و همکاران Hwangه مطالعدر  13.مشابه بود( مترمیلی
این  71د.گیری شاندازهمتر میلی 7/16 گروطول  ومتر میلی 7/11

توان با تعریف های بارز در مقایسه با مطالعه حاضر را میتفاوت
که  داداز این نقاط آناتومیک توضیح  71و همکاران Hwang متفاوت

 تغییر کنند. تواند با تغییر پلن و جهت متمایز شده ومی
ها، ها براساس چهرهاز آنجایی که جمجمه و فک انسان

های مختلف، تنوع ژنتیکی، قومیت و شرایط جغرافیایی جنسیت
متفاوت است؛ تحقیقات در این زمینه نشان داده که این عوامل 

ای اثر بگذارند. در این راستا مطالعه IOCفورامن و  توانند بر ابعادمی
دو روی  و همکاران Aseemتوسط  CBCTر بر روی آرشیو تصاوی

 انجام شد وقفقازی و آفریقایی  نژاد متفاوت دو نفره از 22گروه 
داری در موقیت افقی کانال و سوراخ یهای آماری معنتفاوت

در نتیجه موقعیت کانال و  81.در دو نژاد مشاهده گردید اینفرااوربیتال
 تواند در نژادهای مختلف متفاوت باشد.سوراخ می

در بررسی بین موقعیت و انواع کانال در سمت چپ و راست، 
نوع کانال ارتباط آماری  ن سهبی وسط ریشه کانینتا  IOCفاصله 

به  یک هرچه از کانال نوع. به طوری که شد همشاهدداری یمعن
با شده بود. این یافته این فاصله بیشتر رفتیم؛  3نوع کانال سمت 
در مطالعه حاضر  8ت.مطابقت داش Serindereو  Serindere مطالعه

آماری بین فاصله کانال تا وسط ریشه کانین و جنسیت ارتباط 
اما  ؛یشتر بودکه در مردان این فاصله ب به طوری .داری یافت شدیمعن

میان جنسیت و فاصله کانال تا  Serindereو  Serindere مطالعهدر 
که با مطالعه حاضر مطابقت  8نشد هدندان کانین ارتباطی مشاهد

 نداشت.
ارتباط  ،در مطالعه حاضر با گروه سنی IOC موقعیت در مقایسه

 Orhanداری مشاهده نشد که این نتایج همراستا با مطالعه یمعنآماری 
سال انجام  72تا  18د که روی افراد در محدوده سنی وب و همکاران

سالگی به بلوغ رسیده و موقعیت  16اوربیت تا حداکثر  شده بود.
 15.کندکانال و فورامن بعد از این سن تغییری نمی

ارتباط آماری  IOC جنسیت و انواع کانالر، بین در مطالعه حاض
 Butaric91و  sbonOکه با یافته مطالعه  شتداری وجود ندایمعن

در  یک کانال نوع و همکاران نگهدارحق در مطالعه. مطابقت داشت
با مطالعه حاضر  غایرکه م 12تر بودشایع دو در مردان و کانال نوعزنان 
 است.

نشان داد که در بررسی زاویه کانال و  4و همکاران ahsiBمطالعه 
داری وجود یمعنآماری با گروه سنی اختلاف  اینفرااوربیتالگرو 

 د.که با نتایج مطالعه حاضر همراستا بو ددار
بودن برخی تصاویر  توان به ناقصهای این مطالعه میاز محدودیت

های جمعیت مورد بررسی به کل مورد بررسی و عدم تعمیم داده
 یرانی با تنوع قومیتی فراوان اشاره نمود.جمعیت ا

بیشتر در جمعیت متغیرهای شود در مطالعات بعدی پیشنهاد می
قومیت و شرایط  تر بررسی شود تا عواملی چون تنوع ژنتیکی،بزرگ
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مقایسه هم  های مختلف بانتایج استانیز لحاظ شده و نجغرافیایی 
همچنین ارتباط بین انواع کانال و تنوعات در ساختارهای شوند. 

پنوماتیزاسیون کونکا، افزایش  هالرسل، آناتومیکی اطراف آن نظیر
 ارزیابی شود. ضخامت مخاط و سپتا درون سینوس ماگزیلا

 گیرینتیجه
از  کانال اینفرااوربیتالمسیر ترین ایجنتایج این مطالعه نشان داد که ر

اما ع دو است. اگرچه شیوع نوع سه کم بود؛ نوسقف سینوس، 
جراحان هنگام جراحی بایستی الای این نوع کانال، خطر بباتوجه به 

های احتمالی با بکاهش آسیبرای در منطقه سینوس و اوربیت 
 د.آشنایی کامل داشته باشن IOCمورفولوژی و موقعیت آناتومیک 

 کر و قدردانیتش
برای اخذ  سادات جمالیآتنا خانم نامه این مقاله حاصل پایان

ای در رشته دندانپزشکی از دانشکده دندانپزشکی دکتری حرفه
بین نویسندگان تضاد منافع وجود  دانشگاه علوم پزشکی بابل بود.

 ندارد.
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