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САЖЕТАК 
 

Увод: Предњи део горње вилице је регија у којој се изводе бројне 
хируршке интервенције у оралној и максилофацијалној хирургији. За успешно 
извођење ових интервенција потребно је познавати морфолошке и 
морфометријске карактеристике назопалатиналног (NPC) и акцесорних канала 
(ACs), као две најзначајније неуроваскуларне структуре поменуте регије. 
Присуство ACs се често занемарује или погрешно дијагностикује и повреда 
ових структура при уградњи имплантата може да изазове различите 
компликације. Применом компјутеризоване томографије конусног зрака (Cone 
Beam Computed Tomography - CBCT) омогућен је бољи увид у ове анатомске 
структуре. 

 
Циљ: Циљ ове студије је испитивање морфолошких и морфометријских 

карактеристика ACs и повезаности типа NPC са локализацијом истих, у пределу 
горњих централних секутића.  

 
Материјал и методе: Ретроспективна, квантитативна студија je укључила 

130 CBCT снимака. Анализа снимака je  подразумевала испитивање ACs на 
сагиталном, короналном и аксијалном пресеку, као и одређивање типа NPC на 
сагиталном пресеку. 

 
Резултати: Морфометријске карактеристике ACs повезане су са типом 

NPC. Тип NPC има најзначајнији утицај на удаљеност између AC и NPC, као и 
на удаљеност између AC и спољашњег аспекта букалне кортикалне кости, у 
доњим деловима алвеоларног гребена. 

 
Закључак: Предложени методолошки приступ анализи CBCT снимака 

предњег дела горње вилице омогућава прецизне информације које могу бити од 
користи у планирању хируршких интервенција код којих се очекује угрожавање 
поменутих структура. 

 
Кључне речи: акцесорни канал (AC), назопалатинални канал (NPC), 

предњи део горње вилице, компјутеризована томографија конусног зрака 
(CBCT), морфометријска анализа 

  



 
 

АBSTRACT 
 

Introduction: The anterior maxilla is the region where numerous surgical 
interventions are performed in oral and maxillofacial surgery. For successful 
performance of these interventions, it is necessary to know morphological and 
morphometric characteristics of the nasopalatine (NPC) and accessory canals (ACs), 
as the two most important neurovascular structures of the mentioned region. The 
presence of ACs is often neglected or misdiagnosed, and the damage of these 
structures during the implant placement may cause various complications. Using 
Cone Beam Computed  Tomography (CBCT) is enabled better visualization of these 
anatomical structures. 

 
Aim: This study aimed to evaluate principal morphological and morphometric 

characteristics of ACs, as well as to analyze the relationship with NPC type, in the 
region of the maxillary central incisors. 

 
Material and methods: Retrospective quantitative study included 130 CBCT 

images. The analyses included the examination of ACs on the sagittal, coronal and 
axial view, as well as the evaluation of NPC type on the sagittal view. 

 
Results: The morphometric characteristics of ACs were significantly 

influenced by NPC type. NPC type had the strongest impact on the distance between 
the NPC and AC, as well as on the distance between the AC and the facial aspect of 
buccal bone wall, in inferior parts of the alveolar ridge.  

 
Conclusion: The proposed methodological approach for CBCT images 

analysis of anterior maxillary region provides precise information which might be 
useful in planning surgical interventions where the mentioned structures could be 
compromised. 

 
Key words: accessory canal (AC), nasopalatine canal (NPC), anterior 

maxilla, cone beam computed tomography (CBCT), morphometric analysis 
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Предњи део горње вилице је регија од интереса за клиничаре који изводе 
хируршке интервенције у оралној и максилофацијалној хирургији. За успешно 
извођење ових интервенција потребно је познавање морфолошких и морфометријских 
карактеристика назопалатиналног (NPC) и акцесорних канала (ACs), као две 
најистакнутије анатомске структуре предњег дела горње вилице. Морфолошке и 
морфометријске карактеристике ACs као и њихов однос са околним анатомским 
структурама и даље нису потпуно евалуирани у постојећој литератури. Иако су ове 
структуре описане пре више од 80 година, клиничке студије и даље извештавају о 
компликацијама изазваним повредама ACs услед уградње импланата. Значајан 
допринос у анализирању поменутих структура пружила је компјутеризована 
томографија конусног зрака (CBCT).  

 

1.1 Регион предњег дела горње вилице - анатомске карактеристике 
 

Горња вилица (maxilla) је парна кост и централна кост средњег масива лица, има 
функционални и естетски значај и фундаменталну улогу у архитектури лица (1,2). 
Учествује у изградњи усне дупље, носне дупље, орбите, подслепоочне и 
криластонепчане јаме (3). Састоји се од тела (corpus maxillae) и четири наставка – 
јабучног (processus zygomaticus), алвеоларног (processus alveolaris), чеоног (processus 
frontalis) и непчаног (processus palatinus) (2). Тело горње вилице има облик пирамиде са 
базом окренутом према носној дупљи и врхом који се граничи са јабучном кости. 
Унутар тела горње вилице налази се шупљина која се назива максиларни синус (sinus 
maxillae) (4). Жлебови, канали и отвори горње вилице омогућавају пролаз структурама 
као што су назопалатинални, инфраорбитални, велики нечани и задњи горњи 
алвеоларни нерви (n. nasopalatinus, n. infraorbitalis, n. palatinus major, nn. alveolares 
superiors posteriores) (3). Зигоматикоалвеоларни гребен (crista infrazygomatica s. crista 
zygomaticoalveolaris) је коштани гребен који се пружа од јабучног наставка до предела 
првог горњовиличног молара и чини анатомску границу између предњег и задњег дела 
горње вилице. Предњи део горње вилице је регија која се простире од првог премолара 
са једне до првог премолара са друге стране, кранијалну границу представља предњи 
носни отвор (apertura piriformis), а каудалну крестална кост (Слика 1.1). Поменути 
коштани гребен представља анатомску границу која одговара ономе што клиничари 
називају „естетска зона”, стога се мора пажљиво разматрати у циљу постизања 
оптималних естетских резултата (5). У регији предњег дела горње вилице се изводи 
велики број хируршких интервенција (максилофацијалних, пародонтолошких, 
оралнохируршких и имплантолошких), стога је познавање анатомије предњег дела 
горње вилице врло значајно за њихово успешно планирање, извођење као и избегавање 
потенцијалних неуроваскуларних компликација (6,7).  
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Слика 1.1 - Кости средњег масива лица са означеним предњим делом горње вилице 
 
Преузето: von Arx, Thomas & Lozanoff, Scott. (2017). Clinical Oral Anatomy. 10.1007/978-
3-319-41993-0. 
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1.2 Анатомске, морфолошке и морфометријске карактеристике назопалатиналног 
канала 

 
Први комплетан опис назопалатиналног канала дао је Stenson 1683. године (8,9).  

Назопалатинални канал (eng. nasopalatine canal – NPC) или инцизивни канал  
представља анатомску структуру која се налази у нивоу средње линије, на споју леве и 
десне горње вилице (10). Овај интракоштани канал спаја усну и носну дупљу (11). У 
усној дупљи отвара се на тврдом непцу као инцизивни отвор (foramen incisivum), 
позициониран иза горњих централних секутића испод papillae incisivae (12), док се у 
носној дупљи, на поду носа, отвара као назални отвор, који се обично дели на 2 мања 
отвора, познатија као Стенсонови отвори (foramina of Stenson) (13). Садржај NPC чине 
назопалатинални нерв (n. nasopalatinus s. incisivus), завршна грана велике непчане 
артерије (a. palatina major) и назопалатинална артерија (a. nasopalatina), масно и густо 
везивно ткиво, као и мале пљувачне жлезде (14,15).  

Назопалатинални нерв је сензитивни нерв који потиче од горњовиличног нерва 
(n. maxillaris), друге гране трограног живца (n. trigeminus). Настаје у 
птеригопалатинском ганглиону који је придодат горњовиличном нерву, кроз 
сфенопалатински отвор доспева у носну дупљу, преко носне преграде наставља косо, 
напред и надоле између периоста и слузокоже доњег дела носног септума се спушта на 
кров усне дупље и кроз NPC долази до тврдог непца (Слика 1.2) (16,17). Сензитивно 
инервише доњу трећину носне преграде, слузокожу предњег дела тврдог непца као и 
непчани део десни зуба у интерканиној регији, где се преклапа са гранама великог 
непчаног нерва (n. palatinus major) са којим гради анастомозу (11,18).  

Велика непчана артерија је грана силазне непчане артерије (a. palatina 
descendens), која представља завршну грану горњовиличне артерије (a. maxillaris). 
Настаје у птеригопалатинској јами, пролази кроз велики непчани канал са великим 
непчаним нервом (n. palatinus major). При проласку кроз велики непчани отвор 
(foramen palatinum majus), који се отвара на тврдом непцу, најчешће палатинално од 
горњег умњака (19), мења назив у велику непчану артерију и снабдева крвљу задње две 
трећине тврдог непца (20). Велика непчана артерија онда наставља напред 
закривљеним жлебом, који се налази у близини алвеоларног гребена, према 
инцизивном отвору и анастомозира се са сфенопалатинском артеријом (a. 
sphenoapalatina), завршном граном горњовиличне артерије (20, 21). Сфеноапалатинска 
артерија васкуларизује највећи део носне дупље у коју доспева преко сфенопалатинског 
отвора (22), а једна од њених завршних грана – назопалатинална артерија, улази у NPC 
и ту се анастомозира са великом непчаном артеријом (23) и васкуларизује предњу 
трећину тврдог непца (24,25). 
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Слика 1.2 - Схематски приказ горње вилице и назопалатиналног нерва 
 

Преузето: Verardi S, Pastagia J. Obliteration of the nasopalatine canal in conjunction with 
horizontal ridge augmentation. Compend Contin Educ Dent. 2012 Feb;33(2):116-20, 122.  
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показује бројне морфолошке и морфометријске варијације
не на кадаверима, нису посвећивале довољно

(10,26). Међутим, студије које су се бавиле радиолошком 
су дале изузетан допринос у евалуацији истог (9,15

традиционалне радиографске анализе имају одређене лимитирајуће факторе
, компјутеризована томографија конусног зрака (eng. 

CBCT) пружа прецизнији увид у морфолошке и 
морфометријске карактеристике структура као што је NPC (29). Постоји

, а најчешће коришћену класификацију облика 
посматраног у сагиталној равни CBCT, описали су Mardinger и сарадници 

у четири групе - NPC левкастог облика (funnel-like), цилиндричног 
облика (banana-like) и облика пешчаног сата (ho

и колеге (9)  су описаним облицима додали још два нова 
branch-like)  и конични облик (cone-like), такође 

сарадници описују шест облика назопалатиналног канала, али уместо трог
конични облик (reverse-cone-shaped). Штавише, постоје и 
према правцу пружања, посматрано у сагиталној равни, где се 

прав, вертикалан-закривљен, искошен-прав и искошен
curved, slanted-straight and slanted-curved) курс 

може се посматрати и у короналној равни CBCT
постоји три облика NPC - појединачни канал, два одвојена 

канала (a single canal, two separate canals, Y-type
најчешће описивана класификација (34,35). Описане су и класификације облика 

ног на аксијалном пресеку CBCT (13,35). 

морфометријске варијације. Анатомске 
довољно пажње 

, студије које су се бавиле радиолошком 
(9,15,27). Док 

традиционалне радиографске анализе имају одређене лимитирајуће факторе у 
. Cone Beam 

прецизнији увид у морфолошке и 
Постоји велики број 

, а најчешће коришћену класификацију облика NPC (30-33), 
 (27). Облике 

), цилиндричног 
hourglass-like) 

има додали још два нова 
, такође Bahşi (34) и 

место трограног 
, постоје и 

у сагиталној равни, где се 
прав и искошен-закривљен 

курс NPC (10,32). 
CBCT, где према 

, два одвојена 
type), што је и 

. Описане су и класификације облика 

 



7 
 

Слика 1.3 - Приказ различитих типова NPC на сагиталном пресеку СВСТ 
 

Преузето: Arnaut, A.; Milanovic, P.; Vasiljevic, M.; Jovicic, N.; Vojinovic, R.; Selakovic, D.; 
Rosic, G. The Shape of Nasopalatine Canal as a Determining Factor in Therapeutic 
Approach for Orthodontic Teeth Movement-A CBCT Study. Diagnostics2021, 11, 2345. 

 
 
Морфометријске карактеристике NPC подразумевају анализирање дужине NPC, 

дебљину букалне кортикалне кости, дијаметра назалног и инцизивног отвора (11,36). 
Дужина NPC, најчешће се мери на сагиталном пресеку, представља удаљеност средине 
назалног од  средине инцизивног отвора и њена просечна вредност је око 10 mm 
(11,13,36). У литератури је често истакнуто да постоји статистички значајна разлика у 
дужини NPC у односу на полну припадност, односно да је дужина NPC већа код 
мушкараца него код жена (35-37). Дебљина букалне кортикалне кости, анализирана на 
сагиталном пресеку, се описује као најмања удаљеност спољашњег аспекта букалне 
кортикалне кости од предње границе NPC и најчешће се евалуира на различитим 
хоризонталним нивоима NPC (15,32,36). Антеропостериорни дијаметар назалног и 
инцизивног отвора, посматран на сагиталном пресеку, износи у просеку 3 mm, односно 
5 mm, редом (13,36,38). Само неколико студија је анализирало медиолатерални 
дијаметар инцизивног отвора на аксијалном пресеку и његова просечна вредност 
износи 3.5 mm (36,39). Такође, Arnaut и сарадници (40) евалуирали су растојње између 
NPC горњих централних секутића, на више различитих нивоа. 
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1.3. Анатомске, морфолошке и морфометријске карактеристике акцесорних 
канала предњег дела горње вилице 

 
Најистакнутија неуроваскуларна структура у регији предњег дела горње вилице 

је NPC, међутим скорашње публикације скрећу пажњу на радиографски видљиве 
акцесорне канале (eng. accessory canals - ACs), који такође носе неуроваскуларни сноп у 
поменутој регији (41,42). За ове канале користе се различити термини као што су 
латерални инцизивни канали, неуроваскуларне варијације предњег дела тврдог непца, 
акцесорни канали и други (41,43,44). Један део ових анатомских варијација има 
директну комуникацију са canalis sinuosus (41). Canalis sinuosus је унутаркоштани 
канал, име је добио по свом двоструко закривљеном току, дужина његовог пута кроз 
горњу вилицу износи око 55 mm (45). Садржи горње предње алвеоларне нерве (nn. 
alveolares superiores anteriores) и пратећи артеријски и венски сноп (46). Горњи предњи 
алвеоларни нерви, инервишу горње секутиће, горње очњаке и околна мека ткива 
(47,48), представљају грану инфраорбиталног нерва који носи сензитивну инервацију за 
средњу трећину коже и слузокоже лица (49). Canalis sinuosus је први пут описао 
Frederic Wood Jones 1939. године (50,51) као мали кривудави канал који се одваја од 
инфраорбиталног канала и наставља напред и надоле према доњем зиду орбите. Затим 
се савија према унутра, до предњег зида горњовиличног синуса, пролазећи испод 
инфраорбиталног отвора наставља ка носној шупљини (42,52). Пратећи ивицу предњег 
носног отвора (aperturae piriformis) canalis sinuosus се може завршити, гранајући се на 
неколико акцесорних канала, у било којој области између горњих централних секутића 
и горњих очњака, а у неким случајевима и у носној дупљи (Слика 1.4)  (44,53,54). Поред 
акцесорних канала, који директно потичу од canalis sinuosus-а, описани су и акцесорни 
канали предњег дела тврдог непца који потичу од унутрашњег аспекта пода носа (41). 

 
Слика 1.4 - Реконструисан приказ трајекторије билатерално дистрибуираног 
canalis sinuosus како напушта инфраорбиталне канале (канали са већим 
пречником), са ACs на крају њихове путање: два ACs се завршавају у региону 
горњих предњих зуба, а друга два ACs у пределу пода носне дупље  

 
Преузето: Machado, V.C.; Chrcanovic, B.R.; Felippe, M.B.; Manhães Júnior, L.R.; de 
Carvalho, P.S. Assessment of accessory canals of the canalis sinuosus: A study of 1000 cone 
beam computed tomography examinations. Int. J. Oral. Maxillofac. Surg. 2016, 45, 1586–
1591. 
 



9 
 

ACs су структуре изузетно малог дијаметра (53,55), стога конвенционалне 2D 
радиографије нису адекватан избор за детекцију и анализирање својстава ACs (45). 
Међутим, CBCT омогућава детаљније и прецизније информације и бројне публикације 
указују на то да би CBCT могла бити средство избора за испитивање морфолошких и 
морфометријских карактеристика ACs (45,46,56). Von Arx и сарадници (41) 
класификовали су акцесорне канале, према правцу пружања на короналном CBCT 
снимку, на ACs закривљеног, вертикалног и ипсилон (Y)-облика. Сматра се да ACs 
закривљеног облика потичу од canalis sinosus и пружају се према алвеоларном 
наставку. ACs вертикалног облика полазе од унутрашњег аспекта пода носа према 
алвеоларном гребену, док ACs Y-облика представљају комуникацију између гране 
canalis sinuosus и гране која полази са унутрашњег аспекта пода носа. Такође, постоји и 
неколико класификација ACs према локализацији њихових отвора у региону предњег 
дела горње вилице, стога су Oliveira-Santos и колеге (44)  дефинисали седам група ACs 
(регион централних секутића - поље између централних и латералних секутића, регион 
латералних секутића, регион очњака, регион првог премолара, а према позиционирању 
у односу на инцизивни отвор - постериорна, антериорна и латерална локализација 
отвора ACs). Међутим, Machado и сарадници (53) поделили су ACs на палатинално, 
трансверзално и букално локализоване према позицији њихових отвора у односу на 
суседни зуб. Према овој класификацији предилекционо место за локализацију отвора 
ACs на алвеоларном гребену јесте палатинално од централних секутића у 56,7% 
случајева (41). Морфолошке и морфометријске карактеристике ACs као и њихов однос 
са околним анатомским структурама и даље нису потпуно евалуирани у постојећој 
литератури. 
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1.4 Регион горњих централних секутића као потенцијално место уградње 
имплантата 

 
Примарни циљ уградње имплантата у естетској регији је успостављање и 

функције и естетике, што представља прави изазов за клиничаре (57,58), такође 
рестаурација зуба у естетској зони утиче позитивно на самопоуздање и квалитет живота 
пацијената (59). Горњи централни секутићи, према многим ауторима, представљају 
кључне детерминанте за постизање адекватне естетике у региону предњих зуба (59-61). 

 Протоколе имплантације, према времену уградње, можемо поделити на 
протокол имедијатне уградње који подразумева уградњу имплантата у екстракциону 
чашицу одмах након вађења зуба, затим рани протокол уградње након 4 до 8 недеља од 
екстракције, где постоји потпуно прорастање екстракционог места меким ткивом или 
након 12 до 16 недеља, где долази до делимичног зарастања коштаног ткива и касну 
уградњу имплантата, након 16 недеља од екстракције, у потпуно матурисану кост 
(62,63).  

Прва студија случаја која се бавила имедијатном уградњом имплантата 
објављена је 1976. године (64), а од тада су се низале бројне студије у погледу 
усавршавања ове технике (65,66). Предности имедијатне имплантације у естетској зони, 
каква је регија горњих централних секутића, подразумевају екстракцију зуба и уградњу 
имплантата у истом акту, смањено укупно време лечења у поређењу са другим 
протоколима уградње, очување алвеоларне кости, одржавање доброг профила меког 
ткива, смањење психолошке трауме пацијента услед губитка предњег зуба и бољи 
естетски исход. (67-70). Следствено је у предњем делу горње вилице, клинички, већа је 
потреба за имедијатном уградњом имплантата (71). Међутим, ова метода има и својих 
недостатака као што су рецесија гингиве, најчешће код пацијената са релативно танком 
букалном ламелом и танким биотипом гингиве, такође је отежано постизање примарног 
затварања без тензије услед недовољног волумена меког ткива, а сама морфологија 
екстракционог поља може да компромитује примарну стабилност имплантата и да 
отежа постављање имплантата у идеалну позицију (62,70). Пошто се биотип гингиве не 
може променити, критички аспекти за постизање естетског успеха зависе од идеалног 
тродимензионалног позиционирања имплантата и очувања адекватне дебљине букалне 
ламеле (69,72). 

 Приступ имедијатне уградње имплантата има своје специфичности у 
зависности од тога у који регион вилице се имплантат уграђује (73). Традиционална, 
коштано вођена уградња имплантата подразумева позиционирање имплантата које се 
управља према расположивој кости (73,74). Протетски вођена уградња имплантата 
подразумева постављање имплантата у исту позицију у којој је зуб био пре екстракције 
и базира се на будућој протетској надокнади, а не на доступној коштаној маси (73,75). 
Односно, оптимална позиција имплантата подразумева да се уздужна осовина 
имплантата поклапа са уздужном осовином будуће протетске надокнаде (76). Са 
аспекта и функције и естетике овај концепт позиционирања имплантата, заснован на 
будућој протетској надокнади, се предлаже као дуготрајно решење и сматра се 
доминантним у односу на хируршки вођену уградњу, посебно у регији предњих зуба 
(75,77). 

Међутим, за адекватан исход потребан је баланс између оба приступа, стога се 
позиционирање и ангулација имплантата планирају према расположивој кости, 
анатомским структурама и захтевима будуће протетске надокнаде (77,78). Botermans и 
сарадници (73) дефинисали су препоруке за сигурне дистанце од имплантата до 
околних анатомских структура. Имплантати треба да буду постављени на сигурној 
удаљености од околних анатомских структура, без обзира на то да ли је у питању 
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хируршки или протетски вођена уградња. Анатомске структуре на које треба обратити 
пажњу у регији горњих централних секутића су под носа, неуроваскуларни сноп (NPC и 
ACs), суседни зуби, палатинална и букална коштана ламела. Препоручује се да 
минимална удаљеност имплантата од суседног зуба износи 1,5 до 2 mm, а од апикалног 
дела имплантата до пода носа 2 mm (72,72), као и да безбедно растојање од спољашње 
површине кортикалних ламела до површине имплантата буде најмање 2 mm (73). 
Према Greenstein и колегама (79) сигурна зона између имплантата и неуроваскуларног 
снопа износи такође 2 mm.  

Поред оптималног тродимензионалног позиционирања имплантата, неопходно 
је и очување адекватне дебљине букалне ламеле (69,72). Дакле, у литератури се наводи 
подела ектракционих алвеола према положају коренова горњих централних секутића, 
на сагиталном пресеку. Описује се три положаја коренова: букални, медијални и 
палатинални, наводи се да у 78,8% до 81,1% случајева су коренови горњих централних 
секутића букално оријентисани и да је букална ламела танка (70,80,81). Стога, 
нормална анатомија у естетској регији може отежавати постављање имплантата, због 
постојања ризика од ресорпције букалне ламеле, дехисценција и фенестрација, што 
може угрозити имплантат и са аспекта функције и са аспекта естетике (75). Овај 
проблем се може превазићи бројним аугментационим техникама као што су коштано 
вођена регенерација, коштано графтовање, аугментација алогеним, ксеногеним и 
алопластичним материјалима, осеодистракција, али и променом правца уградње 
имплантата где је циљ постићи примарну стабилност, а не нарушити естетику (72,81-
85). 

Имедијатна уградња имплантата је врло технички захтевна и постизање добрих 
резултата зависи од разумевања и познавања свих поменутих аспеката (70). Стога је 
адекватно селектирање пацијената и планирање имплантолошке терапије од изузетне 
важности за њен успех, a препоручена радиографска техника за преоперативно 
планирање уградње имплантата је CBCT (86). Сама дигитализација имплантолошке 
терапије омогућила је оптимално планирање положаја имплантата коришћењем CBCT, 
као и могућност да се ово планирање пренесе у хируршко поље уз помоћ вођица што 
представља процес који је дефинисан као компјутерски подржано планирање и 
компјутерски вођена уградња имплантата (77).  
  



1.5 Предности коришћења 
региону предњег дела горње вилице

Радиографско снимање важно је
евалуацији пацијената, планирању и праћењу терапијског 
конвенционалних радиографија произведена слика ограничена је на дводимензионални 
приказ тродимензионалног објекта
отежавају дијагностички задатак
недостатака је постигнут употребом 
20. века  и најпре се користила у медицини
започета деведесетих година (88
обезбеђује прецизно тродимензионално снимање чврстих ткива, као што су коштана 
или зубна (89). CBCT користи дивергентни конусни, или у новије време, пирамидални 
извор јонизујућег зрачења и детектор како би пружила 
директно интегрисане, формирају
омогућава мултипланаран увид у денто
реконструкцију у три ортогоналне равни 
је значајно и постојање индивидуалне равни (
Главне предности CBCT су висока резолуција,
3D реконструкција базирана на само једној ротацији око пацијента,
металних артефаката, лако руковањ
време скенирања и десет пута ниже зрачење од 
прикупљање великог обима података, коришћење бројних алатки за анализу снимка, 
као и виртуелну уградњу имплантата
имплантологија, ортопедија вилица, офталмологија и оториноларингологија су обла
код којих је употреба CBCT у порасту
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Предности коришћења CBCT при планирању хируршких интервенција у 
региону предњег дела горње вилице 

 
снимање важно је дијагностичко средство при клиничкој 
, планирању и праћењу терапијског успеха (

конвенционалних радиографија произведена слика ограничена је на дводимензионални 
приказ тродимензионалног објекта са незанемарљивим геометријским грешкама које 
отежавају дијагностички задатак (87). Велики напредак у превазилажењу помену

је постигнут употребом CBCT (55). CBCT развијена је осамдесетих година 
се користила у медицини, док је њена примена у стоматологији 

(88). Представља екстраоралну радиографску технику која 
еђује прецизно тродимензионално снимање чврстих ткива, као што су коштана 

користи дивергентни конусни, или у новије време, пирамидални 
а и детектор како би пружила вишеструки пренос слика које

формирају волуметријску информацију (87,90). На тај начин
мултипланаран увид у денто-максилофацијалну регију (91), као и примарну 

реконструкцију у три ортогоналне равни - аксијалној, сагиталној и короналној, такође
дивидуалне равни (cross-sectional plane) (Слика 

су висока резолуција, дијагностичка поузданост и прецизност, 
реконструкција базирана на само једној ротацији око пацијента, мање сметњи од 

лако руковање, минимална дисторзија,  економичност, краће 
време скенирања и десет пута ниже зрачење од CT/MSCT, софтвер који омогућава 
прикупљање великог обима података, коришћење бројних алатки за анализу снимка, 
као и виртуелну уградњу имплантата (92-96). Орална и максилофацијална хирургија, 
имплантологија, ортопедија вилица, офталмологија и оториноларингологија су обла

у порасту (36,40,97-99).   

 

интервенција у 

средство при клиничкој 
успеха (55,87). Код 

конвенционалних радиографија произведена слика ограничена је на дводимензионални 
са незанемарљивим геометријским грешкама које 

у превазилажењу поменутих 
развијена је осамдесетих година 

стоматологији 
Представља екстраоралну радиографску технику која 

еђује прецизно тродимензионално снимање чврстих ткива, као што су коштана 
користи дивергентни конусни, или у новије време, пирамидални 

вишеструки пренос слика које, 
. На тај начин 

, као и примарну 
алној, сагиталној и короналној, такође 

лика 1.5) (92). 
дијагностичка поузданост и прецизност, 

мање сметњи од 
економичност, краће 

, софтвер који омогућава 
прикупљање великог обима података, коришћење бројних алатки за анализу снимка, 

аксилофацијална хирургија, 
имплантологија, ортопедија вилица, офталмологија и оториноларингологија су области 
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Слика 1.5 - CBCT снимци са ортогоналним равнима: А - коронална раван, Б -
сагитална раван, В - аксијална раван и Г - индивидуална раван. 

 
Као што је напоменуто, предњи део горње вилице је регија у којој се изводи 

велики број хируршких интервенција као што су уградња имплантата, уклањање циста, 
тумора, периапикалних лезија, прекобројних и импактираних зуба, ортогнатска, 
пародонтална хирургија и препротетска припрема (6). Виртуелно планирање у 
максилофацијалној хирургији је незамисливо без 3D снимања које је стуб у дизајну 
терапије и навигационом вођењу хирурга током интервенције (100-103), такође се 
CBCT сматра и златним стандардом при планирању уградње имплантата (104). Стога је 
познавање морфометријских карактеристика овог поља кључно за планирање и општи 
успех терапијског протокола, као и избегавање неуроваскуларних компликација (7).  
Значај морфометријског испитивања NPC, као најистакнутије неуроваскуларне 
анатомске структуре предњег дела горње вилице, при планирању уградње имплантата, 
су приказале бројне студије (15,36,105-107). Међутим, ACs представљају још једну 
анатомску структуру, која носи неуроваскуларни сноп, а може бити лимитирајући 
фактор при уградњи имплантата у регији централних секутића. Фактори који отежавају 
евалуацију ACs односе се на недостатке конвенционалних радиографских метода који 
могу довести до погрешне интерпретације анатомских детаља (28), порозни кортикални 
слој кости, променљив ток и дијаметар ACs мањи од 1 mm, а такође и на то што ACs 
понекад на снимку могу да личе на периапикалне лезије, екстерну ресорпцију корена и 
друге анатомске структуре (108-111). С друге стране, поменуте предности CBCT 
омогућавају прецизнију евалуацију и бољи увид у морфометријске карактеристике ACs, 
а литература је сматра и дијагностичком методом избора за њихово анализирање (112-
114). Треба напоменути, због неоспорне важности дебљине CBCT пресека, да се за 
бољу визуелизацију ACs саветује оптималнa дебљинa пресека од 0,5 и 1 mm (115,116). 
Међутим и поред напредних дијагностичких средстава присуство ACs канала се често 
занемарује или погрешно дијагностикује (41), а на основу свог анатомског описа би 
требало да буду сматрани релевантним фактором у планирању и исходу хируршких 
интервенција (7,44,113). Присуство ACs сматра се фактором ризика за компликације 
при уградњи имплантата, као што су одбацивање имплантата, бол, крвављење, 
неуропатија, привремена или трајна парестезија (117-120). Већина ових симптома може 
бити повезана са оштећењем неуроваскуларног снопа (55). Такође, код ортогнатске 
хирургије, посебно код Le Fort I фрактуре, постоји могућност оштећења canalis sinuosus 
и других неуроваскуларних структура (a. alveolaris superior posterior, a. nasopalatina, a. 
palatina descendens и a. maxillaris interna) (121). Иако су ACs  први пут описани пре 
више од 80 година, њихове морфолошке и морфометријске карактеристике, као и 
повезаност са околним структурама још нису комплетно евалуирани и проучавани у 
литератури, нити у довољној мери узимани у обзир у клиничкој пракси (51,55,114). 
Gurler и сарадници (109) наводе да већина клиничара не познаје довољно ову 
структуру, а да је веома важно да се обрати пажња на присуство ACs при извођењу 
хируршких интервенција. Претходно потврђује тренутна литература извештавањем о 
студијама случаја у којима су ACs оштећени приликом уградње имплантата (Слика 1.6) 
(120,122). Из горе наведених разлога, сматра се да је изузетно важно да клиничар има 
довољно знања о путањи, дијаметру и локализацији ACs, да се повећа свест о њиховом 
постојању и да се на исте обрати више пажње како би на адекватан начин биле 
планиране и изведене хируршке интервенције, али и избегнуте компликације 
(51,109,113). 

 



 
Слика 1.6 - Тродимензионална реконструкција
мапираном путањом ACs (розе боја
горњег десног централног секутића).
 
Преузето: Rosano, G.; Testori, T.; Clauser, T.; Mass
neurological lesion involving CanalisSinuosus: A case report.
Res. 2021, 23, 149–155. 
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Тродимензионална реконструкција горње вилице на CBCT снимку
розе боја) и однос AC са имплантатаом 

горњег десног централног секутића). 

Rosano, G.; Testori, T.; Clauser, T.; Massimo Del Fabbro, M. Management of a 
neurological lesion involving CanalisSinuosus: A case report. Clin. Implant Dent. Relat. 

 

горње вилице на CBCT снимку са 
 (у положају 

imo Del Fabbro, M. Management of a 
Clin. Implant Dent. Relat. 
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2. ЦИЉ СТУДИЈЕ 
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Основни циљ ове студије је да прикаже морфолошке и морфометријске 
карактеристике ACs и повезаност типа NPC са локализацијом истих, у пределу горњих 
централних секутића. 

 

2.1 Циљеви испитивања 
 

1. Утврдити учесталост различитих облика назопалатиналног канала 
 

2. Утврдити место отварања на алвеоларном гребену, присуство и правац пружања  
акцесорних канала у регији горњих централних секутића 
 

3. Утврдити морфометријске карактеристике акцесорних канала (дијаметар, 
удаљеност од назопалатиналног канала, удаљеност од централног секутића, 
удаљеност од спољашњег аспекта кортикалне кости) 
 

4. Испитати повезаност облика назопалатиналног канала и удаљеност између 
назопалатиналног канала и акцесорног канала 
 

5. Испитати повезаност облика назопалатиналног канала и удаљеност између 
акцесорног канала и спољашњег аспекта букалне кортикалне кости 
 

6. Испитати повезаност облика назопалатиналног канала и удаљеност између 
акцесорног канала и централног секутића  
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2.2 Радне хипотезе испитивања 
 

1. Постоји различита учесталост облика назопалатиналног канала 
 

2. Постоји различита учесталост у локализацији отварања акцесорних канала на 
алвеоларном гребену, као и различита учесталост праваца пружања акцесорних 
канала 
 

3. Постоји повезаност облика назопалатиналног канала и удаљености између 
акцесорног и назопалатиналног канала 
 

4. Постоји повезаност облика назопалатиналног канала и удаљености између 
акцесорног канала и спољашњег аспекта букалне кортикалне кости 
 

5. Постоји повезаност облика назопалатиналног канала и удаљености између 
акцесорног канала и централног секутића 
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3. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ 
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Ова ретроспективна студија заснована је на анализи CBCT снимака пацијената, 
Факултета медицинских наука Универзитета у Крагујевцу, ОЈ Завода за стоматологију, 
Србија, у периоду од новембра 2020. до априла 2021. године. Етички одбор Факултета 
медицинских наука Универзитета у Крагујевцу, у складу са смерницама Хелсиншке 
декларације и Добре клиничке праксе, одобрио је истраживање 15.12.2021. године, под 
бројем 01-14726. 

 

3.1 Карактеристике узорка 
 
Укључујући критеријуми:  

1. Пацијенти који имају 18 или више година, 
2. Пацијенти код којих су присутна оба горња централна секутића и 
3. Формални пристанак за корићење личних клиничких података у научне 

сврхе. 
 

Искључујући критеријуми: 
 

1. Подаци о третману и/или трауми горњих централних секутића и околне 
кости, 

2. Присуство конгениталних и/или развојних аномалија у региону предњег 
дела горње вилице, 

3. Присуство патолошких лезија предњег дела горње вилице (циста 
назопалатиналног канала, периапикалне лезије, тумори и др.), 

4. Претходне хируршке интервенције у регији од интереса (уградња 
импланата, надокнада кости и др.), 

5. Обољења која афектирају кост, 
6. Присуство импактираних или прекобројних зуба у регији од интереса, 
7. Пацијенти са ортодонтским апаратом и металним рестаурацијама, као и 

сегментни снимци и снимци неадекватног квалитета. 
 

Пратећи наведене критеријуме 130 пацијената је укључено у студију, 69 особа 
мушког пола и 61 особа женског пола, просечне старости 45.1 ± 1.98 године, и 41.25 ± 
1.72 године, редом. 

 

3.2 CBCT уређај за снимање и карактеристике софтвера за анализу снимака 
 

CBCT снимци су добијени коришћењем Orthophos XG 3D уређаја (Sirona 
DentalSystems GmbH, Bensheim, Germany) са тродимензионалним поставкама за 
снимање, VOL1 HD (85 kV/6 mA, време експозиције—14.3 s.) или VOL2 HD (85 kV/10 
mA, време експозиције—5.0 s.), са величином воксела од 160 μm или 100 μm, редом. 
Видно поље за све CBCT снимке било је 8 × 8 cm. CBCT слике анализиране су помоћу 
GALAXIS software v1.9.4 (Sirona DentalSystems GmbH, Bensheim, Germany) на 
сагиталном, короналном и аксијалном пресеку, са дебљином пресека од 0,5 mm. 
Евалуација снимака је рађена на LED Philips монитору са резолуцијом од 1920 × 1080 
пиксела у просторији са пригушеним светлом. Контраст и светлина снимака 
контролисани су коришћењем софтверских подешавања.  
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3.3 Евалуација морфолошких и морфометријских карактеристика NPC и ACs на 
CBCT снимцима  
 

На сагиталном пресеку CBCT снимака, према претходно дефинисаним 
критеријумима (27), утврђивани су облици NPC (облик пешчаног сата, левка, 
цилиндрични и банана – облик NPC), а анализирање ACs извршено је на четири нивоа 
NPC (36) (Слика 3.1).  

 
На сагиталном пресеку CBCT снимака канала дефинисани су А, B, C и D ниво:  
 

Први ниво (ниво А) – хоризонтала која одговара најнижој тачки предње 
(букалне) границе инцизивног отвора 

 
Други ниво (В) – хоризонтала која одговара најнижој тачки задње (палатиналне) 

границе инцизивног отвора 
  
Трећи ниво (С) – хоризонатала која одговара тачки средине дужине 

назопалатиналног канала  
 
Четврти ниво (D) – хоризонтала која одговара букалној граници назалног отвора 

 
 
Испитивање ACs изведено је на сагиталном, короналном и аксијалном пресеку на 
следећи начин (Слика 3.1): 
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Слика 3.1 - CBCT пресеци и обележја од интереса. Сагитални CBCT пресек (горе 
лево); пресек са означеном зоном од интереса (доле лево); маркирана обележја за 
анализу (десно); дефинисани нивои NPC на сагиталном пресеку (десно) – (A) 
хоризонтална димензија од букалне границе инцизивног отвора до спољашњег 
аспекта букалне кортикалне кости, (B) дистанца од букалног зида NPC до 
спољашњег аспекта букалне кортикалне кости, према хоризонтали коју одређује 
палатинална граница инцизивног отвора, (C) хоризонтална димензија од букалне 
границе, којој одговара ниво средине дужине NPC, до спољашњег аспекта букалне 
кортикалне кости, (D) хоризонтална димензија од букалне границе назалног 
отвора до спољашњег аспекта букалне кортикалне кости; Аксијални CBCT 
пресек (десно); (a) дијаметар AC, (b) удаљеност AC од NPC, (c) удаљеност AC од 
спољашњег аспекта букалне кортикалне кости, (d) удаљеност AC од корена 
горњовиличног централног секутића. 
 
  

1. на сагиталном пресеку утврђивано је присуство ACs у регији 
горњовиличних централних секутића; 

2. на короналном пресеку детерминисан је правац пружања ACs 
(вертикалан, закривљен и Y-облик) (Слика 3.2) 

3. на аксијалном пресеку утврђиван је дијаметар ACs, позиционирање ACs у 
односу на горњовилични централни секутић, као и растојање ACs од 
истог, затим удаљеност ACs од NPC, као и удаљеност ACs од спољашњег 
аспекта букалне кортикалне кости. 
 

 
 

Слика 3.2 - CBCT пресеци и означене зоне од интереса. Облици ACs према правцу 
пружања на короналном пресеку (горе); Облици ACs, према правцу пружања, 
маркирани црвеном бојом (доле). 
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Растојање између AC и NPC 
 
Анализа односа AC и NPC биће мерена на четири нивоа, анализом аксијалног 

пресека СВСТ снимка. На сваком нивоу биће мерено најмање растојање између NPC и 
AC. 

Растојање између AC и спољашњег аспекта букалне кортикалне кости 
 
Анализа односа AC и спољашњег аспекта букалне кортикалне кости биће мерена 

на четири поменута нивоа NPC, анализом аксијалног пресека СВСТ снимка. На сваком 
нивоу биће мерено најмање растојање између AC спољашњег аспекта букалне 
кортикалне кости. 

 
Растојање између AC и централног секутића 
 
Анализа односа AC и централног секутића биће мерена на четири поменута 

нивоа назопалатиналног канла, анализом аксијалног пресека СВСТ снимка. На сваком 
нивоу биће мерено најмање растојање између AC и централног секутића. 

 
Сви параметри су евалуирани на четири унапред дефинисана нивоа и изражени у 
милиметрима. Два независна истраживача су испитивала ове параметре, а средња 
вредност сваког параметра узета је за даљу евалуацију. 
 

3.4 Статистичка обрада података 
 

Сви подаци добијени у овом истраживању приказани су као средња вредност 
±SEM. Параметри су првобитно подвргнути Levene тесту за испитивање хомогености 
варијансе и Shapiro-Wilk тесту нормалности. Поређењe између група изведено је 
коришћењем Оne-way ANOVA уз одговарајућу Scheffe post hoc анализу. Статистичка 
значајност вероватноћа испитиваних разлика у вредностима варијабли између 
студијских група биће претпостављена за p<0.05. Сви статистички прорачуни биће 
изведени употребом стандардног програмског пакета SPSS верзија 20.0 (IBM SPSS 
Statistics 20, Armonk, NY, USA). 
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4. РЕЗУЛТАТИ 
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4.1 Процена ACs предњег дела горње вилице, заступљеност ACs међу половима и 
старосним групама 

 
У студији су евалуирани СВСТ снимци 130 пацијената, присуство ACs предњег 

дела горње вилице у регији централних секутића утврђено је код 64 пацијента, што је 
нешто мање од половине укупног броја испитаника (Табела 4.1). Присуство ACs 
анализирано је код испитаника мушког и женског пола. Иако је присуство ACs код 
испитаника мушког пола нешто изнад, а код испитаника женског пола нешто испод 
50%, није утврђен статистички значајан утицај пола на присуство ACs. Испитаници су 
били подељени у три старосне категорије – испитаници од 18 до 37 година, затим 
испитаници од 38 до 57 година, као и испитаници од 58 до 80 година. Такође, процена 
утицаја старости на појаву ACs није показала статистичку значајност (Табела 4.1). 

 
 

Табела 4.1. Подаци о присуству акцесорних канала предњег дела горње вилице у 
регији централних секутића 

 
 

Присуство ACs 

[0.031, 1, 0.861] 
64/130 (49.23%) 

Пол 
[0.278, 1, 0.598] 

Мушкарци Жене 

Да – 36 Не – 33 Да – 28 Не – 33 

Старосне 
категорије 

[2.022, 2, 0.364] 

18-37 38-57 58-80 

Да – 26 Не – 19 Да – 27 Не – 29 Да – 12 Не – 17 
Вредности у угластим заградама означавају Chi-Square, df и p-вредност, редом. 
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4.2 Процена унилатералне и билатералне локализације ACs према полној и 
старосној категорији 

 
Како је представљено у Табели 4.2 анализа локализације ACs показала је 

варијације у дистрибуцији истих. Наиме, док је једнострана дистрибуираност ACs била 
израженија на левој страни (код 19 субјеката) у односу на десну (13 субјеката), код 
већине испитаника (32 испитаника) је запажена билатерална локализација ACs. На 
поменути алгоритам нису статистички значајно утицали пол и старост. 
 

Табела 4.2. Локализација акцесорних канала 
 
 

Локализација* 

[8.844, 2, 0.012] 
Само на левој страни 

– 19 
Само на десној страни 

– 13 
Билатерално – 

32 

Пол 
[0.051, 2, 0.975] 

Мушкарци 11 Мушкарци 7 
Мушкарц

и 
18 

Жене 8 Жене 6 Жене 14 

Старосна 
категорија 

[6.293, 4, 0.178] 

18-37 8 18-37 2 18-37 15 

38-57 9 38-57 6 38-57 12 
58-80 2 58-80 5 58-80 5 

Вредности у угластим заградама означавају Chi-Square, df и p-вредност, редом. 
*означава статистички значајну разлику p<0.05. 
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4.3 Заступљеност облика ACs према правцу пружања 
 

ACs предњег дела горње вилице у регији горњих централних секутића, као што 
је приказано у Табели 4.3, класификовани су према облику канала у три категорије: ACs 
вертикалног, закривљеног и Y - правца пружања. Од 96 анализираних ACs, статистичка 
анализа потврдила је доминантну заступљеност ACs закривљеног облика код 47 ACs 
(скоро 50% ACs), док су ACs Y- типа заступљени код само 14 испитаника, односно 15% 
испитиваних ACs. Канали вертикалног правца пружања, други по заступљености, 
запажени су код 35 ACs. Као и код локализације ACs није било статистички значајног 
утицаја пола и старости на правац пружања ACs. 
 

Табела 4.3. Класификација акцесорних канала 
 
 

Облик ACs** 

[17.438, 2, 0.000] 
Вертикални облик – 35 

Закривљени облик – 
47 

Y-облик – 14 

Пол 
[3.344, 2, 0.188] 

Мушкарци 18 Мушкарци 25 
Мушкарц

и 
11 

Жене 17 Жене 22 Жене 3 

Старосна категорија 
[2.763, 4] 

18-37 17 18-37 19 18-37 4 

38-57 13 38-57 18 38-57 8 
58-80 5 58-80 10 58-80 2 

Вредности у угластим заградама означавају Chi-Square, df и p-вредност, редом. 
**означава статистички значајну разлику p<0.01. 
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4.4 Анализа локализације отвора ACs у односу на горње централне секутиће 
 

Доминантно је заступљена палатинална локализација отвора ACs (код више од 
80% ACs), као што је приказано у Табели 4.4, док је трансверзално позиционирање 
отвора ACs запажено код око 15% испитиваних ACs. Иако је описана у литератури, 
букална локализација отвора, није уочена у овој студији. Палатинално позиционирање 
отвора ACs најзаступљеније је и код испитаника мушког, а и код испитаника женског 
пола. Занимљиво је да је трансверзална локализација отвора ACs значајно смањена код 
старијих испитаника (није уочена ни код испитаника од 38 до 57 година, а ни код 
испитаника старосне категорије од 58 до 80 година).  
 

Табела 4.4 Локализација отвора акцесорних канала 
 
 

Локализација отвора ACs** 

[42.667, 1, 0.000] 
Палатинално – 

80 
Трансверзално – 16 Букално – 0 

Пол 
[0.305, 1, 0.581] 

Мушкарци 44 Мушкарци 10 Мушкарци 0 

Жене 36 Жене 6 Жене 0 

Старосна категорија** 
[97.374, 4, 0.000] 

18-37 30 18-37 10 18-37 0 

38-57 33 38-57 6 38-57 0 
58-80 17 58-80 0 58-80 0 

Вредности у угластим заградама означавају Chi-Square, df и p-вредност, редом. 
**означава статистички значајну разлику p<0.01. 
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4.5 Процена повезаности облика NPC и дијаметра ACs на различитим нивоима 
 

Не постоји статистички значајан утицај облика NPC на максимални дијаметар 
ACs, на сва четири (ниво A, B, C и D) испитивана нивоа (df=3, F=0.738, 0.498, 0.352, и 
0.329, редом). Средњи максимални пречник ACs био је приближно 1 mm на свим 
нивоима. Иако је максимални дијаметар био нешто изнад средње вредности на нивоу A, 
док је најмањи максимални пречник забележен на нивоу D, за овај параметар није било 
статистички значајне разлике.  

 

4.5.1 Процена повезаности облика NPC и дијаметра ACs на A нивоу 
 

Средњи максимални пречник ACs, одређен на нивоу А (График 4.5.1), је нешто 
изнад 1 mm код свих облика NPC. Највећи је код NPC левкастог облика (приближно 
износи 1,2 mm), а најмањи код NPC облика цилиндра. Не постоји статистички значајна 
разлика између максималног дијаметра ACs и облика NPC на А нивоу.  

 

 
 

График 4.5.1 Максимални дијаметар ACs на А нивоу предњег дела горње вилице у 
односу на облик NPC  
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM. 
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4.5.2 Процена повезаности облика NPC и дијаметра ACs на B нивоу 
 

Средњи максимални дијаметар ACs, одређен на нивоу B (График 4.5.2), је нешто 
изнад 1 mm код испитаника са NPC облика пешчаног сата и левкастог облика. Највећи 
дијаметар ACs је код NPC левкастог облика, а најмањи код NPC банана облика. Не 
постоји статистички значајна разлика између максималног дијаметра ACs и облика NPC 
на B нивоу.  

 

 
 

График 4.5.2 Максимални дијаметар акцесорних канала на B нивоу предњег дела горње 
вилице у односу на облик назопалатиналног канала 
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM. 
  



30 
 

4.5.3 Процена повезаности облика NPC и дијаметра ACs на C нивоу 
 

Средњи максимални дијаметар ACs, одређен на нивоу C (График 4.5.3), је нешто 
изнад 1 mm код NPC левкастог и банана облика. Највећи дијаметар ACs је код NPC 
банана облика, а најмањи код NPC цилиндричног облика. Не постоји статистички 
значајна разлика између максималног дијаметра ACs и облика NPC на C нивоу.  

 

 
 

График 4.5.3 Максимални дијаметар акцесорних канала на C нивоу предњег дела горње 
вилице у односу на облик назопалатиналног канала 
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM. 
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4.5.4 Процена повезаности облика NPC и дијаметра ACs на D нивоу 
 

Средњи максимални дијаметар ACs, одређен на нивоу D (График 4.5.4), је нешто 
испод 1 mm код свих испитиваних облика NPC. Не постоји статистички значајна 
разлика између максималног дијаметра ACs и облика NPC на D нивоу.  

 

 
 

График 4.5.4 Максимални дијаметар акцесорних канала на D нивоу предњег дела горње 
вилице у односу на облик назопалатиналног канала 
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM. 
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4.6 Повезаност облика NPC и удаљености између AC и NPC на различитим 
нивоима 
 

Потврђено је да постоји статистички значајан утицај облика NPC на дистанцу 
између AC и NPC, осим на D нивоу (df=3, F=2.946). Стога је утицај типа NPC на 
поменуту удаљеност потврђен на нивоима A, B, и C (F=4.507, 3.717, and 4.617, редом). 
Дистанца између AC и NPC код банана типа NPC је значајно мања него код NPC типа 
пешчаног сата (p<0.01 на нивоу A и 0.05 на нивоу B) и  левкастог типа NPC (p<0.05 и на 
нивоу A и на нивоу B). Најјачи утицај облика NPC на растојање између AC и NPC 
забележен је на нивоу C, где је поменута дистанца код банана типа NPC статистички 
значајно редукована у поређењу са цилиндричним типом NPC (p<0.05). 

 

4.6.1 Повезаност облика NPC и растојања између AC и NPC на нивоу A 
 

Анализа утицаја облика NPC на удаљеност између AC и NPC, на нивоу А 
(График 4.6.1), показала је да код банана облика NPC постоји значајно мања удаљеност 
него код облика пешчаног сата (p<0.01). Такође је дистанца између AC и NPC 
редукована код банана типа NPC у односу на левкасти облик (p<0.05). Са друге стране, 
поменуто растојање је такође мање код банана типа NPC у односу на цилиндрични 
облик, али без статистичке значајности. Вредности растојања између AC и NPC за 
банана облик износе приближно 0.6 mm, док су вредности за остале облике више од 1 
mm. 

 

 
 

График 4.6.1 Утицај облика назопалатиналног канала на растојање између акцесорног 
и назопалатиналног канала на нивоу A  
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM, *означава 
статистички значајну разлику p<0.05, **означава статистички значајну разлику p<0.01.  
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4.6.2 Повезаност облика NPC и растојања између AC и NPC на нивоу B 
 

Као што је приказано на Графику 4.6.2 облик NPC је имао утицај на растојање 
између AC и NPC и на B нивоу. Поменуто растојање је најмање код NPC банана облика 
на овом нивоу, при чему је статистичка значајност забележена у поређењу са NPC 
облика пешчаног сата и облика левка (p<0.05).  
 

 
 

График 4.6.2 Утицај облика назопалатиналног канала на растојање између акцесорног 
и назопалатиналног канала на нивоу B 
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM, *означава 
статистички значајну разлику p<0.05. 
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4.6.3 Повезаност облика NPC и растојања између AC и NPC на нивоу C 
 

График 4.6.3 приказује утицај облика NPC на дистанцу између AC и NPC, на C 
нивоу. Банана облик праћен је значајно нижим вредностима у односу на облик 
пешчаног сата, цилиндрични и левкасти облик NPC (p<0.05, p<0.05, p<0.01, редом). 
Вредности за удаљеност између AC и NPC код банана типа NPC износе приближно 1 
mm, док су вредности за преостале облике изнад 2 mm. 

 
 

 
 

График 4.6.3 Утицај облика назопалатиналног канала на растојање између акцесорног 
и назопалатиналног канала на нивоу C  
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM, *означава 
статистички значајну разлику p<0.05, **означава статистички значајну разлику p<0.01.  
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4.6.4 Повезаност облика NPC и растојања између AC и NPC на нивоу D 
 

Насупрот претходним анализама утицаја облика NPC на удаљеност између AC и 
NPC, на нивоу D нема статистичке значајности између облика (График 4.6.4). 
Вредности поменуте дистанце код банана и левкастог облика NPC износе приближно 4 
mm, а вредности код цилиндричног и облика пешчаног сата износе око 3 mm.  

 

 
 

График 4.6.4 Утицај облика назопалатиналног канала на растојање између акцесорног 
и назопалатиналног канала на нивоу D 
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM. 
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4.7 Повезаност облика NPC и удаљености између AC и спољашњег аспекта 
букалне кортикалне кости на различитим нивоима 

 
Облик NPC значајно утиче на удаљеност AC од спољашњег аспекта букалне 

кортикалне кости у доњем делу алвеоларног гребена (ниво A и B, F=4.840 и 4.253, 
редом). На нивоу A поменуто растојање је значајно смањено код испитаника са NPC 
облика пешчаног сата у поређењу са испитаницима са левкастим обликом NPC 
(p<0.01). На нивоу B удаљеност између AC и спољашњег аспекта букалне кортикалне 
кости значајно је смањено код испитаника са NPC облика пешчаног сата у поређењу са 
испитаницима са цилиндричним обликом NPC (p<0.05).  Истовремено, није било 
значајног утицаја облика NPC на растојање AC и спољашњег аспекта букалне 
кортикалне кости у горњем делу алвеоларног гребена (ниво C и D, F=0.656 и 1.348, 
редом). 

 

4.7.1 Повезаност облика NPC и растојања између AC и спољашњег аспекта 
букалне кортикалне кости на нивоу A 

 
Анализирање дистанце између AC и спољашњег аспекта букалне кортикалне 

кости на нивоу A (График 4.7.1), показало нам је да је поменута дистанца код облика 
пешчаног сата значајно мања (приближно 5 mm) у односу на левкасти облик NPC 
(p<0.01). Са друге стране, левкасти облик NPC показао је највећу удаљеност (више од 6 
mm) у односу на остале облике, али без уочених статистички значајних разлика. 

 

 
 

График 4.7.1 Утицај облика назопалатиналног канала на растојање између акцесорног 
канала и спољашњег аспекта букалне кортикалне кости на нивоу A  
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM, **означава 
статистички значајну разлику p<0.01.  
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4.7.2 Повезаност облика NPC и растојања између AC и спољашњег аспекта        
букалне кортикалне кости на нивоу B 

 
На Графику 4.7.2 приказан је утицај облика NPC на растојање између AC и 

спољашњег аспекта букалне кортикалне кости на B нивоу. Поменута дистанца, 
процењена на B нивоу, била је мања код облика пешчаног сата у поређењу са осталим 
облицима NPC, али без статистички значајне разлике, осим у односу на цилиндрични 
облик NPC (p<0.05).  

 

 
 

График 4.7.2 Утицај облика назопалатиналног канала на растојање између акцесорног 
канала и спољашњег аспекта букалне кортикалне кости на нивоу B  
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM, *означава 
статистички значајну разлику p<0.05. 
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4.7.3 Повезаност облика NPC и растојања између AC и спољашњег аспекта 
букалне кортикалне кости на нивоу C 

 
Вредност растојања између AC и фацијалног аспекта букалне кортикалне кости 

на нивоу C, код свих испитиваних облика NPC, износи приближно 1 mm (График 
4.7.3). Насупрот претходним анализама утицаја облика NPC на поменуту удаљеност, на 
нивоу C нема статистичке значајности између облика. 

 

 
 

График 4.7.3 Утицај облика назопалатиналног канала на растојање између акцесорног 
канала и спољашњег аспекта букалне кортикалне кости на нивоу C  
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM. 
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4.7.4 Повезаност облика NPC и растојања између AC и спољашњег аспекта 
букалне кортикалне кости на нивоу D 

 
Испитивање утицаја облика NPC на дистанцу између AC и спољашњег аспекта 

букалне кортикалне кости на нивоу D (График 4.7.4) показало је сличне резултате, као 
и анализа на нивоу C. Нема статистичке значајности између облика, а вредности 
поменуте дистанце код банана и цилиндричног облика NPC су испод 3 mm, док су 
вредности код левкастог и облика пешчаног сата изнад 3 mm.  

  

 
 

График 4.7.4 Утицај облика назопалатиналног канала на растојање између акцесорног 
канала и спољашњег аспекта букалне кортикалне кости на нивоу D  
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM. 
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4.8 Повезаност облика NPC и растојања између AC и горњег централног секутића 
на различитим нивоима 

 
Насупрот претходном, на растојање између AC и горњег централног секутића 

није статистички значајно утицао облик NPC у доњем делу алвеоларног гребена (ниво 
A и ниво B, F=1.707 и 1.109, редом). Наиме, у горњем делу алвеоларног гребена (ниво 
C, F=5.258) код испитаника са банана обликом NPC запажене су ниже вредности 
дистанце између AC и горњег централног секутића у поређењу са цилиндричним 
обликом (p<0.01). Међутим, статистичка анализа утицаја облика NPC на поменуту 
дистанцу на нивоу D није изведена због недовољног броја података (овај параметар је 
квантификован код само 8 испитаника). 

 

4.8.1 Повезаност облика NPC и растојања између AC и горњег централниог 
секутића на нивоу A 

 
На Графику 4.8.1 анализиран је утицај облика NPC на растојање између AC и 

горњег централног секутића на нивоу A. Код банана облика NPC имамо највише 
вредности поменуте дистанце (приближно 1,2 mm), док цилиндрични облик показује 
најмње вредности (приближно 0,8 mm). Међутим, нема статистички значајне разлике 
између облика NPC. 

 

 
 

График 4.8.1 Утицај облика назопалатиналног канала на растојање између акцесорног 
канала и горњег централног секутића на нивоу A  
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM. 
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4.8.2 Повезаност облика NPC и растојања између AC и горњег централног 
секутића на нивоу B 

 
Испитивање утицаја облика NPC на дистанцу између AC и горњег централног 

секутића на нивоу B (График 4.8.2) показало је сличне резултате као и анализа на нивоу 
А, односно без статистички значајне разлике између облика NPC. Вредности растојања 
између AC и горњег централног секутића на нивоу B, код свих облика NPC, су изнад 1 
mm. 

 

 
 

График 4.8.2 Утицај облика назопалатиналног канала на растојање између акцесорног 
канала и горњег централног секутића на нивоу B  
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM. 
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4.8.3 Повезаност облика NPC и растојања између AC и горњег централног 
секутића на нивоу C 

 
Насупрот претходним анализама, испитивањем утицаја облика NPC на дистанцу 

између AC и горњег централног секутића на нивоу C (График 4.8.3) уочено је да је код 
банана облика NPC поменута удаљеност значајно мања (испод 1 mm) у поређењу са 
цилиндричним обликом (p<0.01). Такође, цилиндрични облик NPC показао је највише 
вредности дистанце (изнад 1,5 mm), али без статистички значајне разлике у односу на 
преостале облике. 

 

 
 

График 4.8.3 Утицај облика назопалатиналног канала на растојање између акцесорног 
канала и горњег централног секутића на нивоу C 
На стубичастом дијаграму су представљене средње вредности ± SEM, **означава 
статистички значајну разлику p<0.01. 
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Циљ ове студије био је представљање базичних информација о морфолошким и 
морфометријским карактеристикама ACs предњег дела горње вилице. Штавише, 
намеравали смо да пружимо и евалуацију просторних односа у региону од интереса за 
бројне хируршке интервенције, као што су растојања између AC и NPC, централног 
секутића и спољашњег аспекта букалне кортикалне кости. Већина претходних студија 
анализирала је NPC као главну неуроваскуларну анатомску структуру, предњег дела 
горње вилице, која би могла да омета постављање имплантата у регион горњих 
централних секутића (36,41,123). Иако је клинички значај ACs потврђен у 
литературним подацима (56,120,124), специфичне карактеристике ове структуре, у 
контексту њеног значаја при извођењу хируршких интервенција, раније нису биле 
довољно истражене.  

Да бисмо пружили бољи увид у неуроваскуларну дистрибуцију која зависи од 
карактеристика ACs, имајући у виду да ово може озбиљно утицати на постоперативни 
исход уградње зубних имплантата у регион предњег дела горње вилице, представили 
смо податке који би могли да обезбеде уочене алгоритме од потенцијалног клиничког 
значаја. 

Претходне студије извештавале су о присуству ACs у врло широком опсегу, од 
16% (44) до 100% (125). У овом истраживању ACs су примећени код приближно 50% 
испитаника (Табела 4.1), што је у сагласности са анализом Machado и сарадника (53) и 
von Arx и колегама (41). Код испитивања у руској и немачкој популацији присуство ACs 
забележено је у приближно 70% случајева (115,126), што је у складу са студијом коју су 
спровели Orhan и колеге (127) евалуирајући 1460 CBCT снимака. Међутим, Wanzeler и 
сарадници (52) известили су о присуству ACs код приближно 90% субјеката. Неке 
студије укључивале су ACs ≥1 mm (41,44), а Anatoly и сарадници (115) су евалуирали 
ACs на различитим дебљинама CBCT пресека. Стога, ове разлике у присутности ACs 
могу се приписати другачијим методолошким приступима, различитим етичким и 
расним карактеристикама. Wanzeler и сарадници (52) напомињу да због присуства код 
великог броја испитаника ACs треба да се сматрају уобичајеном анатомском 
структуром, а не анатомском варијацијом горњих предњих алвеоларних нерава и као 
такви захтевају адекватну пажњу и обученост клиничара за њихову идентификацију. Из 
истог разлога Arruda и колеге (7) закључују да сваки хируршки захват, планиран у 
региону предњег дела горње вилице, захтева евалуацију ACs како би се спречиле 
потенцијалне јатрогене компликације. Штавише, у овој студији није потврђен утицај 
пола на присуство ACs, што је у складу са претходним истраживањима (41,44,125). 
Ипак треба напоменути да литературни подаци показују да је присутност ACs канала 
значајно већа и код мушкараца (53,128,129) и код жена (115). Такође, у овом 
истраживању на присуство акцесорних канала није утицала старосна категорија, што 
наводе и претходни литературни подаци (41,130). 

Занимљиво је да је билатерално присуство ACs примећено код 50% испитаника, 
док је једнострано присуство ACs потврђено скоро подједнако на левој и десној страни 
(Табела 4.2). Ово је у складу са студијама које су спровели Anatoly и сарадници (115) и 
Aoki и колеге (56). Међутим, дистрибуција ACs о којој су известили Manhães и 
сарадници (54) показала је доминантно присуство на левој страни, док је билатерално 
забележено неколико локализација. С друге стране Wanzeler и сарадници (52) 
приметили су билатералну локализацију код приближно 99% испитаника код којих је 
уочен AC, a Ghandourah и колеге (126) и Gurler (109) и сарадници забележили су 219 
(100%) и 111 (100%) случајева билатералне дистрибуције ACs, редом. 

Примењујући класификацију облика ACs коју су установили von Arx и колеге 
(41) забележили смо значајну разлику у дистрибуцији ACs (Табела 4.3) са 
преваленцијом закривљеног облика, праћеним вертикалним и Y-обликом (48.96%, 
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36.45% и 14.58%, редом). Дистрибуција облика ACs канала уочена у овом истраживању 
је у складу са претходним студијама (41,128). Tomrukçu са сарадницима (128) 
извештава да преовладава закривљени облик и то код 148 од 214 евалуираних ACs 
(69.15%), затим вертикални правац пружања, који полази од медијалног аспекта 
aperturae piriformis, код 56 ACs (26.16%) и 10 канала Y-облика (4.67%). 

Пратећи претходне студије (41,53,126,127) које су описале важност локализације 
отвора ACs као једног од фактора ризика за настанак повреде неуроваскуларног снопа 
услед уградње имплантата у области горњих централних секутића, фокусирали смо се 
на поменути регион. У овом истраживању потврђено је постојање значајне разлике у 
просторној локализацији отвора ACs на алвеоларном гребену, у зависности од унапред 
дефинисаних критеријума (53), на следећи начин: најчешћа локализација била је 
палатинална (83.33%), затим трансверзална (16.66%), док букална локализација отвора 
ACs није забележена (Табела 4.4). Такође, резултати студије Machado и сарадника (53) 
показују да се трајекторија ACs најчешће завршава палатинално у односу на горње 
предње зубе, и то код 91.1% евалуираних ACs, следи букална локализација са 5.1% и 
трансверзална са 3,8%. Von Arx и колеге (41), посматрајући место отварања ACs канала 
на алвеоларном гребену у односу на суседне зубе, су такође утврдили да преовладава 
палатинална локализација отвора, посебно у односу на горње централне секутиће 
(56.7%). Orhan и сарадници (127) наводе да максиларни интерцентрални регион 
представља подручје где су отворe ACs најчешће запазили, док је најмањи број 
терминалних завршетака ACs предњег дела горње вилице уочен у подручју очњака и 
првог премолара, са обе стране.  У студији спроведеној на руској популацији (115) 
забележено је да највећи број ACs има палатиналну локализацију отвора (76%, односно 
113/149 евалуираних ACs). Као што је напоменуто, Oliveira-Santos и колеге (44) 
описали су седам група ACs према локализацији отвора у подручју предњег дела горње 
вилице (регион централних секутића-поље између централних и латералних секутића, 
регион латералних секутића, регион очњака, регион првог премолара, а према 
позиционирању у односу на инцизивни отвор-постериорна, антериорна и латерална 
локализација отвора ACs), назначено је да се највећи број трајекторија ACs завршава у 
региону горњих централних и латералних секутића палатинално. Примењујући ову 
класификацију сличне резултате су добили Anatoly и сарадници (115), док у 
истраживању које су спровели Aoki и колеге (56) значајно доминира број отвора у 
региону централних секутића, такође палатинално (44,39%). 

Имплантолошка терапија захтева строге критеријуме у циљу обезбеђивања 
адекватног исхода, тако да је евалуација потенцијалног имплантолошког места пре 
интервенције од изузетне важности за њен успех. Стога, Botermans и сарадници (73) 
дали су препоруке за имедијатну уградњу имплантата у горњовиличној естетској 
регији. Наиме, они су предложили да минимално растојање од палатиналне и букалне 
ламеле треба да буде по 2 mm. Такође, Greenstein и колеге (79) предложили су да 
сигурносна зона од имплантата до неуроваскуларног снопа износи најмање 2 mm. Како 
су горњи централни секутићи најчешће позиционирани вестибуларно, посматрано у 
сагиталној равни, букална ламела је углавном изузетно танка (70,80,81). Промена 
правца уградње имплантата била би један од начина за постизање задовољавајуће 
примарне стабилности, а да се у исто време не наруши естетика. У литератури се 
наводи да је препоручени правац за имедијатну уградњу импланата, у предњем делу 
горње вилице, палатинално у односу на уздужну осовину екстрахованог зуба како би се 
добило више коштане масе и обезбедила стабилна слузокожа која одговара букалној 
површини имплантата (72,81). Hwang и колеге (85) препоручују апикално-палатинално 
вођену технику, као технику идеалног позиционирања имплантата при имедијатној 
уградњи, у естетској регији горње вилице. Према резултатима у овој и сличним 
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студијама (41,53,56) закључује се да се отвори ACs налазе, у највећем броју случајева, 
палатинално у односу на горње секутиће, стога је очигледно да се присуство ACs може 
сматрати лимитирајућим фактором за имедијатну уградњу имплантата у подручју 
горњих централних секутића. 

Такође, за имплантолошку терапију су од кључне важности детаљне 
информације о структурама које садрже неуроваскуларни сноп, као што су ACs, у циљу 
избегавања озбиљних компликација. Из тог разлога су у овом истраживању евалуиране 
морфометријске карактеристике ACs на четири (узастопна) нивоа, јер то није 
стандардни методолошки приступ који се углавном заснива на анализи спроведеној на 
једном нивоу (41,44). Резултати у овом истраживању показали су да је дијаметар ACs 
остао приближно константан на свим нивоима (око 1 mm), са благим смањењем од 
каудалног ка кранијалном делу. Добијени резултати су у складу са резултатима 
Machado и сарадника (53) где је средња вредност њиховог дијаметра износила 1.19 mm, 
20% од укупног броја испитаних ACs имало је дијаметар ≥1 mm, а само ти канали су 
узети у обзир. Aoki и колеге (56) такође наводе да је пречник ACs скоро константан 
целом својом дужином, где је средњи дијаметар већине ACs био мањи од 1 mm. С друге 
стране Oliveira-Santos и сарадници (44) су испитујући само ACs канале ≥1 mm, на месту 
палатиналног отварања, пронашли нешто већи средњи пречник ACs (1.4 mm), а 
Tomrukçu са сарадницима (128) је узимао у обзир ACs ≥0,5 mm и мерио њихове 
пречнике на средини њихове укупне дужине и на месту терминалног отварања у усној 
дупљи, где је просечан пречник ACs износио 1.07 mm и 1.30 mm, редом. Информацију о 
уоченим средњим дијаметрима треба сматрати важном, пошто литературни подаци 
описују екстензивно крварење изазвано јатрогеном повредом (услед уградње денталног 
имплантата) крвих судова пречника мањег од 1 mm (131,132). Упркос инфериорности 
пречника ACs у поређењу са пречником других структура које носе неуроваскуларни 
сноп, као што је NPC (26), не треба занемаривати током хируршких захвата, посебно у 
ситуацијама када се не користи CBCT, пошто се структуре мање величине теже 
прецизно визуализују традиционалним радиографским методама (52). Сумирајући 
резултате у погледу морфолошких и морфометријских карактеристика, ACs могу се 
описати као анатомске структуре заступљене у 50% случајева са доминантно 
билатералном и палатиналном локализацијом, закривљеним обликом и са пречником од 
око 1 mm на свим претходно дефинисаним нивоима, што је у сагласности са 
претходним студијама (41,53,56,115). 

NPC, као најистакнутија анатомска структура која носи неуроваскуларни сноп у 
предњем делу горње вилице, има потврђен значај у планирању оралнохируршких 
интервенција (36). Дакле, кључна ствар у овој студији било је анализирање повезаности 
облика NPC и карактеристика ACs, као две највулнерабилније структуре предњег дела 
горње вилице (117). Резултати овог истраживања јасно показују да је тип NPC има 
најјачи утицај на растојање између NPC и AC у доњим деловима алвеоларног гребена 
(График 4.6.1, График 4.6.2, График 4.6.3). Наиме, примећена је најмања удаљеност 
између AC и NPC код испитаника са NPC банана облика на A,B и C нивоима. Насупрот 
томе, код субјеката са NPC типа пешчаног сата забележена је највећа дистанца на 
истим (доњим) деловима алвеоларног гребена. Овај алгоритам може бити значајан, 
посебно у случајевима када артефакти имплантата могу утицати на визуализацију ACs 
(119). 

У циљу комплетирања анализе локализације ACs, у овој студији је евалуирана 
удаљеност ACs од спољашњег аспекта букалне кортикалне кости у односу на облик 
NPC. Резултатима је такође потврђен утицај типа NPC на растојање између спољашњег 
аспекта букалне кортикалне кости и ACs у инфериорним деловима алвеоларног 
гребена. Пратећи анализиране обрасце за дистанцу између NPC и AC, као и између 
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спољашњег аспекта букалне кортикалне кости и AC, потенцијално предвиђање 
позиционирања AC могло би се постићи на следећи начин: испитаници са NPC типа 
пешчаног сата имају највеће растојање између NPC и AC, а најмању удаљеност AC од 
спољашњег аспекта букалне кортикалне кости, на нивоу A и B, тако да се може 
очекивати да се AC налази ближе букалној страни. 

Alkanderi и сарадници (105) су изнели податке да са смањивањем удаљености 
између корена горњег централног секутића и NPC, стопа перфорације NPC расте, а 
препоруке за имедијатну уградњу имплантата у естетској регији горње вилице 
подразумевају палатиналнији правац за постизање примарне стабилности и адекватне 
естетике. Међутим, поменути приступ може такође афектирати и околне ACs. Према 
резултатима ове студије, централни секутић код испитаника са NPC банана типа био је 
значајно ближи AC, док су субјекти са NPC цилиндричног облика показали израженију 
удаљеност. Пратећи посматрани алгоритам, могло би се предвидети да би се највећа 
стопа потенцијалних перфорација AC могла јавити код испитаника са NPC облика 
банане, на C нивоу. 

Периапикална инфламација и претходне дентоалвеоларне повреде могу утицати 
на димензије анатомских структура у предњем делу горње вилице, као и на њихову 
радиографску презентацију, што наглашава потребу за детаљном CBCT анализом (133). 
Бројне студије су описале да недостатак одређивања положаја ACs може довести до 
дијагностичке конфузије (с обзиром на погрешну дијагнозу периапикалних лезија 
уместо повреде неуроваскуларног садржаја ACs) (43,110), са одређеним 
постоперативним компликацијама (111,119). Shelley и сарадници (110) су евалуирали 
случај AC који се манфестује као периапикална лезија, описана као јасно ограничено 
расветљење повезано са врхом корена левог и десног горњег очњака, на 
ковенционалном ретроалвеоларном снимку. Међутим, клиничким и детаљним 
радиографским прегледом утврђено је да леви очњак нема каријес, рестаурацију или 
дисколорацију, а десни има велики испун мезијално, али оба зуба реагују позитивно на 
електрично испитивање пулпе. Такође, на радиографском снимку није било проширења 
перидонталног лигамента зуба, а како наводе, кортикалне границе расветљења сматрају 
се типичним за канал који носи неуроваскуларни сноп. Такође, Shah и колеге (111) 
представили су студију случаја, у којој AC опонаша екстерну ресорпцију корена, са 
циљем да скрену пажњу на важност детљног познавања анатомских карактеристика 
ACs као и на CBCT као дијагностичко средство избора за планирање терапије које води 
до тачне дијагнозе. Као што је напоменуто, литература и даље извештава о студијама 
случаја у којима је садржај ACs повређен услед уградње имплантата (120,122). Наиме, у 
истраживању које су извели Arruda и сарадници (7) наводи се појава бола и парестезије 
десног дела горње усне приликом уградње денталног имплантата на место горњег 
десног латералног секутића, како сматрају, услед неадекватног преоперативног 
планирања. Контролним CBCT налазом утврђено је постојање AC у подручју апикалног 
дела имплантата, уграђеног у подручју латералног секутића, и врха горњег очњака, а 
повреду неуроваскуларног снопа су такође потврдили и неуролози. С друге стране, 
Rosano и колеге (120) су описали случај где је дошло до повреде AC приликом уградње 
имплантата, иако је прецизно дигитално планирање претходно изведено. Пацијенту је 
уграђено више имплантата у горњој вилици, након седам дана се јавио бол у подручју 
имплантата на месту горњег десног централног секутића, који је сматран класичним 
постоперативним ноциоцептивно-имфламаторним болом. Међутим, после петнаест 
дана тај бол се погоршава и постаје локализован, а пацијент га описује као „електрични 
удар“ који се појачава приликом додиривања или коришћења четкице око имплантата у 
регији горњег десног централног секутића, без клиничких знакова инфекције овог 
подручја. Поновна и детаљнија CBCT анализа показала је AC на десној страни предњег 
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дела горње вилице који је компримован врхом имплантата на месту горњег десног 
централног секутића, који није претходно идентификован, а био је присутан на 
преоперативном CBCT снимку. Тридесет дана након уклањања имплантата дошло је до 
потпуног сензорног опоравка. Слично, Volberg и сарадници (119) известили су о 
случају имедијатне уградње имплантата у горњовиличној естетској зони и следственом 
болу и парестезији који су се јавили пар сати након уградње, а касније и некрози 
слузокоже у том подручју. И поред тога што се ACs не посвећује адекватна пажња, неке 
од поменутих студија случаја указују на компликације које произилазе из недовољног 
познавања анатомије ACs, најчешће приликом уградње имплантата у региону предњег 
дела горње вилице (7,56,117). У циљу превенирања неуроваскуларних компликација 
корисно је знати за постојање, трајекторију и уобичајену локализацију ACs јер ће 
њихово оштећење неизбежно довести до проблема у овој регији, сматрају Aoki и 
сарадници (56). Стога, клиничари би требало да буду потпуно свесни присуства ACs и 
њихових морфолошких карактеристика и да то узму у обзир током планирања 
имплантата у регији предњег дела горње вилице (55). 

Са повећаном стопом уградње имплантата и тродимензионалне евалуације, ACs 
постају анатомска структура која привлачи пажњу (128). У савременој оралној и 
максилофацијалној хирургији CBCT је једна од најбољих средстава у дијагностици 
различитих патолошких стања (55). Штавише, CBCT пружа увид у различите анатомске 
структуре од интереса за клиничаре, посебно имплантологе, јер се њихове 
карактеристике не могу адекватно анализирати коришћењем конвенционалних 
радиографија (37,134). ACs се не могу детаљно евалуирати на традиционалним 
радиографијама због њихових лимитирајућих фактора као што отежано праћење 
интракоштаних токова неуроваскуларних структура (127,135). Међутим, применом 
CBCT могуће је посматрати регион од интереса у све три димензије што омогућава 
прецизну анализу малих анатомских структура, као што су ACs предњег дела горње 
вилице (120), а мултипланарна радиолошка евалуација постала је неопходна у 
превенирању компликација услед извођења хируршких интервенција (127). Стога, 
Америчка академија за оралну и максилофацијалну радиологију (136) препоручује 
употребу CBCT као средства избора за преоперативно планирање уградње имплантата 
и евалуацију будућег места имплантације. Штавише, софтвер CBCT омогућава 
виртуелно постављање имплантата како би се одредиле одговарајуће карактеристике 
имплантата (величина, облик, положај и друге) и да би се избегле компликације које 
могу настати услед неадекватног планирања хируршке интервенције (137,138). 
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Резултати овог истраживања потврђују бенефите употребе CBCT као 
дијагностичког средства у морфолошком и морфометријском анализирању анатомских 
структура предњег дела горње вилице. Резултати ове студије допуњују постојеће 
податке о ACs коришћењем NPC као доминантне анатомске струкутуре предњег дела 
горње вилице. Такође, резултати студије би могли бити добра основа за будућа 
претклиничка и клиничка истраживања у области максилофацијалне хирургије, оралне 
хирургије и имплантологије. 

 
1. ACs у предњем делу горње вилице су присутни у значајном проценту и 

њихове морфолошке карактеристике могу се евалуирати коришћењем CBCT  
2.  ACs су најчешће билатерално дистрибуирани, закривљеног облика и са 

палатиналном локализацијом форамена 
3. Алгоритми повезаности између ACs и околних структура (NPC, спољашњег 

аспекта букалне кортикалне кости и горњих централних секутића) могу бити 
потенцијална клинички релевантна контролна тачка приликом планирања уградње 
имплантата у регион предњег дела горње вилице. Штавише, истовремена евалуација 
NPC и ACs, као две највулнерабилније анатомске структуре предњег дела горње вилице 
може бити корисна у превенцији компликација услед уградње имплантата 
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