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OZET

ANTERIOR MANDIBULADAKI NOROVASKULER YAPILARIN KONiK
ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Seda OZER
Uzmanlik Tezi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali

Tez Danismani: Yrd. Dog. Dr. Eda Didem YALCIN
Aralik 2017, 136 Sayfa

Sag ve sol mental foramenler arasinda yer alan, interforaminal bolge olarak da
adlandirilan mandibulanin anterior bolgesi dnemli anatomik yapilar1 ve varyasyonlarini
icermektedir. Anterior mandibulada; mental sinir, insisiv kanal, lingual foramen ve
vaskiiler kanallari, lingual arter, submental arter, mylohyoid arter gibi komplikasyonlara
acitk onemli anatomik yapilar bulunmaktadir. Bu anatomik yapilarin dogru teshisi;
bolgenin lokal anatomisinin radyolojik olarak degerlendirilmesinde, cerrahi islemler
sirasinda ve sonrasinda norovaskiiler komplikasyonlarin engellenmesi agisindan klinik
olarak énemlidir. Bu ¢alismanin amaci; Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali arsivinde yer alan 200 olgunun anterior
mandibula bolgesinde yer alan; mental foramen, aksesuar mental foramen, alveolar
loop, mandibular insisiv kanal ve mandibular lingual foramenlerin konik 11l
bilgisayarli tomografi ile retrospektif olarak incelenip, bu anatomik yapilar ve c¢evre
dokulara ait morfometrik bulgularin literatiire kazandirilmasidir. Aksiyal, sagital,
koronal, seri kesitsel ve ii¢ boyutlu reformat goriintiiler kullanilarak bu anatomik
yapilarin boyutlari, civar dokulara mesafesi, prevalans degerleri ve varyasyonlari
degerlendirilmistir. Ol¢iimler dis durumuna ve cinsiyete gore karsilastirilmistir. Mental
foramenin dislere gore lokalizasyonunda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamustir. Incelenen olgularin %4.5’unda aksesuar mental foramen tespit
edilmistir. 200 KIBT goriintiisiiniin 35 (%17.5)’inde alveolar loop gozlenmistir.
Calismamizda mandibular insisiv kanal ortalama %82 oraninda bulunmus olup,
ortalama uzunlugu; sag mandibular yarim ¢enede 7.47+4.56 mm, sol mandibular yarim
cenede 7.22+4.45 mm olarak hesaplanmistir. Mandibular lingual foramen ve vaskiiler
kanallarinin izlenme orani %95.5 olarak rapor edilmistir. Bu bulgular 1s181nda, anterior
mandibulada uygulanacak implant uygulamalart gibi cerrahi islemler Oncesinde
komplikasyonlarin Oniine ge¢mek i¢in interforaminal bodlgede yer alan anatomik
yapilarin ve olast varyasyonlarmin konik 1sinli bilgisayarli tomografi sistemleri ile
gorlntiilenmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mental foramen, alveolar loop, mandibular insisiv kanal, lingual
foramen, KIBT
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE NEROVASCULAR STRUCTURES IN THE
ANTERIOR REGION OF THE MANDIBLE WITH CONE BEAM COMPUTED
TOMOGRAPHY

Seda OZER, 136 Pages

Postgraduate Thesis, Department of Oral and Maxillofacial Radiology
Supervisor: Assist. Prof. Eda Didem Yal¢in
December 2017

The anterior region of the mandible, also referred to as the interforaminal region,
located between the right and left mental foramen, contains important anatomical
structures and variations. Interforaminal region has important anatomic structures,
which are subject to complications including mental nevre, incisive canal, lingual
foramen and vascular canals, lingual artery, submental artery and mylohyoid artery. To
identify localizations and variations of anatomic these structures through radiological
imaging techniques is crucial in terms of preventing neurovascular complications during
and after surgical procedures. The purpose of this study is to examine the mental
foramen, accessory mental foramen, alveolar loop, mandibular incisive canal and
mandibular lingual foramen in the anterior mandibular region retrospectively. 200
cases’ CBCT records in the archives of Oral and Maxillofacial Radiology Department
of Dentistry of Gaziantep University were analyzed retrospectively. Axial, sagittal,
coronal, cross-sectional and three-dimensional reformat images were used to evaluate
the dimensions, prevalence values, variations and the distance to surrounding tissues of
these anatomical structures. The findings of these measurements were compared
according to dental status and gender. Mental foramen location was not statically
different acocording to gender. Accessory mental foramen were observed in %4.5 of
cases. Alveolar loop were found in 35 (%17.5) of 200 CBCT images. In this study the
mandibular incisive canal was visualized in %82 of CBCT images, and its mean lenght
anterior to the mental foramen was approximately 7.47+4.56 mm on the right
hemimandible, 7.22+4.45 mm on the left hemimandible. As a consequence, cone beam
computed tomography systems are recommended in this region for successful imaging
of mental foramen, accessory mental foramen, alveolar loop, mandibular incisive canal
and mandibular lingual foramen before surgical procedures in the interforaminal region.

Keywords: Mental foramen, alveolar loop, mandibular incisive canal, lingual foramen,
CBCT



KISALTMALAR

uSv : Mikrosievert

aAL : Anterior Alveolar Loop
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1. GIRIS VE AMAC

Anterior mandibular bolge; sag ve sol mental foramenler arasinda yer alan, onemli
anatomik yapilar1 barindiran mandibulanin 6n kisnudir. interforaminal bélge olarak da
adlandirilan bu bolge, uzun yillar boyunca implant cerrahisi agisindan gilivenli alan
olarak diigliniilmiistiir (1, 2). Ancak bu bolgede mental sinir, insisiv kanal, lingual
foramen ve vaskiiler kanallari, lingual arter, submental arter, milohyoid arter gibi
komplikasyonlara acik Onemli anatomik yapilar bulunmaktadir. Cesitli genioplasti,
osteotomi operasyonlarinin yaninda implant cerrahisinin yayginlasmasi ile bu bolgedeki
anatomik olusumlarin ve varyasyonlarinin daha detayli morfometrik analizine ihtiyag
duyulmaktadir. Cerrahi uygulamalar esnasinda meydana gelebilecek komplikasyonlarin
onlenmesi i¢in, yeterli diizeyde anatomik bilgiye sahip olunmasi, ndrovaskiiler yapilarin
varyasyonlarina dikkat edilmesi, komsu dokulardaki patolojik olusumlarin tespiti ve
uygun gorlntiileme teknigi ile goriintiilenen bolgenin incelenmesi son derece dnemlidir

(1-4).

Mandibular kanal, ramusun medial yiizeyindeki mandibular foramenden baslayarak
anteriora dogru seyir gosterdikten sonra premolar bolgenin vestibiil yiizeyinde mental
foramende (MF) sonlanir (4-6). MF’nin lokalizasyon, anatomi ve boyutlarinin
bilinmesi, ilgili bolgede gerceklestirilecek cerrahi prosediirler sirasinda ve rejyonel
anestezi uygulamasinda, sinir hasarindan kacinmak ve dental islemler i¢in lokal
anestezinin tam olarak yapilabilmesi agisindan kritiktir (7-9). MF’nin ¢ene iizerindeki
lokalizasyonu 1rklara ve cinsiyete gore degisiklik gostermektedir (10, 11). Fishel ve ark.
(12) yaptiklar caligsmalarinda MF’nin konumunu en sik birinci ve ikinci premolar disler
arasinda bulurken, Green ve ark. (10), ¢ogunlukla ikinci premolar dis hizasinda tespit
etmislerdir. MF’nin meziodistal ve apikokoronal ¢aplar1 ¢esitli calismalarda 6l¢tilmiistiir
(5, 13-18). Konik 151nl bilgisayarli tomografi (KIBT) ile yapilan ¢alismalarda MF’nin
meziodistal ¢ap1 3.2-4.08 mm arasinda, apikokoronal ¢api ise 3-3.45 mm arasinda rapor

edilmistir (5, 16-18).

Mandibulada MF’nin cevresinde MF’den ayr1 kiiciik bukkal foramenlerin varligi
literatiirde siklikla bildirilmistir (18-21). Genellikle yapilan ¢alismalarda; mandibular
kanal ile devamlilig1 izlenen foramen yapilarmin aksesuar mental foramen (AMF),

devamlilig1 izlenmeyen perimandibular foramen yapilariin ise beslenme kanali oldugu



belirtilmistir (18, 21-23). Perimandibuladaki foramenler AMF olarak diisiiniilityorsa
mental sinire ait ndrovaskiiler yapilari, beslenme kanali olarak diisiiniiliiyor ise damarsal
yapilart icermektedir. AMF’nin goriilme siklig1 literatiirde yapilan farkli caligmalarda
%1.4 ile %30 oraninda genis bir aralikta bulunmustur (19, 21, 22, 24). Anterior
mandibular bolgedeki cerrahi operasyonlar Oncesi olasi komplikasyonlarin oniine
gecmek amaci ile AMF varliginin ve lokalizasyonun tespitinden sonra igerdigi

norovaskiiler yapilar dikkate alinarak tedavi planlamasi yapilmalidir.

Inferior alveoler sinir MF’ye ulastiktan sonra ilgili bolgedeki disleri ve ¢evre dokular
innerve edebilmek i¢in kanali terk eder. Inferior alveoler sinirin bir terminal dali, mental
siniri olusturmak tizere MF’den kemik disina ¢ikmaktadir. Bir diger dal olan insisiv dal
ise MF seviyesinden sonra kanal i¢cinde anterior bolgeye dogru devam etmekte ve ilgili

bolgedeki dis ve ¢cevre dokular1 innerve etmektedir (2, 6, 25, 26).

Mental kanal olarak adlandirilan mandibular kanalin terminal boliimiinde, mental sinirin
kemik disina ¢ikis sekli farklilik gostermektedir. Ug farkli sekilde yonelimi olan mental
sinirin, en ¢ok alveolar loop (AL) cikis tipinin tizerinde durulmus ve bu ¢ikis tipi
hakkinda farkli calismalar yapilmistir. AL tipinde mental kanal yukar1 ve geriye dogru
kivrim yaparak MF’yi terk etmektedir (27-30). AL’nin goriilme siklig1 literatiirde %7-
%93.57 araliginda saptanmistir (31-34). AL’nin tespit edildigi hastalarda dikkat
edilmesi gereken bir diger 6nemli husus AL uzunluklaridir. Cerrahi girisimler dncesi
ilgili bolgede agri, gegici veya daimi his kaybr ya da kanama gibi komplikasyonlarin
engellenmesi i¢in AL’nin varligma ve varsa wuzunluklarina dikkat edilmesi
gerekmektedir. Literatiirde AL’nin boyutlar incelendiginde; anterior uzantis1 0.11-11

mm, kaudal uzantist 2.68-11.27 mm araliginda rapor edilmistir (31, 34-37).

Mandibular insisiv kanal (MIK), mandibular kanalin devami olarak MF’den sonra
anteriora dogru seyreden ve icinde alveolar sinirin u¢ dali olan insisiv sinir ve
ndrovaskiiler yapilar1 barindiran anatomik olusum olarak tanimlanmaktadir. Insisiv dal,
anterior segmentteki disleri ve c¢evre dokulari innerve etmektedir (25, 32, 38).
Literatiirde MIK’i farkli tekniklerle degerlendiren ¢alismalar mevcuttur (30, 32, 39, 40).
MIK prevalansi %71-%100 araliginda tespit edilmistir (41, 42). MIK’in uzunlugu ve
cevre dokulara olan mesafesi anterior mandibulada yapilacak cerrahi islemler 6ncesi
degerlendirilmesi gereken dnemli parametrelerdir. Yapilan ¢alismalarda MiK uzunlugu

7.38-24.87 mm araliginda degismektedir (34, 42, 43). Anterior mandibulada



gerceklestirilecek implant cerrahisi, osteotomi, genioplasti dncesinde MiK’in KIBT ile
detayli analizi kanama, paraliz, kemik hasar1 ve implant basarisizligr gibi
komplikasyonlarin 6niine gegmede yardimci olacak ve anterior mandibulada gilivenli

bolgenin belirlenmesine imkan saglayacaktir (4, 44-47).

Mandibular lingual kanallar; mandibulanin lingual bolgesinde foramenle sonlanan
sublingual arter ve dallarini, submental arter ve dallarini, mylohyoid siniri ve
mandibular insisiv siniri de bulundurabilen aksesuar kanallardir (38, 48-51). Bu kanallar
genellikle mandibulanin i¢ yiizeyinde orta hatta genial tiiberkiil ¢evresinde bulunan
mandibular lingual foramenler (MLF) ile sonlanmaktadir. MLF’ler bir veya daha fazla
sayida olabilecegi gibi c¢esitli lokalizasyon ve boyutlarda da olabilmektedir (52-55).
Lingual bolgeden kemik kanallarna girerek mandibulay1 besleyen ve agiz tabaninda
genis anastomozlar olusturan sublingual ve submental arter dallarinin zarar gérmesi ile,
ilgili bolgede siddetli kanamalar ve hayati tehdit eden hematomlar goriilebilmektedir.
Mason, bildirdigi olguda implantasyondan birka¢ saat sonra kanama olduguna dikkat
cekerek arteryel zedelenmelerin mekanizmalarindan bahsetmistir (56). Mandibular
sinirin u¢ dallarindan biri olan lingual sinirde cerrahi islemler sirasinda olusabilecek
herhangi bir komplikasyon, ilgili bolgede paresteziye sebep olabilmektedir (56-58).
Komplikasyonlarin Oniine ge¢mek ve postoperatif sikayetleri Onlemek amaciyla,
calisilacak alandaki norovaskiiler yapilarin kemikteki ¢ikis noktasi olan MLF’ler ve
kanallar1, dis hekimleri tarafindan implant cerrahisi gibi 6nemli islemler Oncesinde
dikkatlice degerlendirilmelidir.

Dogru tan1 ve tedavinin yapilabilmesi i¢in tercih edilecek teshis yontemi Onem
tasimaktadir. Dis hekimliginde rutin kullanimda olan panoramik radyografiler belirli
sinirlara sahiptir. Bu konvansiyonel tekniklerin sadece iki boyutta degerlendirme
saglamasi,  goriintiide  magnifikasyonlar  olusturmast  ve  sliperpozisyonlari
engelleyememesi en belirgin dezavantajlar1 arasindadir (18, 59, 60). Dis hekimliginde
¢ boyutlu goriintiileme imkani saglayan bilgisayarli tomogafi (BT) cihazlarinin
kullanilmastyla geleneksel projeksiyonlarin dezavantajlar1 elimine edilmistir. Ancak BT
cihazlarinin dis hekimliginde kullanimi, yiiksek radyasyon dozu, maliyeti ve uzun
siirede goriintii elde etmesi gibi 6zellikleri nedeniyle sinirli kalmistir. KIBT 1n 1990’11
yillardan giinlimiize gelistirilmesi ile dis hekimleri {ic boyutlu goriintiileri rutin
kullanimda elde edebilme firsati yakalamiglardir (61, 62). KIBT yoOntemi, tek

rotasyonda ve oldukca diisiik radyasyon dozu ile {i¢ boyutlu hacimli (volumetrik) veri



elde edilmesini saglayan sistemlerdir (63). BT ile kiyaslandiginda KIBT, daha diisiik
radyasyon dozu ile daha hizli bir sekilde goriintiilerin elde edilmesini saglamaktadir
(64). KIBT’in ekipmani1 daha az oldugu i¢in maliyeti de BT’ ye nazaran uygundur.
KIBT yapilarin yiiksek c¢oziintirliikte goriintiilerini olusturur ve oOzellikle kemigin

degerlendirilmesinde bu goriintiiler olduk¢a kullanighdir (65-67).

Calismamizda; MF lokalizasyonu, boyutlari, komsu dis apeksine, alveolar krete ve
mandibula alt sinira olan mesafesi ve orta hatta olan uzakligi, AMF’nin varligi, MF’ye,
komsu dis apeksine, alveolar krete ve mandibula alt sinira olan uzakligi, AL varlig1 ve
uzunluk dlgiimleri, MIK’in seyri boyunca interforaminal bolgede bulunan dis
apekslerine, alveolar krete ve mandibula alt sinira olan uzakligi, bukkal ve lingual
kortikal kemige olan mesafesi, MLF ve vaskiiler kanallarinin prevalansi, lokalizasyonu,
alveolar krete ve mandibula alt sinira olan mesafesi KIBT ile dis durumuna ve cinsiyete

gore degerlendirilmistir.

Bu tez calismasinin amaci; KIBT goriintiilerinde,anterior mandibuladaki ndérovaskiiler
anatomik yapilarin ve bunlarin olasi varyasyonlarinin tespit edilip goriilme sikliklarinin,
lokalizasyonlarinin ve morfometrik bulgularinin detayli bir sekilde retrospektif olarak

degerlendirilmesi ve mevcut verilere katki saglanmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Mandibula Anatomisi

Mandibula, kafa iskeletini olusturan kemikler arasinda en genis ve kuvvetli kemiklerden
biri olup kafa iskeletinin tek hareketli kemigidir. Mandibula, embriyolojik olarak orta
hatta simfiz bolgesinde kaynasan iki kemik {initesinin olusturdugu U seklinde bir
kemiktir. Yiiz iskeletinin alt par¢asini olusturan mandibula, horizontal olarak uzanan ve
tizerinde dislerin bulundugu korpus mandibula ve her iki tarafta korpus mandibula ile
yaklagik olarak 90 derecelik bir ag1 ile birlesen ramus mandibuladan olusmaktadir (68,
69). Korpus mandibula ve ramus mandibulanin birlesim noktasi angulus mandibula
olarak adlandirilmaktadir (70, 71). Mandibulanin gévdesini olusturan korpus mandibula
at nalina benzer sekilde aciklig1 arkaya dogru bakan kalin ve yassi bir kemiktir. Alt
yarisina bazis mandibula, dis koklerinin bulundugu st kismina ise pars alveolaris adi
verilir. Bazis mandibula pars alveolarise oranla daha sert ve kompakt yapidadir. Pars
alveolaris kismi dista ince bir kompakt kemik ile kapli spongioz kemik yapisindadir (68,
72). Ramus mandibula ise yukariya ve posteriora dogru uzanmakta, iki yiiz ve dort
kenardan olusmaktadir. Ust kisminda yukarida anteriorda koronoid, posteriorda
kondiler proges ile sonlanmaktadir. Ramus mandibulanin i¢ yiiziinde mandibular

kanalin baslangi¢ noktasi olan foramen mandibula bulunmaktadir.

Mandibular kanal (inferior alveolar kanal); ramus, angulus ve korpus mandibula
boyunca seyir gisteren ve premolar dis bolgesinde dis koklerinin 4-5 mm inferiorunda
vestibiil yiizeyde bulunan mental foramen ile sonlanan, kemik doku tarafindan
cevrelenmis konkav yapida bir kanaldir. Konik 15l bilgisayarli tomografi (KIBT)
goriintiileri incelendiginde; kesitsel (transaksiyal, cross-sectional) kesitlerde yuvarlak,
oval veya priform gibi farkli sekillerde radyoopak sinirli radyoliisent alan seklinde
izlenmektedir. Iki boyutlu radyografilerdeki goriintiisii ise ‘iki radyoopak c¢izgi

arasindaki radyoliisent bir bant’ olarak tanimlanmaistir (73).

Mandibular kanalin i¢inden, dis ve periodontal dokularin beslenmesini saglayan inferior
alveolar arter, vendz kanini alan inferior alveolar ven ve bu bdlgenin duyusunu alan
inferior alveolar sinir ge¢mektedir (74-76). Mandibulada gerceklestirilecek olan
osteotomi, genioplasti, implant gibi cerrahi islemler esnasinda alveolar sinir biiyiik bir

onem teskil etmektedir. Inferior alveolar sinir; trigeminal sinirin en bilyiik dali olan



mandibular sinirin arka kismindan ¢ikan mikst karakterli bir sinirdir. Inferior alveolar
sinir mandibular kanaldaki seyri sirasinda pleksus dentalis inferior’u olusturup disleri ve
cevre yapilar1 innerve etmek iizere kanali terk etmektedir (77). Diger bir terminal dal,
mental siniri olusturmak iizere MF’den kemik disina ¢ikarken insisiv dal ise MF
seviyesinden sonra mandibular insisiv kanal igerisinde anterior bolgeye dogru seyrine

devam etmektedir (6, 78, 79) (Resim 2.1).

MK~
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MK MLF

MK: Mandibular Kanal, MF: Mandibular Foramen, AL: Alveolar Loop, MIiK: Mandibular Insisiv
Kanal, MLF: Mandibular Lingual Foramen (80).

Resim 2.1: Anterior mandibula bolgesindeki norovaskiiler yapilarin sematik goriiniimii

Resim 2.2: Mandibular interforaminal bélgenin kurukafa goriintiisii

2.2. Mental Foramen Anatomisi

Inferior alveolar sinir, mandibular kanal icerisinde ilerlerken mandibular premolar
dislere yaklastig1 sirada yukar1 ve disa dogru bir kavis yapmakta ve mandibulanin
bukkalinden disar1 ¢ikmaktadir. Sinirin mandibuladan ¢ikarken olusturdugu delik
mental foramen (MF) adim1 almaktadir (4, 81, 82). MF’ler, mandibular premolar



bolgede yuvarlak veya oval sekilde izlenen anatomik yapilardir (83). Konvansiyonel

radyografilerde radyoliisent alanlar olarak izlenmektedirler (27, 84).

Inferior alveolar sinir MF bdlgesinde iki u¢ dal vermektedir. Insisiv dal inferior alveolar
sinirin devami olarak kabul edilmekte; anterior disleri, periodontal ligamenti ve alveolar
kemigi innerve etmektedir. Inferior alveolar sinirin diger dali MF’den ¢ikarak mental
sinir adin1 almakta ve MF bolgesinde dagilmaktadir. Mental sinirin topografik
anatomisine dair literatiirdeki ¢alisma sayis1 oldukea kisithidir. Hu ve ark. (27) yaptiklari
calismada mental sinirin, foramenden ¢ikisindan sonra dort terminal dala ayrildigimi
tespit etmislerdir. Bunlar; angular, medial inferior labial, lateral inferior labial ve mental
sinir dallaridir. Mental sinirin bu dallar1 ¢ene ucu derisini, alt dudak deri ve mukozasini,
alt kesici dislerin vestibiil tarafindaki diseti bolgesini ve yumusak dokulari innerve

etmektedir (4, 85, 86).

MF’nin ¢ene lzerindeki lokalizasyonu 1rklara ve cinsiyete gore degisiklik
gostermektedir (10, 11). Fishel ve ark. (12), 936 g¢ene iizerinde yaptiklari ¢alismada,
vertikal diizlemde MF konumunun genel olarak premolar digler arasinda bulundugunu
belirtmislerdir. MF konumunun %38.6’s1 birinci premolar apeksinin siiperiorunda,
%15.4’1 birinci premolarin apeksi hizasinda, %46’s1 apeks bolgesinin inferiorunda,
%?24.5°1 ikinci premolarin apeksinin siiperiorunda, %13.9’u ikinci premolarin apeksi
hizasinda ve %61.6’s1 ikinci premolarin apeksinin inferiorunda rapor edilmistir (12).
Green ve ark. (10), calisgmalarinda MF’nin konumunu en sik ikinci premolar dis
hizasinda gozlemlemistir. Calismalarda MF konumunun 1rklara gore farklilik gosterdigi
kabul edilmistir (5, 7, 10, 78, 87). Literatiirde MF’nin meziodistal ve apikokoronal
capmi Olgen calismalar yer almaktadir. Philips ve ark. (13-15), yaptiklart kadavra
calismalarinda meziodistal c¢apt ortalama 4.6 mm, apikokoronal c¢ap1 ise 3.4 mm,
periapikal radyografi ¢aligmalarinda meziodistal ¢apt 2.6 mm, apikokoronal c¢apr 2.3
mm ve panoramik radyografi ¢alismalarinda meziodistal ¢capt 2.9 mm, apikokoronal
cap1 ise 2.5 mm olarak bildirmistir. KIBT kullanilan ¢alismalarda MF’ nin meziodistal
capt 3.2-4.08 mm arasinda, apikokoronal ¢ap1 ise 3-3.45 mm arasinda tespit edilmistir

(5, 16-18).

MF’nin komsu dis apeksine olan uzakligi da arastirilan parametreler arasindadir. Von

Arx ve ark. (17), calismalarinda bu uzakligi 5 mm ve iizerinde bulmustur. Al-Malahawy



ve ark. (88) ise KIBT ile yaptiklar1 ¢alisgmada bu mesafeyi 1-3 mm araliginda

saptamuistir.

MF ve alveolar kret arasindaki mesafe calismamizda degerlendirilen diger bir
parametredir. Bu deger KIBT c¢alismalarinda 12.6-14.3 mm araliginda rapor edilmistir
(5, 17, 88, 89). Ancak kadavra calismalarinda bu deger 15.5-16.6 mm araliginda
Ol¢iilmiistiir (7, 17, 31, 90).

Literatiirde MF ve mandibula alt sinir1 arasindaki mesafeyi dlgen az sayida calisma
mevcuttur. Kadavra ¢alismalarindabu deger 12-15.6 mm olarak rapor edilmistir (13, 17,
31, 90-92). KIBT tabanli ¢alismalarda ise 12.4-13.8 mm araliginda belirtilmistir (5, 17,
18, 88).

MF’nin mandibular orta hatta olan mesafesini 6lgen sinirli sayida calisma literatiirde
mevcuttur. Apinhasmit ve ark. (93) calismalarinda mandibular orta hatta olan mesafeyi
ortalama 28.52+2.52 mm olarak bildirmistir.

MF’nin konumu, mandibula inferior ve siiperior sinirina olan mesafesi, MF’nin
meziodistal ve apikokoronal capt mental sinirin anestezisi ve premolar bdlgedeki
cerrahi islemlerde dikkat edilmesi gereken parametreler arasindadir (7, 9, 78). MF’den
mental sinir ve damarlar (arteria, vena, nervus mentalis) mandibula disina ¢ikmaktadir
(85). MF lokalizasyonu, anatomisi ve Olgiimlerinin bilinmesi, ilgili bdlgede
gerceklestirilecek cerrahi islemler esnasinda, rejyonel anestezi uygulamasinda, sinir
hasarmin oOnlenmesi ve dental uygulamalar i¢in lokal anestezinin tam olarak

yapilabilmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir (7-9).

2.2.1. Mental Foramen Varyasyonlari
Mental foramen varyasyonlari, aksesuar mental foramen ve mental foramen ¢ikis tipi

olarak iki ana baslik altinda incelenmektedir.

2.2.1.1. Aksesuar Mental Foramen

Mandibulada mental foramen (MF) ¢evresinde MF’den ayri kiigiik bukkal foramenlerin
varlig1 literatiirde siklikla rapor edilmektedir (18-21). ileri gériintiileme tekniklerinin
kullanimimin artmastyla bu foramen anatomilerini inceleyen Onemli c¢aligmalar

yapilmistir (18, 21, 22, 94).



MF’nin gelisimi embriyogenezin on ikinci haftasinda tamamlanmaktadir. Bu zamana
kadar mental sinir g¢esitli dallara ayrilmaktadir (95). Hu ve ark. (27) calismalarinda
mental sinirin, foramenden c¢ikisindan sonra dort terminal dala ayrildigini tespit
etmislerdir. Bunlar; angular, medial inferior labial, lateral inferior labial ve mental sinir
dallaridir. Naitoh ve ark. (21), mental sinirin MF’nin formasyonunu tamamlamadan
dallarina ayrilmasini, aksesuar mental foramen (AMF)’nin olusma nedeni olarak

diistinmektedir.

Naitoh ve ark. (21), Katakami ve ark. (22) ve Kalender ve ark. (18), yaptiklar
caligmalarda aksesuar foramen yapilarini mandibular kanalla iliskilerine gore
smiflandirmistir. Bu c¢aligmalarda mandibular kanal ile devamliligi izlenen foramen
yapilart AMF, devamlilig1 izlenmeyen foramen yapilari ise beslenme kanali olarak
kabul edilmistir (18, 21, 22). AMF’nin inferior alveolar sinir veya mental sinir ile
baglantili oldugu diisiiniilmiis ancak, beslenme kanallarmmin kemigi besleyen damar
yapilarini tagidigi ve mandibular kanal ile iligkisi olmadigi bildirilmistir (18, 21-23).
Fuakami ve ark. (96) yaptiklarn kadavra c¢alismasinda, bu aksesuar foramenlerin
norovaskiiler yapilarinin karmasik olduguna dikkat ¢ekmektedir. Literatiirde AMF’ler

ile beslenme kanallar1 arasinda belirgin bir ayirim yapilamamustir.

Yapilan c¢alismalarda AMF’lerin tespit edilen prevalanst %1.4-%30 arasinda
bildirilmistir (19, 21, 22, 24). Son yillarda KIBT ile yapilan aragtirmalarda bu degeri,
Naitoh ve ark. (21) %7, Imada ve ark. (97) %3, Katakami ve ark. (22) %10.7 olarak
rapor etmistir. Tiirk popiilasyonunda KIBT ile yapilan ¢aligmalarda AMF’nin goriilme
sikligini; Kalender ve ark. (18) %6.5, Sisman ve ark. (19) %2 olarak tespit etmistir.

AMEF’lerin panoramik radyografilerle tespiti, ¢aplarinin genellikle 1 mm’den kiiciik
olmasi nedeniyle olduk¢a zordur (22, 98). Periapikal radyografilerde X-1sininin gelme
yoniine bagli olarak AMF’ler dis kokleri {lizerine siiperpoze olup kimi zaman
secilememektedir. Kullanilan bu goriintiileme tekniklerinin iki boyutlu olmasi nedeniyle
magnifikasyon, distorsiyon ve siiperpozisyon gibi limitasyonlarimin 6niine ge¢gmek
amactyla ii¢ boyutlu goriintiileme imkani sunan KIBT ve BT gibi teknikler AMF’lerin
degerlendirilmesinde tercih edilmektedir (18, 22, 94, 98).

Mandibulada MF boélgesinde yapilacak anestezi, kemik i¢i implant uygulamalari,

osteotomi, flep operasyonlar1 basta olmak iizere endodontik tedaviler sirasinda da AMF



lokalizasyonlarinin  tespiti ve c¢evre dokulara olan mesafesi klinik olarak
degerlendirilmesi gereken parametrelerdir (18, 21, 22, 24, 97). AMF’lerin tespiti
intraoperatif ve postoperatif basar1 agisindan da oldukca 6nemlidir. Parestezi, hemoraji,
paraliz gibi norovaskiiler ve norosensoriyal komplikasyonlarin Onlenmesi veya
minimale indirilmesi, AMF anatomisinin, lokalizasyonunun ve Ol¢limlerinin etkin bir
sekilde belirlenmesi ve cerrahi operasyonu gergeklestirecek hekimin bu bilgiler 1s18inda

hareket etmesi ile miimkiin olabilmektedir (18, 21, 22, 24, 97).

Dis hekimligi pratiginde anatomik varyasyonlarin radyolojik olarak belirlenmesi ve
incelenmesi, uygulanacak islemlerin basarisinda olduk¢a Onemli bir kriterdir. Her
vakada olmasa da komplikasyon riski yiiksek cerrahi islemler oncesinde AMF’lerin
KIBT ile degerlendirilmesi, bdlgenin detayli incelenmesine olanak saglarken risk

faktorlerini de minimalize edecektir.

2.2.1.2. Mental Foramen Cikis Tipi

Inferior alveolar sinirin u¢ dali olan mental sinir alt ¢ene derisi ve alt dudak derisinde
dagilmakta; dagildigi bolgenin ve kesici dislerin innervasyonunu saglamaktadir. Mental
sinir MF’den sonra kemik disina ¢ikarak dallara ayrilmaktadir. Mandibular kanalin ug
boliimiinde mental kanal olarak isimlendirilen kismi gecerek kemik yiizeye agilan
mental sinirin ¢ikis sekilleri farklilik arz etmektedir (27-29, 99). Literatiirde yapilan
calismalarda genellikle 3 temel ¢ikis tipi belirtilmistir (28, 29, 99). Bu ¢ikis tipleri;

e Diiz
e Vertikal
e Alveolar Loop olarak adlandirilmaktadir (Resim 2.2).

Mental sinirin MF’den sonra izledigi ¢ikis tipleri Diiz (a), vertikal (b) ve AL (c¢) ¢ikis tipleri (29)

Resim 2.3: Mental sinirin MF’den sonra izledigi ¢ikis tipleri
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Klinik olarak 6nem arz eden alveolar loop (AL), mental sinirin yukariya ve geriye
kivrilarak olusturdugu c¢ikis tipidir (36, 100-102). Literatirde AL’u anterior loop
adlandiran caligmalar da mevcuttur (28, 29, 103). AL uzunluklarini arastiran; kadavra
caligmalar1 (28, 104), periapikal ve panoramik film caligmalar1 (39, 105-107), BT ve
KIBT calismalar1 bulunmaktadir (2, 29, 32). AL’nin goriilme sikligi %7-%93.57
arasinda genis bir aralikta bildirilmistir (2, 31-34). Kadavra g¢alismalarinda AL
prevalansi %48-%388 araliginda iken (31, 33, 34), Jacobs ve ark. (32) BT kullanarak 230
olguda yaptiklari arastirmalarinda goriilme sikligin1 %7 olarak rapor etmislerdir. KIBT
kesitleri kullanilarak yapilan ¢aligmalarda ise bu deger %48-%93.57 olarak bulunmustur
(2, 100, 105, 108).

AL cikis tipinin kivrim yaptigi en anterior nokta ile MF’nin kemik yiizeyindeki en
anterior sinir1 arasindaki uzunluk anterior AL (aAL ), AL’nin en alt smir1 ile MF’nin en

alt sinir1 arasindaki mesafe ise kaudal AL (cAL) olarak adlandirilmaktadir.

AL uzunluk ol¢timleri klinik olarak 6nem tasidigi i¢in literatiirde yer alan ve arastirilan
parametrelerdir. Uzunluk ol¢timleri konvansiyonel radyografiler lizerinde yapildig: gibi
(99, 109), kadavra calismalar1 ile de hesaplanmistir (28, 31, 33, 34). Yapilan
calismalarda aAL 0.11-11 mm araliginda bulunurken (28, 31, 35), cAL ise Yang ve ark.
(2)’nin galismasinda ortalama 6.04+1.6 mm, Gen¢ ve ark. (37)’nin calismasinda
ortalama 7.16+4.11 mm ve Filo ve ark. (36)’nin ¢caligmasinda ise ortalama 4.0+1.32 mm

olarak tespit edilmistir.

Cerrahi islemler sirasinda MF bolgesindeki komplikasyonlar mental sinirin ve
etrafindaki damar yapilarin hasarlanmasi ile sonuglanabilir (4, 29, 110). Bu sebeple, AL
tespit edilen olgularda cerrahi operasyonlar esnasinda dikkatli olunmali ve MF’nin
anteriorunda gerceklestirilecek implant cerrahisinde giivenli alan olusturulmasina 6zen
gosterilmelidir (29, 106, 111). Yapilan ¢aligmalarda interforaminal bdlgede planlanan
implantin distal ylizeyi ve MF’nin mezial ylizeyi arasindaki mesafenin 1 ile 6 mm
arasinda degisen degerlerde olabilecegi bildirilmistir (29, 106, 111). Standart bir mesafe
birakilmasi yerine ilgili bolgenin KIBT ile detayl bir sekilde incelenmesiyle optimum

uzaklik elde edilebilir.
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2.3. Mandibular Insisiv Kanal Anatomisi

Mandibular insisiv kanal (MIK) mandibular kanalin devami olarak MF’den sonra
anteriora dogru seyreden ve iginde alveolar sinirin u¢ dali olan insisiv sinir ve diger
norovaskiiler yapilart barindiran anatomik olusum olarak tanimlanmaktadir.
Embriyogenez sirasinda inferior alveolar sinir mandibular arktan terminal dallarina
(mental sinir ve insisiv sinir) dogru bir formasyon gostermektedir. Ayni1 zamanda
meziale ve distale dogru da bir ossifikasyon gerceklesmektedir (112-114). Bu nedenle
MIK, insisiv sinir ¢evresindeki kemik kanalin olusumuyla tespit edilmektedir (42).
Insisiv dal, anterior segmentteki disleri ve ¢evre dokulari innerve etmektedir (25, 32,
38). MIK vestibuler ve lingual kortikal kemik igindeki seyrini genellikle lateral veya
santral dis bolgesinde sonlandirmaktadir. Kimi zamanda terminal nokta mandibula orta

hat seviyesinde izlenebilmektedir (78, 115).

Literatiirde MiK’i farkli yontemlerle degerlendiren ¢alismalar mevcuttur (30, 32, 39,
40). MIK prevalans1 %71-%100 arasinda rapor edilmistir (41, 42). Uchida ve ark. (30)
yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda MiK’i %100 oraninda gozlemlemistir. Panoramik veya
periapikal radyografi teknikleri, MIK goriiniirliigiinii ve dl¢iimlerini degerlendirmede
limitasyonlara sahiptir (32, 40, 116). Jacobs ve ark. (39), BT ve panoramik radyografi
kullanarak MIK’in gériiniirliigiinii panoramik filmlerde %15, BT de ise %93 olarak
tespit etmistir. Pires ve ark. (40) ise MIK’i panoramik radyografide %11, KIBT da

%89 oraninda saptamistir.

MIK uzunlugu anterior mandibulada planlanan cerrahi islemler dncesi degerlendirilmesi
gereken bir diger parametredir. Yapilan ¢alismalarda MiK uzunlugu 7.38-24.87 mm
araliginda degismektedir (34, 42, 43).

MIK’in seyri boyunca komsu dokulara olan mesafesi yapilacak cerrahi operasyonun
basarisi agisindan incelenmelidir. MIK in seyri boyunca interforaminal bdlgede bulunan
dislere olan mesafesi, alveolar krete ve mandibula alt sinira olan uzakligi, bukkal ve

lingual kortikal kemige olan mesafesi analiz edilmesi gereken 6nemli parametrelerdir.

Anterior mandibulada gerceklestirilecek implant cerrahisi, osteotomi, genioplasti
operasyonlar1 oncesinde mandibular insisiv kanalin KIBT ile detayli analizi kanama,
paraliz, kemik hasar1 ve implant basarisizlig1 gibi komplikasyonlarin 6niine gececek ve

anterior mandibulada gilivenli bolgenin belirlenmesine imkan saglayacaktir (4, 44-47).
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2.4. Mandibular Lingual Foramen Anatomisi

Kadavra ¢alismalar1 ve radyolojik calismalar mandibulanin lingual yilizeyinde, lingual
foramenlerin varligini bildirmistir (51, 117-119). Literatiirde lingual foramenler; medial
lingual kanal, lingual vaskiiler kanal, siiperior genial tiiberkiil forameni, inferior genial
tiberkiill forameni, foramen supra spinosum, foramen interspinosum, foramen
infraspinosum, mental spinal foramen, lateral lingual kanal, aksesuar mandibular
foramen, lingual foramen, mandibular lingual foramen, aksesuar lingual mental foramen

ve isimsiz foramenler olarak adlandirilmistir (120-122).

Lingual arter, hyoid kemigin biiylik boynuzunun hizasinda eksternal karotid arterden
ayrildiktan sonra hyoglossus kasmin altindan gecerek sublingual kompartmana
ulagmaktadir. Dilin parankimine derin lingual arter olarak katilmadan 6nce sublingual
ve hyoid dallarina ayrilmaktadir. Sublingual arter; sublingual bez, agiz taban1 mukozasi
ve mylohyoid kasin beslemesinin yanisira medial mandibular dalin1 vererek mandibular
korteksin anterior ve lateral yiizeylerini de beslemektedir (123). Sublingual arter ve
dallar1, submental arter ve dallari, mylohyoid sinir, lingual sinir ve mandibular insisiv
sinir mandibula lingual yiizeyinde lokalize olan bu MLF’ler yoluyla mandibulaya
penetrasyon gostermektedir (38, 48-51). Genellikle alt cene kemiginin i¢ yiizeyinde orta
hatta genial tiiberkiil cevresinde bulunan MLF’ler, bir veya daha fazla sayida

olabilecegi gibi ¢esitli lokalizasyon ve boyutlardada olabilmektedir (52-55).

Mandibular anterior bdlge ¢esitli invaziv ve noninvaziv operasyonlar icin giivenli bdlge
olarak diisiiniilmektedir. Bu bolge implant cerrahisi ve genioplasti i¢in genellikle tercih
edilen dondr sahalar arasinda yer almaktadir. Ancak bu bolgeyi giivenli saha olarak
diistinmek i¢in lingual kanallarin anatomisinin detayli analizi gerekmektedir. Literatiirde
MLF’ler bulunduklar1 konuma gore degisik sekilde siniflandirilmistir. Median lingual
kanallar (MLK) ve lateral lingual kanallar (LLK) olarak mandibular lingual kanallar1 2
temel gruba ayiran ¢alismalar yapilmistir (57, 122, 124, 125). Bu siniflamaya gore orta
hatta bulunan tiim lingual kanallar MLK, orta hatta bulunmayan diger tiim lingual
kanallar da LLK olarak siniflandirilmistir. MLK’lar1 orta hat ve g¢evresinde bulunan
lingual kanallar, LLK’lar1 premolar ve molar bolgede bulunan lingual kanallar olarak
siniflandiran c¢alismalar da mevcuttur (54, 57, 118, 121, 126). Sekerci ve ark. (55), 500
olgunun KIBT goriintiilerini inceleyerek yaptiklar1 ¢alismalarinda, MLF ve vaskiiler

kanallarin1 bulunduklar1 konuma gore ii¢ temel simifa ayirmislardir; buna goére simfiz
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bolgesinde orta hatta bulunanlar median lingual foramen, santral kesicilerin meziali ve
kaninlerin distali arasinda bulunanlar paramedian lingual foramen, premolarlarin
meziali ve liclincli molarlarin arasinda bulunanlar ise posterior lingual foramen olarak

belirtilmistir.

Lingual vaskiiler kanallar1 ve foramen morfolojisini degerlendiren ¢esitli makroskopik
incelemeleri ve gorilintiileme yontemlerini kullanan ¢alismalar mevcuttur (51, 55, 56,
119, 127). Mc Donnel ve ark. (51), 314 mandibulay1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda
%99.4 oraninda mandibulanin lingual tarafinda, orta hatta genial tiiberkiillerin
diizeyinde veya hemen iizerinde yerlesmis olan MLF varligini bildirmislerdir. Ayni
calismada 100 tane mandibuladan alinan periapikal radyografide, MLF’nin goriilme
oranini %49 olarak bulmuslardir. X-1s1ninin kanalin eksenine paralel olmamasi halinde
kanalin periapikal radyografide secilemeyecegini savunmuslardir. Konvansiyonel
radyografilerin sahip olduklar1 siiperpozisyon, goriintiide magnifikasyon ve distorsiyon
gibi limitasyonlarindan o6tiirti ileri goriintiileme yontemleri ile mandibular lingual kanal
ve foramenleri degerlendiren ¢alismalar yapilmistir (55, 57, 117, 119, 126, 128). Liang
ve ark. (119), 448 spiral BT goriintiisti ile yaptiklar1 calismada, MLF’lerin genial
tiiberkiiliin izerinde veya altinda goriilme sikligin1 %81 olarak tespit etmistir. Jacobs ve
ark. (32), 230 hastanin BT goriintlisinde median interforaminal bolgedeki MLF
prevalansint %82 olarak saptamistir. KIBT lingual vaskiiler kanallarin varligini,
pozisyon ve yerlesimlerini kolaylikla gosterebilmektedir. Babiauc ve ark. (126), KIBT
ile yaptiklar1 ¢calismada MLF prevalansim1 %100 bulurken, Sekerci ve ark. (55) KIBT

kullanarak yaptiklar1 ¢alismada bu oran1 %92.5 olarak rapor etmistir.

Lingual kanallarin tasidiklar1 damar sinir paketlerinin yapilacak cerrahi islemler
sirasinda  zarar gormesi, 1ilgili bolgede kanama, hematom, parestezi gibi
komplikasyonlara neden olabilmektedir (49, 55). Agiz tabaninda genis anastomozlar
olusturan sublingual arter dallarinin cerrahi operasyonlar sirasinda detayli
incelenmemesi sonucu operasyondan birka¢ saat sonra ortaya ¢ikan siddetli bir
hematomun {ist solunum yolunu tikamasina sebep oldugu bildirilmistir (32). Mason
(56), dental implantasyon sonrasi masif bir kanama olgusu rapor ederek,
komplikasyonlarin 6nlenmesinde lingual arter anatomisinin ayrintili analiz edilmesi

gerektiginin 6nemini vurgulamistir.
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MLF ve vaskiiler kanallarin varligi, pozisyon ve yerlesimleri KIBT ile detayli bir
sekilde degerlendirilebilmektedir. Dis hekimlerinin bu anatomik yapilar konusunda
yeterli bilgiye sahip olmalar ile implant ve diger cerrahi operasyonlarda meydana

gelebilecek komplikasyonlarin 6niine gecilebilir.

2.5. Mandibula Anterior Bolgedeki Beslenme Kanallar:

Beslenme kanallari, noérovaskiiler dokular1 tasiyan radyoopak sinirlara ve farkli
boyutlara sahip olabilen, daha ¢ok mandibular premolar-molar dis bdlgesinde izlenen
kanallardir. Periapikal radyografilerde daha ¢ok mandibular anterior disler bolgesinde
vertikal olarak izlenen bu kanallarin periodontal hastaliklar ile belirginliginin arttig
saptanmistir (64). Beslenme kanallarinin mandibular kanaldan koken aldigi ve
icerisinde arter, ven ve sinir bulundurabilegi belirtilmistir (129). Literatiirde
interforaminal bolgede mandibular kanal ile iliskisine gore bu yapilar1 AMF veya
beslenme kanali olarak adlandiran g¢aligmalar mevcuttur (18, 21, 22). Yapilan bu
caligmalara gore mandibular kanal ile iligkide olan yapilar AMF, mandibular kanal ile
baglantis1 olmayan yapilar ise beslenme kanali1 olarak adlandirilmistir. AMF’nin inferior
alveolar sinir veya mental sinir ile baglantili oldugu diisiiniilmiis ancak, beslenme
kanallarinin kemigi besleyen damar yapilarini tagidigi ve mandibular kanal ile iliskisi
olmadig: bildirilmistir (18, 21-23). Fuakami ve ark. (96), histopatolojik olarak korele
ettikleri ¢aligmalarinda kesin bir ayrimin yapilamayacagini ve beslenme kanallarinin da
sinir yapilarmi igerebilecegini savunmustur. Interforaminal bolgede yer alan beslenme

kanallar1 anteriora dogru ¢ap1 kiigiilen MIK ile de karistirilabilmektedir (40, 130).

2.6. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi (KIBT)

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT), 1982 yilinda anjiyografi i¢in gelistirilmis
olan ileri goriintiileme tekniklerinden biridir (64, 131). KIBT, agiz dis1 iki boyutlu
dedektor kullanarak tek rotasyonda {i¢ boyutlu volumetrik (hacimli) veri elde edilmesini
saglamaktadir (67, 132). Dental Volumetrik Tomografi (DVT), Konik Isinl1 Volumetrik
Tarayict (KIVT), Dental Bilgisayarli Tomografi (DBT), Konik Isinli Volumetrik
Tomografi (KIVT) ve Konik Isinli Komputerize Tomografi (KIKT) olarak da
isimlendirilmektedir (64).

1990’larin sonuna dogru Japonya’da Arai ve ark. ile Italya’da Mozzo ve ark.

birbirlerinden habersiz olarak maksillofasiyal bolgede kullanilmak iizere KIBT’1
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gelistirmislerdir (131). Piyasaya ilk ¢ikan KIBT cihazt NewTom 9000°dir (Quantative
Radiology, Verona, Italya). Ilerleyen teknoloji ile birlikte giiniimiizde KIBT cihazlari
gorintii  kalitesi ve goriintiileme Ozellikleri bakimindan daha yiiksek kalitede

uretilmektedir (131).

Dis hekimliginde geleneksel olarak kullanilan intraoral ve ekstraoral radyografik
projeksiyonlarin iki boyutlu olmasi nedeniyle magnifikasyon, distorsiyon ve
siiperpozisyon gibi goriintii kalitesini diisiiren sinirlamalar kagimilmazdir (61, 62). Ug
boyutlu goriintiileme imkan1 saglayan bilgisayarli tomografi (BT) cihazlar
konvansiyonel projeksiyonlarin limitasyonlarini elimine etmektedir, ancak BT nin dis

hekimliginde kullanimi radyasyon dozlar1 ve maliyeti nedeniyle sinirlidir (61, 62, 67).

KIBT cihazinda, piramidal veya konik iyonize radyasyon kaynagi ile hacimsel bir
dogrultu olusturan ¢ok sayida sirali goriintii saglamak i¢in rotasyon yapan gantri lizerine
sabitlenmis iki boyutlu alan dedektorii kullanilmaktadir (131). Konik 1s1n sistemleri, tek
rotasyonda ve oldukga diisiik radyasyon dozu ile ii¢ boyutlu hacimli veri elde edilmesini
saglamaktadir (64). Tek rotasyonel tarama ile iki boyutlu goriintiilerin multiplanar
diizlemlerde (aksiyal, koronal, sagital) yeniden diizenlenebilmesi bu sistemlerin temel
ozelligidir. Tim goriintiileri tek rotasyonda elde etmesi nedeniyle KIBT’da tarama
siiresi (10-70 sn) hizlidir. X-151m1 kaynagi olarak BT’lerde kullanilan yiiksek ¢ikish
doner anotlu tiipler yerine, KIBT da dental panoramik cihazlarda kullanilan tiipe benzer
sabit anotlu tiipler kullanilmaktadir (131). Konik sekilde X-1gin1 yayan tiip ve dedektor
secilen bolgenin etrafinda tek bir rotasyon yapar. Bu rotasyon esnasinda goriintii
alaninda ¢ok sayida ardisik diizlemsel goriintii elde edilir. Bu uygulama yelpaze (fan)
seklinde X-1g1n1 kullanan geleneksel BT lerden farklidir (64, 67, 131). BT lerde ilk 6nce
kesitsel goriintii olugturulmakta ve bunlar birlestirilip hacimsel goriintii elde edilmekte
iken KIBT’da ilk 6nce hacimsel veri olusturulup sonra multiplanar rekonstriiksiyon adi

verilen islem ile kesitsel goriintiiler elde edilmektedir.

KIBT’da goriintii elde edilirken baslangicta ¢ok kiiclik dozlarla goriintiillenmesi istenen
bolgeden tekil projeksiyon imajlari (rehber imaj, scout imaj, topogram, skenogram)
olusturulmaktadir. Tarama hacmi boyutlandirilmas1 ‘FOV (field of view)’ olarak
adlandirilmakta ve 151n projeksiyonunun geometrisi, kolime edilmesi, dedektor sekli ve
boyutu esas alinarak yapilmaktadir. Kiiresel sekilli ya da silindirik sekilli tarama hacmi

olabilmektedir (131).
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2.6.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Calisma Prensibi

KIBT iki boyutlu dedektdr iizerine iic boyutlu konik sekilli X-i1gin1 demetinin
yonlendirilmesi esasina dayanan bir goriintiileme teknigidir (131). KIBT sistemlerinde,
X-151n1 kaynagini ve alicilar1 tasiyan dairesel metal iskelet (gantri) hastanin ¢evresinde
donmektedir. Hastanin basi gantri bosluguna yerlestirilerek sabitlenmektedir. Gantri
icerisinde bulunan ve es zamanli olarak donen X-1simn1 kaynagi ile alan dedektorii
tarafindan saglanan 180, 270 veya 360 derecelik taramalar yapilmaktadir (64, 67). Bu
rotasyon esnasinda goriintii alaninda yaklasik 150-600 adet ardisik diizlemsel goriintii
elde edilmektedir. Bu teknikte, BT deki gibi kolime edilmis veya yelpaze seklindeki X-
1sininin yerine konik ve hacimsel formdaki X-1s1n1 huzmesi kullanilmaktadir. BT de her
kesit i¢in ayr1 bir tarama ve ayr1 yeniden yapilandirma gerekmektedir. KIBT taramasi
ile istenilen bolgenin goriintiisii bir rotasyonel tarama ile elde edilmektedir. BT deki
cizgisel dedektorler yerine iki boyutlu alan dedektorleri kullanilmaktadir. Konik formda
gonderilen X-1s1n1, goriintiilenmek istenen alanin hepsini kapsayacak sekilde
gonderilmekte ve hastayr gecen 1sinlar bir charge coupled device kombinasyonu (CDD)
kamera veya flat panel dedektor sistemleri (FPD) tarafindan kaydedilmektedir (64, 67,
131). Ayrica son zamanlarda ortaya ¢ikan ve goriintli kalitesinde artis saglayan silikon
maddesi yerine kadmiyum telliirid kulllanan photon counting spektral dedektor
grubunda yer alan CdTe sistemleri tarafindan da X-151n1 kayit edilebilmektedir. CdTe
dedektor sistemleri, silikonun aksine X-1ginin1 direkt elektrik sinyaline c¢evirebilmekte

ve sintilator kullanimina gerek duyulmamaktadir (133, 134).

2.6.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Goriintiiniin Elde Edilmesi

KIBT tekniginde 180 derece ve lizerindeki tek bir rotasyon goriintii rekonstriiksiyonu
icin yeterli bilgiyi saglamaktadir. Bu rotasyon sirasinda ¢ok sayida ve belirli araliklarla
alinmis olan ham goriintii (rehber imaj, scout imaj, topogram, skonogram) olarak
bilinen birbirinden ayr1 iki boyutlu goriintiiler elde edilmektedir. Bu ardisik goriintiiler,
birbirlerinin  hafif rotasyonlu hali olup lateral sefalometrik projeksiyonlara
benzemektedir. Bu verilerden, karisik algoritmalar kullanan bilgisayar yazilim
programlar1 ile incelenecek olan bolgenin ii¢ boyutlu hacimsel veri setleri
olusturulmaktadir. Ilk baslarda Feldkamp algoritma sistemlerini kullanan bilgisayar
sistemleri kullanilsa da gelisen teknoloji ile birlikte hacimsel veri setlerini olusturmak
icin Itinative Reconstruction Algoritma sistemleri tercih edilmektedir (135). Daha sonra

bu hacimsel goriintiilerden aksiyal, koronal ve sagital gibi ortogonal veya kesitsel
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(cross-sectional, transaksiyal) gibi diizlemlerde multiplanar rekonstriiksiyon (MPR)

goriintiileri olugturulmaktadir (65, 67, 131).

KIBT sistemlerinde goriintii olusumunu 4 ana bashkta inceleyebiliriz:
e X-1sin1 olusumu
e GOriintli tarama sistemi
e  GOriintl rekonstriiksiyonu

e Goriintiinlin ekranda gosterilmesi

2.6.2.1. X-151n1 Olusumu
KIBT sistemleri ile veri elde edilmesi sirasinda bazi klinik parametreler dikkate

alinmalidir. Bu parametreleri asagidaki bagliklar altinda inceleyebiliriz.

2.6.2.1.1. Hasta Secim Kriterleri

KIBT sistemlerinin gelistirilmesi ile hastalarin BT ye kiyasla aldiklar1 radyasyon dozu
onemli 6l¢iide azaltilmistir. Buna ragmen alinan bu radyasyon dozu diger radyografik
yontemlerdeki (periapikal, panoramik, sefalometri vb.) radyasyon dozlarina nazaran
daha yiiksektir. Bu nedenle ALARA (As Low As Reasonably Achievable) ve ALARP
(As Low As Reasonably Practicable) prensipleri géz onilinde bulundurularak KIBT
sistemlerini kullanma ihtiyac1 doguran diagnostik gerek¢enin, radyasyonun kisiye ve

cevreye verecegi zarardan daha iistiin olmasina dikkat edilmelidir (64, 136-139).

2.6.2.1.2. Hasta Pozisyonlandirma

Hasta ayakta, oturur veya yatar pozisyonda iken KIBT uygulamasi yapilabilmektedir.
Yatar pozisyonda goriintii elde eden cihazlar fiziksel olarak daha fazla yer kaplar ve
fiziksel engelli hastalar i¢in kullanim zorlugu yaratmaktadir. Ayakta goriintii elde edilen
cihazlarda ise tekerlekli sandalye kullanan hastalarda cihaz hastaya uygun olarak
ayarlanamayabilir. Oturarak goriintii elde edilen cihazlar kullanim kolaylig1 agisindan
en rahat cihazlardir. Hasta pozisyonlandirma sirasinda en 6nemli husus hasta baginin
1sirma ¢ubugu, ¢enelik veya diger sabitleyici mekanizmalarin yardimuiyla tiipiin rotasyon

hareketi esnasinda sabitlenmesidir (64, 67).
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2.6.2.1.3. Hastanin Hazirlanmasi

KIBT sistemlerinde goriintii almadan 6nce hastalarin kursun onliik giymeleri koruyucu
olmaktadir. Ozellikle hamile bayanlarda ve ¢ocuklarda kursun énliik kullanimina dikkat
edilmelidir. Ayrica gorilintiide artefakt olusturmayacak sekilde bir tiroid koruyucu da
kullanilabilmektedir (64). Azaltilmis dozuna ragmen hastalarin en 1iyi sekilde
radyasyondan korunmalarina dikkat edilmelidir. Her KIBT cihazinin kendine 6zgii kafa
sabitleyicileri mevcuttur. Bunlar g¢ene sabitleyicilerinden posterior ve lateral kafa
desteklerine kadar degisen cesitlerde olabilmektedir. Bu apareylerin tiirlerinden ziyade

ne derece stabilite sagladiklar1 6nemlidir (64).

Gorlintiilenecek bolgenin tam olarak ayarlanmasi ve X-1s1mnin ilgili bolgeye tam olarak
yonlendirilmesi, sa¢ilma radyasyonunu azaltmakta elde edilecek goriintiiniin kalitesini
arttirmaktadir. Bunu saglayabilmek icin bazi referans noktalari mevcuttur; yiizdeki orto
sagital plan, Frankfurt horizontal diizlemi ve agiz i¢indeki okluzal diizlemler bunlardan
birkagidir. KIBT cihazindaki lazer ¢izgiler bu referans noktalarina denk getirilmelidir

(64).

Goriintlide artefakt olugsmasini engelleyici ve goriintiiniin kalitesini arttiracak bir diger
onemli husus da hastanin bas ve boyun bdlgesindeki tiim metalik objelerin (gozliik,
piersing, kiipe, hareketli protezler, kolye vb.) c¢ikartilmasi islemidir. Cekim
gerceklesmeden Once hastaya sakin olmasi, ¢ekim siiresince gozlerini kapatmasi ve
burnundan nefes almasi sdylenmelidir. Bu tavsiyeler gantrinin rotasyon hareketi

esnasinda olabilecek dikkat daginikligini ve hasta hareketini engelleyecektir (64).

2.6.2.1.4. X-151m1 Kaynag

KIBT cihazlar1 dedektdriin ornek goriintiiler olugsturabilecegi sayida 1sinlamalar
yapmaktadir. Bu nedenle tiipiin 151nlama zamani, goriintiiniin elde edilmesi i¢in gereken
stireden daha kisa olmaktadir (62, 64). Gantrinin rotasyonu esnasinda kaynagin
kesintisiz X-151n1 iiretmesi ve dedektoriin de zayiflamis (ateniie) X-1s1nlarin1 kaydetmesi
kolay bir iglemdir ancak bu durum daha fazla radyasyona sebep olmakta ve sagilan X-

1s1nlarindan dolayr goriintii kalitesi olumsuz etkilenmektedir.

ALARA (As Low As Reasonably Achievable), doz optimizasyon prensibidir. Taniya
yonelik olabilecek en az efektif radyasyon miktariyla en kaliteli goriintii elde edilmeye

calisilmalidir. KIBT kullaniminda, hasta ile birlikte tomografiyi ¢eken kiside ve ¢evrede
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olusacak toplam risk de goz Oniinde bulundurulmalhidir. ALARP (As Low As
Reasonably Practicable) prensibine gore kabul edilebilir radyasyon doz oranlarinin alt
ve st limitleri arasinda gilivenli bir smir belirlenmeli ve bu smirlar géz Oniinde
bulundurularak KIBT sistemleri tercih edilmelidir (139).

Tercih edilen efektif doz diger tekniklerle elde edilen radyasyon miktarlari ile
karsilagtirilabilir olmalidir. Her zaman en uygun doz orami hesaplanamayacagi i¢in
bolgeler i¢in belirlenmis spesifik 6l¢iilebilir doz miktarlar1 arasindan en optimum olani
secilmelidir (SEDENTEXCT) (140). Tiiptin akim1 (mA), voltaj1 (Kilovolt Peak [kVp])
veya her ikisi birden uygun diizeyde ayarlanabilmektedir. Bazi durumlarda ise daha
hizli taramalar ve daha az temel goriintii kullanilarak goriintii olusturulup zaman
ayarlamasi1 yapilabilmektedir. Hasta dozunun belirlenmesinde X-1smninin ozellikleri

kadar goriintiilenecek bolge de dnemlidir (64, 131).

2.6.2.1.5. Goriintiilenecek Bolge Hacmi

KIBT goriintiisiinde elde edilmek istenen bolgenin hacmi ‘goriintiileme alani’(Field of
View [FOV]) olarak tanimlanmaktadir. FOV’un boyutlar1 veya tarama hacmi dedektor
boyut ve sekline, 151n demetinin geometrisine ve 151n demetini ayarlama yetenegine gore
degismektedir. Bu da farkli markalardaki cihazlarin farkli FOV segeneklerine sahip
oldugu anlamima gelmektedir. Tarama hacminin sekli kiiresel veya silindirik
olabilmektedir. FOV hacminin biiyiitiilmesi dedektorlerin biiyiitiilmesine bagli olarak
maliyeti arttirmakta ve hastanin daha fazla radyasyona maruz kalmasina neden
olmaktadir (62, 64, 67).

Goriintiilenmek istenen alan her hastaya gore farkli sekilde ayarlanabilmektedir. KIBT
sistemlerinde mevcut FOV’a veya secilen tarama hacmine gore cesitli siniflamalar

bulunmaktadir. En ¢ok kabul gbren siniflama su sekildedir (61, 67):

e Dentoalveolar bolge: FOV<8 cm

e Maksillo-mandibular bolge: FOV 8-15 cm
o Iskeletsel bolge: FOV 15-21 cm

e Bag-boyun bolgesi: FOV>21 cm

2.6.2.1.6. Isinlama Faktorleri
KIBT sistemlerinde olusan ham verilerin projeksiyon datasini frame orani (saniyede

olusturulan goriintii sayis1) belirlemektedir. Daha fazla projeksiyon datasi goriintiiniin
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rekonstriiksiyonunda daha fazla bilgi saglamakta, sinyal-giiriiltii (noise) oranini
arttirmakta ve metalik artefaktlar1 azaltmaktadir. Ancak artmis frame orani daha uzun

1sinlama siiresi, artmis radyasyon dozu ve daha uzun diizenleme zamani demektir (62,

64, 67).

Gantri, istenilen bolgenin etrafinda tek bir rotasyon hareketi gerceklestirmektedir (180°
veya 360°). Genellikle KIBT sistemleri 360 derecelik bir rotasyon hareketi yapmaktadir
ancak bu her zaman sart degildir. Teorik olarak tam olmayan rotasyon hareketleri ile de
hacimsel veri elde edilebilmektedir. Bu yaklasim mekanik olarak daha kolay
uygulanabilmekte ve daha kisa siirede taramanin gerceklesmesini saglamaktadir (64,

67).

Hastaya bagli olarak olusabilecek artefaktlarin 6nlenmesi i¢in olabildigince kisa tarama
stiresi tercih edilmektedir. Ancak bu durum voksel ¢6ziiniirliigiiniin optimum diizeyde
yapilmasina imkan vermeyebilir. Tarama zamaninin kisaltilmasi i¢cin dedektdr/frame
oraninin arttirllmasi veya projeksiyon ve rotasyon arkinin artirilmasi gibi yontemler

uygulanabilir (64).

2.6.2.2. Goriintii Tarama Sistemi

KIBT cihazlari kullanilan dedektor cinsine gore li¢ grupta incelenmektedir:
e Image intensifiyer tube/charge coupled device kombinasyonu (IIT/CCD)
e Flat panel dedektor (FPD)
e (Cadmiyum Telluride dedektor (CdTe)

Baglangicta KIBT cihazlarinin ¢ogunda bir IIT/CCD kombinasyonu kullanilmistir.
Ancak bu sistemlerde FPD’lere oranla daha fazla goriinti kirliligi olusmaktadir.
IIT/CCD sistemlerinde IIT ler fiber optiklerle CCD kamera sistemine baglanmistir. Flat
panel goriintiilemede, X-151m1 sintilator tabakasina bagli genis alan kati hal sensor panel
temelli indirekt dedektorler kullanilmaktadir. Flat panel dedektorler IIT/CCD
sistemlerinden daha bagarilidir. I[IT/CCD sistemlerinde goriintiiniin distorsiyona ugrama
riski vardir. Flat panel sistemlerde bu risk elimine edilmistir. Ayrica I'T/CCD
sistemlerinde metal ve hareket artefakti olusma ihtimali daha ytiksektir (64, 67, 131).
Kullanim1 son zamanlarda artan goriintii kalitesinde artig saglayan CdTe (cadmiyum

telluride) dedektorleri tarafindan da X-151m1 kayit edilebilmektedir. Silikon maddesi
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yerine kadmiyum telliirid kullanan CdTe dedektorleri, X-ismimi direkt elektirik

sinyaline ¢evirebilmekte, sintilatdr kullanimina gerek duyulmamaktadir (133, 134).

2.6.2.2.1. Voksel Boyutu

KIBT goriintiilerinde rezollisyon ve detay, dedektorlerdeki piksel boyutuna baglh
vokseller (volume element) tarafindan belirlenmektedir. KIBT sistemlerinde vokseller,
BT cihazlarinin aksine izotropiktir (kiip seklinde). Voksel boyutunun saptanmasinda, X-
1511 tlipiiniin - fokal spot biiylkligi ve X-isminin geometrik konfiglirasyonu
belirleyicidir. KIBT cihazlarinda fokal spot boyutunun olabildigince kiicliik olmasi
istenmektedir ancak bu, cihazin maliyetini arttirmaktadir. Obje-dedektdr mesafesini
azaltmak ve 151 kaynagi-obje mesafesini arttirmak goriintiideki yar1 golge alanlar
azaltacaktir. KIBT sistemlerinde rotasyon hareketinin hastaya bagli herhangi bir fiziksel
engelle karsilasmadan tamamlanabilmesi i¢in obje-dedektdr mesafesi sinirlandirilmastir.
Isin kaynagi-obje mesafesinin arttirilmasi cihazin boyutlarinda artisa neden olmaktadir.
Isin kaynagi-obje mesafesinin azaltilmasi ise goriintiide magnifikasyona sebep olurken
uzaysal ¢oziiniirliigii de arttirmaktadir. KIBT sistemlerinde hacimsel veri elde edildikten
sonra cihazin izin verdigi 6lciide voksel boyutu (0,125-0,4 mm) secilebilmektedir. Daha
iyi uzaysal ¢oziliniirliik daha kiigiik voksel boyutu ile saglanmakta fakat bu durum artmis

radyasyon dozunu da beraberinde getirmektedir (64, 131).

2.6.2.2.2. Gri Skala

KIBT sistemlerinin gri skala degerleri cihazin farkli dokularda X-151m1 zayiflamasini
gosterebilme basarisi ile ilgi bir 6zelliktir. Bu parametre dedektor sisteminin kontrast
farkliliklarin1 algilama kapasitesine baglidir ve bit derinligi olarak adlandirilmaktadir.
KIBT cihazlarimin farkli bit degerleri vardir. Yeni iiretilen KIBT cihazlar1 12-bit, 14-bit
veya 16-bit imajlara ve 2'* (4096)-2'*(16384) gri renk tonuna sahiptir (61, 64, 67).

2.6.2.2.3. Goriintiiniin Yapilandirilmasi

Gantrinin rotasyon hareketi sirasinda elde edilen ham verilerden diizlemsel
projeksiyonlar olusturulduktan sonra bu datalar hacimsel goriintiiniin olusturulmasi i¢in
islenmektedir. Yirmi saniyeden daha kisa siiren rotasyon hareketi esnasinda 100-600
araliginda projeksiyon goriintiisii elde edilmektedir. Bir milyondan fazla piksele ve 12-
16 bit derinligine sahip her bir projeksiyon goriintiisiiniin hacimsel goriintiiyti

olusturmak  iizere  bilgisayarlar tarafindan  diizenlenmesine  yapilandirilma
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(rekonstriiksiyon) adi verilmektedir. Yapilandirilma zamaninit belirleyen etkenler
arasinda; voksel boyutu, resim alanmin biiyiikliigii, projeksiyon sayisi, bilgisayarin

donanimi ve yazilimin kullanildigi algoritma yer almaktadir (64, 65).

2.6.2.2.4. Goriintiiniin Ekranda Gosterilmesi

Hacimsel veri, mevcut voksellerin derlemesidir ve ¢ogu KIBT cihazinda ekranda cesitli
diizlemlerde (aksiyal, koronal, sagital) yeniden diizenlenmis olarak goriilebilmektedir.
Yeniden diizenlenmis goriintiilerin en 1yi sekilde izlenebilmesi pencere seviyesinin ve
pencere genisliginin ayarlanmasina ve spesifik filtrelerin uygulanmasia baghdir (62,
64, 67). Hacimsel veri setinin izotropik olmasi nedeniyle KIBT cihazlarinda ortogonal
diizlemler disinda da kesitler alinabilmektedir. Cogu yazilim iki boyutlu ve multiplanar
rekonstriiksiyon (MPR) olarak adlandirilan bu tip eksenlerin goriintiilenmesine imkan
vermektedir. MPR goriintiileri, oblik ve kesitsel diizlemlerde 6zel anatomik bolgelere ve

diagnostik amaglara gore ilgili bolgenin analizini saglamaktadir (64).

2.6.2.3. KIBT’da Goriintii Artefaktlar

KIBT’da goriintli kalitesini bozan esas faktor artefaktlardir. Artefakt, goriintiilenmek
istenen obje ile ilgili olmayan goriintiideki distorsiyon veya bozukluklar1 ifade
etmektedir (131). KIBT da X-151n1 demetinin heterokromatik yapisindan ve BT ye gore
daha diisiik kilovat enerjiye sahip olmasindan dolay1 artefaktlar daha belirgindir (67).

Artefaktlar etyolojilerine gore 4’e ayrilir. Bunlar:

e Veri elde edilirken olusan artefaktlar
e Hastaya bagh olusan artefaktlar
e Tarayiciya bagl artefaktlar

e Konik 151n huzmesine bagl artefaktlardir.

2.6.2.3.1. Veri Elde Edilirken Olusan Artefaktlar

Farkli enerjide fotonlardan olusan X-151n1 demeti bir objeyi gecerken diisiik enerjili
protonlar, yliksek enerjili olanlara nazaran daha fazla absorpsiyona ugramaktadir.
Diisiik enerjili protonlarin absorpsiyonu ile X-i1gin1 huzmesinin ortalama enerjisi
artmakta, yani sertlesmektedir. Isin sertlesmesi (beam hardening) denilen bu olay iki
farkli artefakta neden olmaktadir; metalik yapilarin farkli absorpsiyonlarina bagli olusan

canak (cupping) artefaktlar ve iki yogun obje arasinda olusan 1sinsal ve koyu bantlar
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seklinde goriilen artefaktlar. Bu artefaktlarin engellenmesi i¢in FOV alanmin
kiictiltiilmesi, hasta pozisyonunun optimum sekilde ayarlanmasi ve incelenecek dental
arkin ayrilmasi gibi diizenlemeler yapilabilmektedir (64).

Bir diger X-1smina bagli olusan artefakt ise foton aclig1 olarak adlandirilan ‘1sinsal
yonde parlama (streak)’ artefaktidir. Yiiksek dansiteli alanlarda horizontal ¢izgilenmeler
seklinde olugmaktadir. Otomatik doz ayarlama ve X-1s11 zayiflamasinin yumusatilmasi

ile engellenmektedir (131).

2.6.2.3.2. Hastaya Bagh Olusan Artefaktlar
KIBT cihazinda tarama esnasinda gerceklesen hasta hareketi, verinin yanlig
kaydedilmesine ve buna bagli olarak goriintiide netlik kaybina sebep olabilmektedir. Bu

netlik kayb1 bas sabitlenmesi ve tarama siiresinin minimalize edilmesi ile

engellenebilmektedir (62, 67).

2.6.2.3.3. Tarayiciya Bagh Olusan Artefakftlar

Cihazin kalibrasyonuna ve tarayicinin kaydi sirasindaki hatalara bagli olarak ‘halka
(ring) artefakti’goriintiide izlenebilmektedir. Dedektoriin algilanmasi sirasinda olusan
bir problem (ortam 1sisinin diisiik olmasi, 1Isinmamis dedektor vb.) ve kotii kalibrasyon
bu artefakti meydana getirmektedir. Bu artefaktin goriintiide izlenmemesi i¢in dedektor
ve cithazin optimal sartlarda bulundurulmasi ve cihazin rutin kontrollerinin aksatilmadan

yapilmasi1 gerekmektedir (131).

2.6.2.3.4. Konik Isin Huzmesine Bagh Artefaktlar

KIBT 1s1n demetinde projeksiyon geometrisine gore 3 fakli artefakt olusur. Bunlar:
e Parsiyel Hacim Ortalamasi (Parsiyel volume averaging)
e Diisiik Ornekleme (Undersampling)
e Konik Isin Etkisi (Cone-beam effect) dir.

2.6.2.3.4.1. Parsiyel Hacim Ortalamasi

Parsiyel hacim ortalamasi, secilen voksel rezoliisyonunun goriintiilenecek objenin
boyutsal ve kontrast rezoliisyonundan daha biiyiik oldugunda gelisen hem fan hem de
konik sekildeki X-1511 icin gecerli olan bir artefakt c¢esididir. Bu durumda voksel
dokuyu veya smirimi gosterememekte, bunun yerine yapilar degisik degerlerin bir

ortalamasi olarak goriilmektedir. Yani parsiyel hacim etkisi, vokselin i¢erdigi dokularda
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hatali dansite dl¢limlerine neden olmakta ve genellikle birbirinden ¢ok farkli dansite
degerlerine sahip komsu bolgelerde (kemik-yumusak doku, kemik-hava, metal-hava
gibi) smirlar basamak seklinde homojen bir yogunluk olarak izlenmektedir. Bu artefakti
olabilecek en diisiik seviyeye indirmek i¢in diisiik voksel se¢cimi yapilip kesit kalinlig1

azaltilabilmektedir (62, 67, 131).

2.6.2.3.4.2. Diisiik Ornekleme

Diistik 6rnekleme, goriintlii rekonstriiksiyonu icin yeterli sayida temel projeksiyonlar
olmadiginda olugmaktadir. Azalmis veri 6rnegi yanlis yorumlamaya, keskin sinirlara ve
goriintliide giiriiltiiye (noise) neden olmaktadir. Bu artefakti minimal diizeyde tutmak
icin temel projeksiyon sayisininin ¢ogaltilmasi gerekmektedir ancak buna bagli olarak

maruz kalinan radyasyon dozunda da artis olacaktir (62, 67).

2.6.2.3.4.3. Konik Isin Etkisi

Konik 1s1n etkisi, Ozellikle tarama alaninin periferal kisminda potansiyel artefakt
kaynagidir. Horizontal diizlemde hastanin etrafinda ger¢eklesen rotasyon esnasinda 1s1n
huzmesinin yapisinda gergeklesen ayrilma nedeniyle goriintii alaninin altindaki veya
iistiindeki yapilarda distorsiyon, bant seklinde artefaktlar ve periferal kisimda artmis
glirtilti (noise) olugsmaktadir. Bu durum sadece 151n kaynagi hastanin ters tarafindayken
meydana gelmektedir. Bu etki, ilgili bolgenin X-i1smninin  horizontal aksina
yaklastirilmas1 ya da FOV alaninin kiigiiltiilmesi ile daha dar alanda kolimasyon
saglanmasi ve lretici firmanin ¢esitli rekonstriiksiyon formlarinin birarada kullanilmasi

ile minimalize edilebilmektedir (64, 65, 131).

2.6.2.4. KIBT’1n Ozellikleri

2.6.2.4.1. Boyutu ve Maliyeti
KIBT iinitelerinin boyutlar1 BT ye oranla 6énemli 6l¢lide daha az yer kaplar ve bu
nedenle maliyeti de BT ye oranla 1/4-1/5 oraninda azdir. Bu avantajlar1 sayesinde KIBT

cithazlarimin dis hekimliginde kullanimi giderek artmaktadir (64, 67).
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2.6.2.4.2. Yiiksek Hizda Goriintiileme
KIBT cihazlart istenilen alanin goriintiisiinii tek bir rotasyon gerceklestirerek elde
edebildiginden, goriintiileme siiresi BT cihazlarina gore onemli ol¢iide azalmis ve 30

saniyenin altina diismiistiir (64, 67).

2.6.2.4.3. Milimetre Alt1 Coziiniirliik

Glinimiizde KIBT cihazlarinda voksel ¢ozinirligini 0,076 mm’ye diisiiren
megapiksel Ozelligine sahip kati-hal dedektorleri kullanilmaktadir. Bu dedektorler
milimetre alti piksel ¢Oziniirliigli saglamaktadir. Bu 06zelliginden dolayr farkh

diizlemlerdeki ¢oziiniirliik birbirleri ile ayni boyutta olabilmektedir (64).

2.6.2.4.4. Diisiik Hasta Dozu

Maksillofasiyal goriintiilemede kullanilan BT hasta dozlariyla karsilastirildiginda, KIBT
%98.5 ile %76.2 oraninda doz azalmasi saglamaktadir (62, 67, 137). KIBT 1n etkin
radyasyon dozu ortalama 36.9-50.3 uSv’dir (137, 141). Geleneksel bir periapikal
radyografik incelemede alinan etkin radyasyon dozu yaklasik 1.5 uSv, geleneksel
panoramik bir radyograftan alinan etkin radyasyon dozu yaklasik 26 pSv, dijital
panoramik radyografide ortalama efektif doz 13.3 puSv, KIBT da 19-368 pSv ve BT de
1400-2100 pSv’dir (131, 142).

KIBT uygulamasinda radyasyon dozu nedeniyle ¢ocuk, adolesan ve yetiskin hastalar
icin farkli etkin doz araliklar1 bildirilmistir. Bu etkin doz araliklar1 ¢ocuk, addlesan ve
yetiskin hastalar i¢in sirasiyla dentoalveolar bolgede 16-214 uSv, 18-70 puSv ve 11-674
uSv; kraniyofasiyal bolgede ise 114-282 uSv, 81-216 uSv, 30-1073 uSv olarak tespit
edilmistir (143).

2.6.2.4.5. Interaktif Analiz
KIBT ile elde edilen veriler kisisel bilgisayarlar kullanilarak yeniden diizenlenebilmekte
ve goriintiilenebilmektedir. Ek yazilimlar sayesinde implant yerlestirme ve ortodontik

analiz gibi islemler de uygulanabilmektedir (64).

2.6.2.5. KIBT 1n Sinirlarn
KIBT teknigi kullanim kolayligi, diisiik radyasyon dozu ve hizli goriintiileme gibi
avantajlara sahip olmasina ragmen konik 15in geometrisi, dedektdr hassasiyeti ve

kontrast ¢oziiniirliigiine bagl olarak bazi limitasyonlara da sahiptir. Bunlar, gériintiide
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giiriiltii, zay1f yumusak doku kontrast1 ve flat-panel dedektor yapisi olarak ii¢ baslik

halinde incelenmistir.

2.6.2.5.1. Goriintiide Giiriiltii

Sacilma radyasyonundan dolay1 olusan fotonlarin neden oldugu ilave zayiflamis X-
isinlart da X-151m1 demeti dogrultusunda bulunan objelerin gergek zayiflamalari ile
birlikte dedektorler tarafindan algilanmaktadir. Fazladan kaydedilen bu katilimlara
gorlintiide giiriiltii (noise) denilmektedir. KIBT’da sagilma radyasyonunun primer
radyasyona oran1 BT’ye oranla daha yiiksektir. Goriintiide giiriiltiiyli azaltmak i¢in
voksel boyutunun biiyiitiiliip kesit kalinliginin arttirilmasi, kVp azaltilmasi ve mAs
arttirllmasi ile dedektoér verimliliginde artis saglanabilmektedir (64, 131). Gorlintii
kalitesini arttiran, SNR (signal-to-noise-ratio) ve CNR (contrast-to-noise ratio) oranlari
sayisal degerlerdir ve yiiksek olmalar1 goriintiide ¢oziintirliigii arttirir. Farkli yazilim
programlart ve algoritmalar kullanilarak bu oranlarda artis saglanarak ve KIBT

goriintililerinin kalitesi arttirilabilmektedir (144).

2.6.2.5.2. Zayif Yumusak Doku Kontrasti

X-151n1 fotonlarinin goriintiilenecek dokudan gectikten sonra goriintiide olusturduklari
gri ton farkliliklar1 kontrast olarak bilinmektedir. X-1s1nlar1 dokular1 gegerken objelerin
dansitesine, atom numarasina ve doku kalinligina bagl olarak farkli oranlarda
zayiflamaya ugramaktadir. Kontrast bu farkli oranlardaki katilimlar sonucu ortaya
cikmaktadir. KIBT da yumusak doku kontrasti BT ye oranla daha diistiktiir. KIBT da
sacilma radyasyonu sonucu olusan goriintiideki giiriiltli, kontrast coziinlirliiglinde

limitasyona sebep olmakta ve goriintiiniin kalitesini diisiirmektedir (64).

2.6.2.5.3. Flat-Panel Dedektoriin Yapisi

Flat-panel dedektor sistemlerinin yapisina ve X-i1sinmni algilamasina bagli olarak
meydana gelen artefaktlar mevcuttur. Belli bir 1ginlama degerinin iizerinde olusan
dogrusal olmayan piksel efektleri (saturasyon), karanlik akim ve ekspoza duyarh
olmayan kotii pikseller goriintliniin kalitesini azaltmakta ve bozulmalara neden
olmaktadir. Flat-panel dedektorlerin tiim yiizeyinin {iniform olmamasi1 sebebiyle
1sinlama olmus X-1smina farkli tepkiler olusabilmekte ve buna bagli olarak goriintii

kalitesi olumsuz etkilenmektedir (67).
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2.6.2.6. KIBT’1n Avantaj ve Dezavantajlari

Maksillofasiyal bolgede KIBT ile goriintiilemenin avantajlari sunlardir:

e KIBT cihazlarinin BT cihazlarma gore fiziki olarak daha kiiciik olmas1 dental
kliniklerde kullanimi i¢in 6nemli avantaj saglamaktadir.

e BT’lere gore radyasyon dozu daha diistiktiir.

e Maliyeti BT cihazlarina gore daha dugiiktiir.

e KIBT’da BT deki yelpaze (fan beam) seklindeki 1s1n demeti yerine konik (cone
beam) X-1s1mn1 demeti kullanilmaktadir. Yelpaze seklinde isinlama yapan
sistemlerde her kesit ayr1 bir tarama ve yeniden yapilandirma gerektirmektedir.
Konik 1s1nl1 sistemlerde tiim kesitler tek bir tarama ile goriintiilenebilmektedir.

e Tiim goriintiileri tek rotasyonda elde etmesi nedeniyle KIBT da tarama siiresi
(10-70 sn) hizhidir.

e KIBT tiim taramayi tek bir rotasyonda yaptig1 i¢in hasta hareketi sonucu olusan
artefakt1 azaltmaktadir.

e KIBT'in kolimasyonu sayesinde primer X-1sin1 sadece istenilen alanla
sinirlandirilabilmektedir. Bu nedenle her hasta i¢in ilgilenilen alana bagl olarak
optimum FOV segilebilmektedir.

e lzotropik vokselleri nedeniyle 0,4 mm'den 0,076 mm’ye kadar inebilen voksel
boyutu se¢imi yapilabilmekte olup uzaysal ¢oziniirliigli yiiksek olmakta ve
detaylar1 izlenebilir hale getirmektedir.

e lzotropik vokseller sayesinde hastanin anatomik o6zelliklerini yeniden
diizenlemek i¢in tlim hacim yeniden ydnlendirilebilmektedir. Ayrica gergek
zamanli boyut degerlendirmesini saglayabilmektedir.

e Volumetrik veri setinin izotropik olmasi nedeniyle ortogonal diizlemler disinda
da kesitler alinabilmektedir.

e Ureticilerin artefakt bastirma algoritmalarmi kullanmas1 ve projeksiyon sayisinin
artmastyla KIBT goriintiilerinde metal artefakt olusumu azaltilmistir.

e Intraoral radyografilerde olusabilecek ¢evre dokulara ait siiperpozisyon KIBT da
olusmamaktadir.

e BT’lerde toplanan veriler {lizerinde direkt calismak miimkiin degildir, 6zel
ekipmanlar ve daha fazla ekonomik yiik gerektirmektedir. Oysa KIBT
sistemlerinde bu islem daha basit gerceklesmekte ve goriintiilerin yorumlanmasi

daha kisa zaman almaktadir.
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KIBT ile goriintiilemenin dezavantajlari ise sunlardir:

e Iki boyutlu gériintiileme sistemlerine gdre maliyeti daha yiiksektir.

e KIBT’1n etkin radyasyon dozu geleneksel yontemlere gore daha yiiksektir.

e X-1s1n1 dedektoriiniin tipine baglh olarak BT’ye gore diisiik kontrast araliklarina
sahiptir.

e Herhangi bir harekette tek bir parca yerine tiim imaj ve veri seti etkilenmektedir.

e Konvansiyonel radyografiye kiyasla tarama siiresi daha uzundur ve hastanin
kesinlikle hareketsiz kalmas1 gerekmektedir.

e Geleneksel dijital radyografilere gore artefakt olusma riski daha fazladir.

e KIBT'in yumusak doku kontrast1 diisiiktiir, dolayisi ile yumusak dokular
hakkinda bilgi saglamamaktadir. KIBT cihazlarinda BT cihazlarindaki
Hounsfield skalast olmadigi i¢in  yumusak doku pencerelemesi
yapilamamaktadir.

e KIBT’da X-151n1 demetinin heterokromatik yapisindan dolay1 ve konvansiyonel
BT ile karsilastirildiginda daha diisiik kilovat enerjiye sahip oldugundan metalik
yapilarin farkli absorpsiyonlarina baglh olusan ¢anak (cupping) artefaktlar ve iki
yogun obje arasinda olusan 1sinsal ve koyu bantlar seklinde goriilen artefaktlar
daha belirgindir.

e Elde edilen goriintilerin diizenlenmesi, yorumlanmas1 ic¢in yeterli derecede

bilgisayar, anatomi ve radyoloji bilgisi ile tecriibe gerektirmektedir.

2.6.2.7. Dis Hekimliginde KIBT Kullanim Alanlar

Dis hekimliginde klinik muayeneye ek olarak radyolojik goriintiileme Onemli bir
tamamlayicidir. Dis hekimliginde rutin olarak kullanilan intraoral ve ekstraoral
radyografik goriintiileme teknikleri ile iki boyutlu goriintii elde edilmesi nedeniyle
magnifikasyon, distorsiyon, siiperpozisyon gibi goriintii kalitesini olumsuz etkileyen
goriintli  kalitesini diisiiren simirlandirmalar kaginilmazdir. Pratikte tercih edilen

panoramik ve konvansiyonel radyografiler anatomik ve patolojik yapilarin analizinde

eksik kalabilmektedir.

Maksillofasiyal bolgede BT’ye nazaran daha diisiik radyasyon dozu ile ii¢ boyutlu

goriintiilemeye ve milimetrik analize imkan taniyan KIBT cihazlar1 konvansiyonel
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radyografilerin yetersiz oldugu alanlarda detayli bir analiz yapilmasina olanak

saglamaktadir.

Dis hekimliginde KIBT uygulamalar1 asagidaki gibi siniflandirilmaktadir:
e Implant degerlendirilmesinde
e Ortodontik uygulamalarda
e Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi uygulamalarinda
¢ Endodontik uygulamalarda
e Temporomandibular eklemin degerlendirilmesinde
e Hizli modelleme

e Maksillofasiyal bolgenin diger durumlarinda kullanilmaktadir.

2.6.2.7.1. implant Degerlendirilmesinde KIBT

KIBT cogunlukla implant cerrahisi 6ncesi kemik miktarinin, yiiksekliginin, genisliginin
ve angulasyonunun degerlendirilmesi amact ile kullanilmaktadir. Ayrica implant
yerlestirilmesi  diislinilen boélgenin  komsulugundaki anatomik olusumlar ve
varyasyonlart da KIBT ile incelenerek implant cerrahisinde basar1 saglanmaya
calisilmaktadir. KIBT yontemi ile ilgili bolgenin seri kesitsel goriintiilerinin incelenmesi
sonucu basarili implantasyonlar gerceklestirmek miimkiindir (64, 67). KIBT
gorlntiileri ile mandibular kanal, mental foramen, insisiv kanal, mandibular lingual
kanal ve foramenleri, maksiller siniis gibi anatomik yapilar hakkinda da detayli bilgi
sahibi olunabilmektedir (43, 117). Baz1 ek yazilimlar sayesinde implantin boyutu ve
pozisyonu kullanic1 ekraninda degerlendirilebilmektedir. Bu kolaylik sayesinde
optimum implant boyutu ve lokalizasyonu cerrahi Oncesinde belirlenebilmektedir.
Ayrica bu yazilimlara ilave olarak 6zel kati modelleme cihazlar1 sayesinde implant
oncesi rehber plaklar, KIBT ile yapilan kesitsel degerlendirmelerden sonra elde edilerek
implantin  istenilen boélgeden baska bir bolgeye yerlestirilmesinin  Oniine

gecilebilmektedir (64, 67, 145).

2.6.2.7.2. Ortodonti Uygulamalarinda KIBT

KIBT ortodontik anomalilerin teshis ve tedavi planlamasinda, siiperpozisyon olmaksizin
maksillomandibular yapilarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. KIBT goriintiileri
ile palatal kemigin kalinligi, dental yas tayini, hava yolu tespiti, gomiilii dislerin

konumlar1 ve pozisyonlar1 efektif olarak analiz edilebilmektedir (64, 67, 146, 147). Tki
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ve li¢ boyutlu sefalometrik goriintiilere ek olarak panoramik, lateral, submentoverteks
ve anteroposterior sefalometrik gorlintiiler ve yumusak doku iliskileri KIBT’da
incelenebilmektedir (148). Dudak-damak ve ¢ene yarngi olan hastalarda kemik
defektleri ve yarigin komsu dislere yakinligi, yiizdeki asimetri olgular1 ve yumusak
dokunun hava yolu ile iligkisi de KIBT goriintiileri ile degerlendirilebilmektedir (131).

2.5.2.7.3. Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Uygulamalarinda KIBT

Ug boyutlu degerlendirme saglayan KIBT sistemleri ortognatik cerrahi planlamasinda,
maksillofasiyal travma vakalarinda, gomiilii dislerin degerlendirilmesinde, bas ve boyun
kanserlerinin tedavi planlamasinda, timor boyutlarinin 6l¢iimiinde ve lokasyonlarinin
izlenmesinde, dudak-damak yarikli hastalarda nazal deformitelerin incelenmesinde ve
diger tiim kraniyofasiyal cerrahi operasyonlarda kullanilabilmektedir (131). Panoramik
radyografiler mandibular kanalin degerlendirilmesinde yetersiz kalabilmektedir.
Mandibular kanali ilgilendiren cerrahi islemler (gémiilii yirmi yas dis ¢ekimi, implant
cerrahisi, kistektomi vb.) dncesinde mandibular kanalin KIBT ile detayli analizi hekime
biiyiik kolaylik saglamaktadir. Cerrahi sirasinda mandibular kanaldaki inferior alveolar
sinir hasari, ilgili bolgede gecici veya kalici his kaybina sebep olabilmektedir. Bu tarz
komplikasyonlarin dniine gegebilmek amaciyla MPR goriintiilerin yaninda ii¢ boyutlu
hacimsel goriintliniin kullanilmasi sonucu cerrahi 6ncesinde milimetrik incelemeler ile

anatomik Olc¢limler ve analizler yapilabilmektedir (64, 67, 131, 149).

2.6.2.7.4. Endodontik Uygulamalarda KIBT

Disin anatomisi ve ¢evre dokularin degerlendirilmesi i¢in yapilan radyografik muayene,
endodontik teshis ve tedavi planlamasinda Onemli yer tutmaktadir. Geleneksel
yontemlerle aliman radyografiler; li¢ boyutlu goriintiiyli iki boyuta indirgemeleri,
goriintiide distorsiyon, siiperpozisyon, magnifikasyon gibi goriintii kalitesini diisiiren
siirlandirmalara sahip olmalari, radyografilerde standardizasyon saglayamamalar1 ve
filmin ag1z i¢cine uygun bir pozisyonda yerlestirilmesinin miimkiin olmadig1 durumlarda

yetersiz kalmalar1 gibi engellere sahiptir (150, 151).

Hacimsel goriintileme ve milimetrik analiz imkani sunan KIBT; endodontik
patolojilerin teshisinde, kok-kanal yapilarmin incelenmesinde, kok kiriklarinin ve
travmalarinin  degerlendirilmesinde, eksternal ve internal kok rezorpsiyonlarinin

analizinde, endodontik tedavinin intraoperatif ve postoperatif degerlendirilmesinde,
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endodontik cerrahi dncesi ve endodontik implant planlamasinda kullanilmaktadir (64,

131).

2.6.2.7.5. Temporomandibular Eklemin Degerlendirilmesinde KIBT

Temporomandibular eklem (TME) alt ¢eneyi temporal kemige baglayan maksillofasiyal
bolgedeki 6nemli anatomik olusumlardan birisidir. KIBT 1in hacimsel ve multiplanar
rekonstriikksiyon (MPR) goriintiileri sayesinde TME’nin ve ¢evre kemik yapilarinin
morfolojik ve patolojik 6zellikleri, eklem boslugu ve dinamik fonksiyonlar1 incelenerek
TME sikayeti olan hastalarda teshis ve tedavi planlamasi agisindan 6nemli veriler elde
edilebilmektedir. Ayrica KIBT; ozellikle kemigi ilgilendiren dejeneratif eklem
hastaliklari, eklem ankilozu, gelisimsel anomalilerin tespiti, romatoid artrit, travma
sonrast fraktiir hattinin ve fragmanlarin belirlenmesi gibi kritik durumlarda kemik

yapilarin goriintiilenmesini ve hastaliklarda bulgularin izlenmesini saglamaktadir (64,

67, 132).

2.6.2.7.6. Hizh Modelleme

Hizli modelleme (rapid prototyping) iic boyutlu bilgisayar destekli verilerden fiziki
modellerin  olusturulmast islemidir. BT ve KIBT sistemleri bu teknolojiyi
saglayabilmektedir. Hizli modellemenin maksillofasiyal goriintiilemedeki amaci, ekrana
yansitilan hacimsel anatomik goriintiilerin aynisinin elde edilmesidir ve bu yapilar
biomodel olarak da isimlendirilmektedir. Elde edilen biomodeller; travma kaynakli
deformitelerin ~ kraniyofasiyal rekonstriiksiyonla tedavisi, timor rezeksiyonu,
distraksiyon osteogenezisi ve dental implant cerrahisinde kullanilmaktadir. Bu modeller
gerceklestirilecek cerrahi operasyon Oncesinde hekime rehberlik edeceginden olasi
komplikasyonlar1 Onleyecek, anestezi ve cerrahi islem siiresinin kisalmasini

saglayacaktir (64, 152, 153).

2.6.2.7.7. Maksillofasiyal Bolgenin Diger Durumlarinda KIBT

KIBT maksillofasiyal bdlgedeki yapilarin incelenmesinde bize bilgi vermektedir. Dis
hekimliginin tiim alanlarinda teshis ve tedavi uygulamalarinda genis yer tutmaktadir.
Maksillofasiyal bolgede izlenen ¢enelere ait patolojilerin tanisinda, smirlarimin ve
sekillerinin belirlenmesinde hatta iceriklerinin (kati, sivi, jel) belirlenmesinde kullanislt
bilgiler vermektedir. KIBT 1n yumusak doku rezoliisyonunun BT’ye oranla daha diisiik

olmasina karsin paranazal siniis patolojileri ve varyasyonlarinin tanisinda, osteomeatal

32



kompleks gibi karmasik yapilarin incelenmesinde kullanigshdir. Konvansiyonel
yontemlerle alinan radyografilerde goriintiileri birbirleri ile karigabilen tonsilit, tiikiiriik
bezi taslari, kalsifiye lenf nodlar1 ve karotid arter kalsifikasyonu gibi yumusak doku
kalsifikasyonlarmin ayirimlart KIBT ile daha iyi teshis edilebilmektedir. KIBT
rehberliginde ¢enelerin osteomiyelit olgularmin safhast ve smirlar1 da detayh

degerlendirilebilmektedir (64, 131, 154).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmamiz  Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu’nun

10.04.2017 tarihli ve 2017/138 sayil1 onay1 ile yapilmistir.

Calismamizda, 2016 ile 2017 yillar1 arasinda Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali klinigine ¢esitli nedenlerle

basvuran 18 yas ve iizeri hastalarin konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiilerinde

mandibular anterior bolgedeki norovaskiiler yapilari retrospektif olarak incelenmistir.

Goriintiilemelerin  timii deneyimli personeller tarafindan gerceklestirilmistir. Elde

edilen goriintiiler veri tabanina kaydedilmistir.

Calismaya dahil etme kriterleri:

18 yas ve iizerindeki hastalar,

Tarama alaninda anterior mandibula bolgesinin bulundugu KIBT goriintiileri,
Tez ¢alismasini etkileyecek sistemik veya genetik hastaligi bulunmayan olgulara
ait goriintiiler,

KIBT verilerinde hastaya veya cihaza bagli olusan artefaktlarin olmadig: yiiksek
kaliteli goriintiiler,

Anterior mandibular bolgede herhangi bir defekt, lezyon, patoloji izlenmeyen,
cene kirigr olmayan ve herhangi bir cerrahi islem ge¢irmemis hastalara ait

gortntiiler dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

Hastanin 18 yasindan kiiciik olmast,

Incelenecek mandibular anterior bolgenin tam olarak gériintiiye girmemesi,
Hastaya veya cihaza bagli gelisen artefaktlarin mevcut oldugu c¢oziiniirligi
diisiik goriintiiler,

Tez caligmasini engelleyecek sistemik veya genetik hastalii mevcut olan
hastalarin goriintiileri,

llgili bolgedeki anatomik yapilarm incelenmesini engelleyen kemik igi
lezyonlar, ¢cene kirig1 veya farkli patolojilere sahip hasta verileri caligmaya dahil

edilmemistir.
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3.2. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya 18-70 yas aras1 200 olgunun KIBT goriintiileri dahil edilmistir. Mandibular
lingual foramen ve vaskiiler kanallar1 disindaki anatomik olusumlarin sag ve sol
mandibular yarim ¢enelerde bulunmasindan dolay1 bu yapilar her iki taraf i¢in ayr1 ayri
aksiyal, sagital, koronal diizlemlerden elde edilen multiplanar goriintiilerde

degerlendirilmistir.

Aragtirmada anterior mandibulada bulunan anatomik olusumlar ve varyasyonlari
olgularin cinsiyetine gore KIBT ile retrospektif olarak incelenerek bu yapilara ait
tanimlayici, dissel ve kemiksel morfometrik analizler gergeklestirilmis ve bulgular kayit

edilmistir.
3.3. KIBT Goriintiileri

3.3.1. Goriintiileme Prosediirleri

Calismada degerlendirilen goriintiiler Planmeca 3D Mid (ProMax, Helsinki, Finland)
KIBT cihazindan elde edilmistir (Resim 3.1). KIBT goriintiileri 90 kVp, 12 mA, 14
sn’lik 1sinlama parametreleriyle alinmistir. Calismada 16x16, 16x9, 16x5 cm olmak
tizere 3 farkli FOV araliginda, kesit kalinlig1 0.4 mm olan goriintiiler kullanilmistir.
Arastirmada bulunan olgularin KIBT goriintiileri Planmeca Romexis Viewer
programiyla (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) 0,4 mm’ voksel ¢oziniirliginde
yapilandirilmis goriintiiler degerlendirilmistir. Dijital goriintiiler UltraSharp LED TFT
24 in¢ monitérde (Dell, Dell Inc. Round Rock, TX, ABD) degerlendirilmistir. Tiim

radyografik degerlendirmeler ayni hekim tarafindan yapilmastir.

Radyasyondan korunma protokolleri klinigimizde rutin olarak uygulanmistir. Hastalar,
ayakta ve Frankfurt horizontal diizlemi yere dik olacak sekilde konumlandirilip KIBT
cihazindaki bas bantlar1 ve c¢eneliklerle stabilize edilmistir. Gantri igerisine hasta
yerlestirildikten sonra lazer i1sinlari ile bas pozisyonu ayarlanmigtir. Hastadan tiim
dislerini  okliizyonda kapatmast ve hareketsiz kalmasi istenerek c¢ekimler

tamamlanmaistir.
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Resim 0.1: Calismamizda kullanilan Planmeca 3D Mid (ProMax, Helsinki, Finland)

marka konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi cihazi

3.3.2. Gériintiilerin Incelenmesi
Tez kapsaminda inceledigimiz anatomik yapilar ve varyasyonlar asagida ayr1 basliklar

halinde verilmistir:

e Mental foramen (MF)

e Aksesuar mental foramen (AMF)

e Mental foramen ¢ikis tipi

e Mandibular insisiv kanal (MIK)

e Mandibular lingual foramen (MLF)

3.3.2.1. Mental Foramen
Interforaminal bdlgede yer alan mental foramen (MF) aksiyal, sagital kesitsel,
panoramik ve ii¢ boyutlu reformat goriintiilerde incelenerek degerlendirilmistir (Resim

3.2 ve Resim 3.3). Calismamizda MF’ye ait asagidaki parametreler dl¢iilmiistiir:

e MF lokalizasyonu

e MF’nin meziodistal ¢ap1
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e MF’nin apikokoronal ¢ap1

e MF’nin alveolar krete olan mesafesi

¢ MF’nin mandibula alt sinira olan mesafesi
e MF’nin komsu dis apeksine olan mesafesi

e MF’nin mandibula orta hatta olan mesafesi

VR

Resim 3.2: MF’lerin koronal kesit goriintiisii. Kirmizi ve siyah oklar sag ve sol

mandibular bolgedeki MF’leri gostermektedir

Resim 3.3: MF’lerin {i¢ boyutlu reformat goriintiisii. Kirmiz1 ve siyah oklar sag ve sol

mandibular bolgedeki MF’leri gostermektedir
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MF bulundugu konuma gore alt1 ayr1 gruba ayrilmigtir. Kanin dis-birinci premolar dis
aras1 bolge, birinci premolar disin apeksi hizasi, birinci ve ikinci premolar dis arasi
bolge, ikinci premolar disin apeksi hizasi, ikinci premolar dis-molar dig aras1 bolge ve

birinci molar dis apeksi hizasi olarak siniflandirma yapilmistir (Resim 3.4).

Grup | Grup IV

Grupll Grup V

Grup Il Gruo VI

Grup 1: Kanin dis-birinci premolar dis arasi bolge, Grup 2: Birinci premolar disin apeksi hizasi, Grup
3: Birinci ve ikinci premolar dis arasi bolge, Grup 4: Ikinci premolar digin apeksi hizasi, Grup 5: ikinci
premolar dis-birinci molar dis arasi bolge, Grup 6: Birinci molar disg apeksi hizasi (155)

Resim 3.4: MF’nin bulundugu dis lokalizasyonuna gore gruplandirilmasi

MF’nin apikoronal ve meziodistal ¢api,en net izlendikleri aksiyal ve kesitsel goriintiileri
kullanilarak Ol¢tilmiistiir (Resim 3.5 ve Resim 3.6). MF’nin alveolar krete, mandibula
alt sinira ve komsu dis apeksine olan uzaklik dl¢limleri yapilirken kesitsel goriintiileri
kullanilarak vertikal uzunluk saptanmistir (Resim 3.5). MF nin orta hatta olan mesafesi
Olctlilirken ise aksiyal kesitte mandibular orta hattaki koronal diizlem c¢izgisi
sabitlenerek MF’nin mezial sinirindan bu ¢izgiye olan mesafe hesaplanmistir (Resim

3.7).
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MF’nin; 1: Komsu dis apeksine uzakligi, 2: Alveolar krete uzakligi, 3: Meziodistal ¢cap Sl¢limii, 4:
Mandibula alt sinira olan uzakligt

Resim 3.5: MF hesaplamalarinin kesitsel goriintiisii

Resim 3.6: Aksiyal kesit goriintlisii kullanilarak MF’nin meziodistal ¢ap olctimleri

kirmiz1 ¢izgiler ile gdsterilmistir
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Resim 3.7: Aksiyal kesit goriintiisii kullanilarak MF’nin mandibular orta hatta uzaklik

Olctimleri kirmiz1 oklar ile gosterilmistir

3.3.2.2. Mental Foramen Varyasyonlari

3.3.2.2.1. Aksesuar Mental Foramen
Mental foramen bolgesi civarinda izlenebilen aksesuar mental foramen (AMF) yapilari,
sagital ile kesitsel ve ii¢ boyutlu reformat goriintiiler kullanilarak incelenmistir (Resim

3.8, Resim 3.9 ve Resim 3.10).

Resim 3.8: U¢ boyutlu reformat gériintiilerde AMF izlenmesi Kirmiz1 ok: MF, Siyah
ok: AMF
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Resim 3.9: AMF nin kesitsel goriintiisii. Kirmiz1 ok: MF, siyah ok: AMF

Resim 3.10: AMF’nin koronal kesit goriintiisii. Kirmiz1 ok: MF, siyah ok: AMF

AMF varyasyonu saptanan vakalarda ek olarak asagidaki maddeler incelenmistir:
e AMF’nin lokalizasyonu
e  AMF nin siniflandirilmast
e AMF’nin MF’ye olan mesafesi
e AMF’nin alveolar krete olan mesafesi

¢ AMF’nin mandibula alt sinira olan mesafesi
AMF’nin lokalizasyonu, bulundugu dis bolgesine gore MF’ye benzer sekilde alt1 ayr

gruba ayrilmistir. Bu sinflandirmaya gore; birinci premolar disin mezialinde, birinci

premolar disin apeksi hizasinda, birinci ve ikinci premolar dis arasinda, ikinci premolar
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dis apeksi hizasinda, ikinci premolar ve birinci molar dis arasinda ve birinci molar dis

apeksi hizasinda olarak gruplandirilmistir.

AMF’nin MF’ye gore siniflandirilmasi ise tez calismamizda incelenen bir diger
parametredir.  Bu  smiflandirmaya gére = AMF; MF’nin  posteriorunda,
posterosiiperiorunda, posteroinferiorunda, sliperiorunda, inferiorunda,
anterostiperiorunda, anteriorunda ve anteroinferiorunda izlenebilmektedir.
Calismamizda bu siniflandirmalar baz alinarak AMF konumu belirlenmistir. AMF’nin
MF’ye olan mesafesi iki foramenin orta noktasinin en yakin uzakligi olarak sagital ve

kesitsel goriintiilerde hesaplanmistir (Resim 3.11 ve Resim 3.12).

MF ile AMF arasindaki en kisa mesafe Olgiiliirken; sagital kesit kullanilarak MF’nin orta noktasindan

AMPF’nin orta noktasi arasindaki en kisa mesafe hesaplanmigtir. Bunun igin dey/x? + y2denklemi
kullanilmustir

Resim 3.11: MF ile AMF arasindaki mesafe 6l¢iimiiniin sagital kesit goriintiisii
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Kirmizi ok: MF, siyah ok: AMF. {/x2 + y? denklemi kullanilarak aradaki mesafe saptanmigtir

Resim 3.12: MF ile AMF arasindaki en kisa mesafenin ii¢ boyutlu reformat goriintiisii

AMF’nin alveolar krete ve mandibula alt sinirina olan mesafesi ol¢iiliirken seri kesitsel
goriintiilerde aksiyal diizlemi temsil eden aksiyal ¢izgi bu bolgelere teget olarak, AMF
ise koronal diizlemi temsil eden ¢izgiye teget olarak standardize edilmistir ve bu ¢izgiler

arasindaki vertikal mesafeler hesaplanmistir (Resim 3.13).

1: AMF nin alveolar krete olan mesafesi, 2: AMF’nin mandibula alt sinira olan mesafesi

Resim 3.13: AMF’nin alveolar krete ve mandibula alt sinira olan vertikal uzaklik

Olclimiiniin kesitsel goriintiisii
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3.3.2.3.2. Mental Foramen Cikis Tipi
Mental kanalin mental foramenden kemik disina ¢ikarken gosterdigi farkl ¢ikis tipleri

sagital, aksiyal ve koronal diizlemlerde incelenmistir. Bu ¢ikis tipleri; diiz, vertikal ve

alveolar loop (AL) olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir (Resim 3.14).

MF cikis tipi: diiz (a), vertikal (b) ve AL (c) tipleri

Resim 3.14: Mental sinirin MF’den sonra izledigi seyir tiplerinin kesitsel goriintiisii

Alveolar loop tespit edilen goriintiilerde agagidaki dl¢timler yapilmistir:
e Anterior alveolar loop (aAL) uzunlugu

e (Caudal alveolar loop (cAL) uzunlugu (Resim 3.15).

Resim 3.15: AL’nin kaudal (cAL) ve anterior (aAL) uzantilar1 (36)
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MF’nin kemik yiizeyindeki en anterior sinir1 ile mandibular kanalin kivrim yaptigi en
anterior nokta arasindaki uzunluk aAL degeri, mandibular kanalin en alt sinir ile
MF’nin en alt sinir1 arasindaki mesafe ise cAL degeri olarak degerlendirilmistir (Resim

3.16).

aAL: MF nin kemik yiizeyindeki en anterior smirt (1) ile mandibular kanalin kivrim yaptig1 en anterior
nokta (2) arasindaki uzunluk. cAL: Mandibular kanalin en alt smir1 ile MF’nin en alt sinir1 arasindaki
mesafe

Resim 3.16: MF’nin anterior ve kaudal uzunluklarinin sagital kesit goriintiisii

3.3.2.3. Mandibular Insisiv Kanal
Mental foramenden sonra anteriora dogru devam eden ve mandibular kanalin devami

olarak kabul edilen mandibular insisiv kanal ¢caligmamizda incelenmistir (Resim 3.17).

Kirmuzi oklar sag ve sol mandibudaki MIK’i gdstermektedir

Resim 3.17: Sagital kesitte MiK’in goriintiisii
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MIK ile ilgili olarak asagidaki 6l¢iimler yapilmustir:
e  MIK’in ilgili dis bdlgesinde goriilme derecesi
e MIK’in alveolar krete olan mesafesi
e MIK’in mandibula alt smirina olan mesafesi
e MIK’in ilgili dis bdlgesinde dis apeksine olan uzaklig
e MIK’in bukkal kortikal kemige olan mesafesi
e MIK’in lingual kortikal kemige olan mesafesi

e MIK’in interforaminal bdlgedeki uzunlugu

MIK blgiimleri i¢in kesitsel goriintiiler kullanilmistir. MIK’in gériilme derecesi MF’den

sonra anterior bolgedeki her dis i¢in ayr1 ayr1 derecelendirilmistir (Tablo 3.3.2.3.1).

Tablo 3.3.2.3.1: MIK’in izlenme derecesi, skorlanmasi ve radyografik gériiniimii
. . RADYOGRAFIK
SKOR IZLENME DERECESI GORUNUM
0 Hig izlenmiyor Kanal sinirlar1 izlenmiyor

Sinirlari belli olmayan

1 Rismopggieniyor yuvarlak radyolusent alan

Ince bir kompakt kemikle

D) Izleniyor sinirlanmig radyolusent alan

Kompakt kemikle iyice
3 Cok 1iyi izleniyor siirlanmis yuvarlak
radyolusent alan

MIK, MF’den itibaran her dis bolgesinde yukarida tabloya gére izlenme derecesine gére

skorlanmistir.

MIK &lgiimleri, en net izlenen kesitsel goriintide her dis igin ayr1 ayr
degerlendirilmistir. MIK’in alveolar krete, mandibula alt sinira ve dis apeksine olan
mesafesi vertikal olarak olciilmiistiir (Resim 3.18). MIK’in komsu dis apeksine olan
mesafesi sag ve sol mandibular yarim ¢enelerde kanalin seyri boyunca eger ki ilgili
bolgede dissiz saha mevcut degil ise ve kanal KIBT ile izlenebiliyorsa hesaplanmistir
(Resim 3.18). MIK’in dis smirinin bukkal ve lingual kortikal kemige mesafesi
horizontal olarak hesaplanmistir (Resim 3.18). Kesitsel goriintiilerde MIK’in ilk ve en
son izlendigi goriintii belirlenip kesit kalinlig1 ve kesit sayis1 ¢arpilarak MIK uzunlugu

Olgiilmiistiir (Resim 3.19).
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1: MiK’in komsu dis apeksine, 2: MIK’in alveolar krete, 3: MIK’in mandibula alt sinira, 4: MiK’in
bukkal kortikal kemige ve 5: MiK’in lingual kortikal kemige olan uzaklik 6l¢iimii

Resim 3.18: MiK’in civar dokulara mesafesi

10 9
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1 4 1

MIK’in baslangi¢ noktas1 ve en son izlendigi gdriintii belirlenip kesit kalinlig1 ve kesit sayis1 ¢arpilarak
MIK uzunlugu 6l¢iilmiistiir. Kesitsel goriintiilerde (¢); 2 numarali kesit ile 31 numarali kesit boyunca
MIK izlenebilmektedir. 31-2=29. 30x0.4=12 mm

{

Resim 3.19: MiK’in uzunluk &l¢iimiiniin kesitsel goriintiisii

47



3.3.2.4. Mandibular Lingual Foramen
Degerlendirilen KIBT goriintiilerinde mandibulanin lingual yiizeyinde, interforaminal
bolgede lokalize olan mandibular lingual foramen (MLF) ve vaskiiler kanallar1 cross-

sectional ve aksiyal kesitlerde incelenmistir (Resim 3.20 ve Resim 3.21).

Kirmizi ok MLF’yi gostermektedir

Resim 3.20: MLF lerin kesitsel goriintiisii

Kirmiz1 ok MLF’yi gostermektedir

Resim 3.21: MLF’lerin aksiyal kesit goriintiisii

Calisgmamizda MLF ler ile ilgili asagidaki parametreler degerlendirilmistir:
e MLF’lerin varlig1 ve lokalizasyonlar1

e Mandibular lingual foramen sayis1 ve gruplandirilmasi
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e Orta hat bolgesinde bulunan MLF’lerin genial tiiberkiile olan pozisyonlarina
gore genial tiiberkiiliin siiperiorunda (sMLF) ve inferiorunda (iMLF)
konumlanmasi (Resim 3.22)

e Orta hat bolgesinde bulunan MLF’lerin tipleri

e MLF’lerin alveolar krete olan mesafesi

e MLF’lerin mandibula alt sinira olan mesafesi

[

o

Orta hat bolgesinde bulunan MLF’lerin genial tiiberkiile olan pozisyonlarma goére genial tiiberkiiliin
stiperiorunda (SMLF) ve inferiorunda (iMLF) konumlanmast

Resim 3.22: Orta hat bolgesinde bulunan MLF’lerin genial tiiberkiile olan

pozisyonlarinin kesitsel goriintiisii

Lingual foramenler mandibula anterior bolgede orta hatta yakin (midline), paramedyan
ve premolar bolge olmak iizere lic farkli alanda izlenmistir. Mandibular lingual
foramenlerin en sik hangi dis bolgesinde goriildiigii incelenmigstir. Orta hat bolgesinde
yer alan MLF’ler sayisina ve vaskiiler kanallarinin seyir sekline gére 12 ayr1 gruba

ayrilmis ve gruplandirma i¢indeki dagilimlari belirlenmistir (Resim 3.23).
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Orta hatta yer alan MLF’ler foramen sayisina ve vaskiiler kanallarinin seyir sekline gore 12 ayri
tipe ayrilmigtir. Tip 1: Genial tiberkiiliin siiperiorunda yer alan tek MLF, Tip 2: Genial
tiiberkiiliin inferiorunda yer alan tek MLF, Tip 3: Mandibula alt sinirda yer alan tek MLF, Tip
4: Alveolar kret diizeyinde yer alan tek MLF, Tip 5: Mandibulanin labial yiizeyinde bulunan
MLF, Tip 6: Biri genial tiiberkiiliin iizerinde, digeri genial tiiberkiiliin altinda yer alan (biri
yukariya oteki asagiya yonelen vaskiiler kanala sahip) iki MLF, Tip 7: Biri yukar1 digeri asag1
dogru seyreden ve kesisen vaskiiler kanallara sahip iki ayr1 MLF ( biri genial tiiberkiiliin
iizerinde, digeri genial tiiberkiiliin altinda), Tip 8: Paralel seyirli vaskiiler kanallara sahip iki
MLF, Tip 9: Kesisim gosteren vaskiiler kanallara sahip biri labial digeri lingual ylizeyde yer
alan iki ayrt MLF, Tip 10: Genial tiiberkiiliin altinda yer alan iki MLF, Tip 11: Biri labial
yiizeyde, biri genial tiiberkiiliin iizerinde ve digeri de genial tiiberkiilin altinda seyreden
vaskliler kanallara sahip tic MLF, Tip 12: Biri genial tliberkiiliin iizerinde, digerleri genial
tiiberkiiliin altinda seyreden vaskiiler kanallara sahip tic MLF (55)

Resim3.23: Orta hat bolgesinde bulunan MLF’lerin foramen sayisina ve vaskiiler

kanallarinin seyrine gore siniflandirilmasinin resim goriintiisii

MLF’lerin dallanmas1 kesitsel goriintiilerde degerlendirilmis ve foramen sayisi tek

(mono), ¢ift (bifid) ve tli¢lii (trifid) olarak gruplandirilmistir (Resim 3.24).
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MLEF’lerin dallanmasi kesitsel goriintiilerde degerlendirilmis ve foramen sayis1 mono, bifid ve trifid
olarak gruplandirilmistir

Resim 3.24: MLF dallanmasinin kesitsel goriintiisii

MF’lerin alveolar krete ve mandibula alt simirina olan vertikal uzunluklar: kesitsel
goriintiiler kullanilarak foramenin ve kanalin en net izlendigi noktadan vertikal olarak

hesaplanmistir (Resim 3.25).

MLF’lerin kesitsel goriintiilerde alveolar krete (1) ve mandibula alt sinira (2) olan uzaklik dlgiimleri

Resim 3.25: MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sinira mesafelerinin kesitsel

goruntisi

51



3.4. Istatistiksel Yontem

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro wilk testi ile test edilmis, normal
dagilima sahip oOzelliklerin iki bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Student t testi,
normal dagilmayan 6zelliklerin iki bagimsiz grupta karsilagtirilmasinda Mann Whitney
u testi kullanilmistir. Ayrica iki bagimli dl¢limiin karsilagtirilmasinda normal dagilim
gosteren Ozellikler i¢in Eglestirilmis t testi ve normal dagilmayan ozellikler icin ise
Willcoxen testi kullanilmistir. G6zlemci i¢i uyumun arastirilmasi i¢in toplam hasta
sayisinin yaklasik %20’si (n: 40) iki hafta arayla yeniden 0Olgiiliip, smif i¢i korelasyon
testi uygulanmistir. Calismamizda istatistiksel giiven diizeyi yiiksek bulunmustur.
Tanimlayici istatistik olarak sayisal degiskenler i¢in ortalama+standart sapma, kategorik
degiskenler icin ise say1 ve % degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS
Windows version 22.0 paket programi kullanilmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

kabul edilmistir.

52



4. BULGULAR

Calismamizda anterior mandibula bolgesini iceren 200 KIBT goriintiisiine sahip
olgunun 114 (%57)0 kadin, 86 (%43)’s1 erkek olarak tespit edilmistir. Toplam 200
olgunun ortalama yas degeri 35.15£10.69 olarak bulunmustur. Bu olgularin anterior

mandibuladaki norovaskiiler yapilarina ait degerlendirmeler asagida belirtilmistir.

4.1. Mental Foramen

Mental foramen lokalizasyonuna ait bulgular Tablo 4.1.1°de gdsterilmistir.

Tablo 4.1.1: MF’nin lokalizasyonuna ait sag ve sol mandibular yarim ¢eneden elde

edilen bulgular

SAYI %
MENTAL 1.premolar hizasi 8 4.0
FORAMEN 1-2.premolar hizasi 83 41.5
LOKALIZASYONU | 2.premolar hizasi 83 41.5
(SAG) 2.premolar-1.molar hizas 26 13.0
MENTAL 1.premolar hizasi 6 3.0
FORAMEN 1-2.premolar hizas1 102 51.3
LOKALIZASYONU | 2.premolar hizasi 77 38.7
(SOL) 2.premolar-1.molar hizasi 14 7.0

Sag mandibular bolgede MF; birinci ve ikinci premolar disler arasindaki bolgede 83
(%41.5), ikinci premolar disin apeksi hizasinda 83 (%41.5), ikinci premolar ve birinci
molar dis aras1 bolgede 26 (%13) ve birinci premolar disin apeksi hizasinda 8 (%4)
goriintiide izlenmistir. Sol mandibular bdlgede MF; birinci ve ikinci premolar disler
arasindaki bolgede 102 (%51.3), ikinci premolar disin apeksi hizasinda 77 (%38.7),
ikinci premolar ve birinci molar dis aras1 bolgede 14 (%7) ve birinci premolar disin

apeksi hizasinda 6 (%3) goriintiide izlenmistir.

MF’nin cinsiyete gore lokalizasyonuna ait bulgular Tablo 4.1.2 ve Tablo 4.1.3°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.1.2: Sag taraftaki MF’nin cinsiyete gore lokalizasyonuna ait veriler

Cinsiyet
Erkek Kadin Total
1.premolar hizas1 3 (%3.5) 5 (%4.4) 8 (%4)
Mental _ ;
Foramen 1-2. premolar hizast | 35 37 9 51(%44.7) | 83 (%41.5)
Lokalizasyonu 2.premolar hizasi
(Sag) P 39 (%45.3) 44 (%38.6) 83 (%41.5)
2.premolar-1.molar
hizasi 12 (%14) 14 (%12.3) 26 (%13)
TOTAL 86 (%100) 114 (%100) | 200 (%100)

Sag mandibular yarim ¢enede MF lokalizasyonu ile cinsiyet arasinda anlaml bir iliski

gozlenmemistir (p = 0.702). Sag bolgede MF lokalizasyonu erkeklerde en sik ikinci

premolar dis hizasinda (%45.3), kadmnlarda birinci ve ikinci premolar disler arasi

bolgede izlenmistir.

Sol mandibular yarim ¢cenede MF lokalizasyonunun cinsiyet ile arasindaki iliski Tablo

4.1.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.1.3: Sol taraftaki MF’nin cinsiyete gore lokalizasyonuna ait veriler

Cinsiyet
Erkek Kadin Total
1.premolar hizasi 4 (%4.7) 2 (%1.8) 6 (%3)
Mental 1-2. premolar hizasi 40 (%46.5) (6(270 54.9) 102 (%51.3)
Foramen . 42
Lokalizasyonu 2.premolar hizasi 35 (%40.7) (%37.2) 77 (%38.7)
(Sol)
2.premolar-1.molar hizast | 7 (%8.1) 7 (%6.2) 14 (%7)
113
TOTAL 87 (%100) (%100) 200 (%100)

Sol mandibular yarim ¢enede MF’nin lokalizasyonu ile cinsiyet arasinda anlaml iligki

tespit edilmemistir (p=0.489). Sol bolge MF lokalizasyonu erkeklerde ve kadinlarda en

sik birinci ve ikinci premolar disler arasinda sirasiyla %46.5 ve %54.9 oranlarinda

saptanmistir. MF’ nin meziodistal, apikokoronal ¢api ile civar anatomik dokulara olan

mesafesinin cinsiyetler arasindaki kiyaslamasi Tablo 4.1.4°de gosterilmistir.
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Tablo 4.1.4: MF’nin meziodistal, apikokoronal ¢ap1 ile MF’nin alveolar krete, mandibula alt sinira, komsu dis apeksine ve mandibular orta hatta

olan uzakliklarinin cinsiyete ve sag-sol yarim ¢enelere gore kiyaslamasi

Sag Sol Sag-Sol
Total Erkek Kadin P Total Erkek Kadin p p
o 2.89+0.88 3.09+0.84 2.754+0.88 0.005* 2.96+0.88 3.1240.90 2.83+0.85
Meziodistal Cap (mm) =199 =86 n=114 =199 =85 nel14 0.230 0.335
2.58+0.71 2.8240.75 2.4+0.61 2.51+0.73 2.714£0.75 2.37+0.68
i % *
Apikokoronal Cap (mm) =198 =85 n=114 0.001 =198 =86 =113 0.001 0.295
MF-Alveolar Kret (mm) 12.83£2.65 13.3£2.92 12.48+2.39 0.033* 12.83£2.85 13.1423.13 12.5942.60 0.181 0.995
n=200 n=86 n=114
n=200 n=86 n=114
MF-Mandibula Alt Smr | 12.84+1.77 13.8+1.68 12.12+1.48 12.75+1.83 13.78+1.64 11.97+1.56 0332
(mm) n=200 n=86 n=114 0.001* n=200 n=86 n=114 0.001* '
. . 3.78+2.35 4+2.52 3.4+1.65 4.09+£2.18 3.89+2.13 3.39+1.75
MF-Komsu Dis Apeksi (mm) =40 n=31 =40 0.288 =40 0=29 =35 0.307 0.301
25.33+2.61 25.83+£1.93 25+2.96 24.1£1.95 24.33+2.04 23.89+1.86
- % *
MF-Orta Hat (mm) 0=200 =86 =114 0.018 1=200 =86 =113 0.117 0.001

*p<0.0S5 istatistiksel olarak anlamh

55




Sag mandibular bolgede MF’nin; meziodistal ¢apt 2.89+0.88 mm, apikokoronel ¢ap1
2.58+0.71 mm, alveolar krete olan ortalama uzakligi 12.83+2.65 mm, mandibula alt
sinira olan mesafesi ortalama 12.84+1.77 mm, komsu dis apeksine olan ortalama
uzakligi 3.78+2.35 mm ve mandibula orta hatta olan mesafesi ortalama 25.33+2.61 mm
olarak bulunmustur. Sol mandibular bolgede MF’nin; meziodistal ¢ap1 2.96+0.88 mm,
apikokoronal ¢ap1 2.51+0.73 mm, alveolar krete olan ortalama uzaklig1 12.83+2.85 mm,
mandibula alt sinira olan mesafesi ortalama 12.75+£1.83 mm, komsu dis apeksine olan
ortalama uzaklig1 4.09+2.18 mm ve mandibula orta hatta olan mesafesi 24.10£1.95 mm
olarak saptanmistir. Sag ve sol mandibular yarim ¢enelerde MF’nin; meziodistal ve
apikokoronal caplari, alveolar krete, mandibula alt sinira, komsu dis apeksine ve
mandibular orta hatta olan mesafesi karsilastirildiginda istatistiksel degerlendirmede
sadece mandibular orta hatta olan uzaklik Olgiimiinde anlamli bir farklilik tespit

edilmistir (p=0.001).

MF’nin ortalama meziodistal ¢ap1 sag tarafta erkeklerde 3.09+0.84 mm, kadinlarda
2.75+0.88 mm olarak hesaplanmistir. Sag mandibular bélgede MF nin meziodistal ¢api
ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir ve bu deger
erkeklerde daha yiiksek bulunmustur (p=0.005). Sol mandibular yarim ¢enede MF’nin
ortalama meziodistal ¢ap1 erkeklerde 3.12+0.90 mm, kadinlarda 2.83+0.85 mm olarak
tespit edilmistir. Sol tarafta MF’nin meziodistal ¢api ile cinsiyet arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.230).

MF’nin ortalama apikokoronal ¢ap1 sag mandibular yarim ¢enede erkeklerde 2.82+0.75
mm, kadinlarda 2.44+0.61 mm olarak belirlenmistir. Sag tarafta MF’ nin apikokoronal
capi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis olup bu deger
erkeklerde daha yiiksek Olctlilmistiir (p=0.001). Sol tarafta MF’nin ortalama
apikokoronal c¢ap1 erkeklerde 2.71+£0.75 mm, kadinlarda 2.37+0.68 mm olarak
hesaplanmistir. Sol mandibular bélgede MF’nin apikokoronal ¢api ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis ve bu deger erkeklerde daha yiiksek

Olciilmiistiir (p=0.001).

MF’nin alveolar krete olan ortalama uzakligi sag hemimandibulada erkeklerde
13.3£2.92 mm, kadinlarda 12.4842.39 mm olarak tespit edilmistir. Sag mandibular
yarim ¢enede MF’nin alveolar krete olan uzakligi ile cinsiyet arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmistir ve bu deger erkeklerde daha yiliksek bulunmustur
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(p=0.033). Sol mandibular yarim ¢enede MF’nin alveolar krete olan ortalama uzakligi
erkeklerde 13.14£3.13 mm, kadinlarda 12.59+2.60 mm olarak rapor edilmistir. Sol
hemimandibulada MF’nin alveolar krete olan uzaklig: ile cinsiyet arasinda istatistiksel

degerlendirmede anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.181).

MF’nin mandibula alt sinira olan ortalama uzakligi sag mandibular yarim cenede
erkeklerde 13.8+1.68 mm, kadinlarda 12.12+1.48 mm olarak O6l¢iilmiistiir. Sag tarafta
MF’nin mandibula alt sinirina olan uzaklhigi ile cinsiyet arasinda istatistiksel fark
saptanmistir ve bu deger erkeklerde daha yiliksek bulunmustur (p=0.001). Sol tarafta
MF’nin mandibula alt smira olan ortalama uzakligi erkeklerde 13.78+1.64 mm,
kadinlarda 11.97+1.56 mm olarak hesaplanmistir. Sol mandibular yarim ¢enede MF’nin
mandibula alt sinira olan uzaklig1 ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmus ve bu deger erkeklerde daha yiiksek tespit edilmistir (p=0.001).

MF’nin komsu dis apeksine olan ortalama uzaklgi sagmandibular bolgede erkeklerde
4+2.52 mm, kadinlarda 3.4+1.65 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Sag tarafta MF’nin komsu dis
apeksine olan vertikal uzakligi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmamustir (p=0.288). Sol mandibular yarim ¢cenede MF’nin komsu dis apeksine
olan mesafesi erkeklerde 3.89+2.13 mm, kadmlarda 3.39+1.75 mm olarak rapor
edilmistir. Sol tarafta MF’nin komsu dis apeksine olan vertikal uzakligi ile cinsiyet

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.307).

MF’nin mandibular orta hatta olan ortalama uzaklig1 sag tarafta erkeklerde 25.83+1.93
mm, kadinlarda 254+2.96 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Sag mandibular yarim ¢enede MF’nin
mandibular orta hatta mesafesi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur ve bu deger erkeklerde daha yiiksek hesaplanmistir (p=0.018). Sol
mandibular yarim ¢enede MF’nin mandibular orta hatta olan ortalama mesafesi
erkeklerde 24.33+2.04 mm, kadinlarda 23.89+1.86 mm olarak tespit edilmistir. Sol
hemimandibulada MF’nin mandibular orta hatta mesafesi ile cinsiyet arasinda

istatistiksel olarak bir fark tespit edilmemistir (p=0.117).

Sag ve sol mandibular yarim ¢enelerde yapilan MF Gl¢iimlerinin disli ve kismi dissiz

gruplarina gore kiyaslamasi Tablo 4.1.5°de gosterilmistir.
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Tablo 4.1.5: Sag ve sol mandibular yarim ¢enelerde yapilan MF 6l¢iimlerinin disli ve

kismi dissiz gruplarina gore kiyaslamasi

Sag Sol
Disli Kismi Dissiz Disli Kismi Dissiz
(n=98) (n=102) p (n=99) (n=101) p
Mez“;ﬂi;tf)‘l Cap 2.87+0.91 2024085 | 0.684 | 2.88+081 3.03+0.94 0.262
Ap'k"'zzfl‘:;al Cap | 5594074 2.58+0.66 0.906 | 2.5+0.74 2.53+0.72 0.779
MF'AI(VI;‘I’:I‘;" Kret | 133106 | 1236£2.63 | 0.01% | 13394289 | 12299271 | 0.006*
MF-Mandibula Alt | 1) g5 1 o5 | 1280188 | 0715 | 12734168 | 1276197 | 0.892
Sinir (mm)
MF-Orta Hat (mm) | 2548+194 | 2543183 | 0837 | 24.02¢18 | 24.142.09 | 0.665

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh

Disli ve kismi digsiz olgularin KIBT goriintiilerinde; MF’ nin apikokoronalve
meziodistal ¢capi, MF’nin alveolar krete, mandibula alt sinira ve mandibula orta hatta
olan uzakliklar1 incelenmistir. Bu degerlendirilen parametrelerden mandibular sag yarim
cenede disli ve kismi digsiz gruplar arasinda sadece MF’nin alveolar krete olan uzaklik
Ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0.01). Sag tarafta
MF’nin alveolar krete olan mesafesi disli grupta daha yiiksek tespit edilmistir. Sol
tarafta istatistiksel degerlendirmede bu parametreler disli ve kismi digsiz olgularda
kiyaslandiginda, sadece MF’nin alveolar krete olan mesafesinde anlamli farklilik
saptanmistir  (p=0.006). Sol mandibular yarim ¢enede disli gruba ait KIBT

goriintiilerinde MF nin alveolar krete olan mesafesi daha yiiksek saptanmistir.

4.2. Mental Foramen Varyasyonlari

4.2.1. Aksesuar Mental Foramen

Degerlendirilen 200 KIBT goriintiisiiniin 9 (%4.5)’unda AMF varlig: tespit edilmistir.
AMF’lerin 5 (%2.5)’1 erkek, 4 (%2)’1 kadin olguda izlenmistir. Sag ve sol mandibular
yarim ¢enelerde AMF ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (sag: p=0.726, sol: p=0.189).

Sag ve sol mandibular bolgedeki AMF’lerin goriilme sikligt Tablo 4.2.1.1°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.2.1.1: Sag ve sol tarafta izlenen AMF prevalans degerleri

SAG SOL TOTAL
VAR 5 (%3) 4 (%2) 9 (%4.5)
AKksesuar
Mental YOK 195 (%97) 196 (%98) 191 (%195.5)
Foramen
TOTAL 200 (%100) 200 (%100) 200 (%100)

Tespit edilen AMF’ler olgularda sadece unilateral olarak izlenmistir. 5 (%2.5)’1 sag MF
etrafinda, 4 (%2)’i sol MF etrafinda olmak {izere toplam 9 (%4.5) olguda AMF
saptanmistir. Sag ve sol mandibular bolgede AMF izlenmesi bakimindan istatistiksel

degerlendirmede anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p=0.722).

AMF’nin sag ve sol mandibular bolgede cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 4.2.1.2°de

gosterilmistir.

Tablo 4.2.1.2: Sag ve sol bolgedeki AMF prevalansinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Aksesuar mental foramen (sag-sol) * Cinsiyet liskisi

Cinsiyet
mstye Total
Erkek Kadin
Aksesuar Var 2 (%2.3) 3(%2.6) 5(%?2.5)
Mental
. Yok 84 (%97.7) 111 (%97.4) | 195 (%97.5)
Foramen (sag)
Total 86 (%100) 114 (%100) | 200 (%100)
Aksesuar Var 3(%3.5) 1(%0.9) 4 (%2)
mental
foramen (sol) Yok 83 (%96.5) 113 (%99.1) 196 (%98)
Total 86 (%100) 114 (%100) | 200 (%100)

Sag mandibular bolgede izlenen AMF’lerin 2 (%2.3)’si erkekte, 3 (%2.6) 1 kadinda, sol
mandibular bolgede izlenen AMF’lerin 3 (%3.5)’1 erkekte, 1 (%0.9)’1 kadinda tespit

edilmistir.

AMF’lerin sag ve sol mandibular bdolgedeki lokalizasyonlar1 Tablo 4.2.1.3°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.2.1.3: AMF’lerin sag ve sol yarim ¢enedeki lokalizasyonlar1

Sag Sol
1-2. premolar 3 (%60) 1-2. premolar 3 (%75)
Aksesuar hizast hizast
Mental 2.premolar hizasi 1 (%20)
Foramen 2.premolar 1 (%25)
2.premolar-1.molar hizasi
) 1 (%20)
hizas1

Sag hemimandibulada yapilan incelemelerde AMF en sik olarak 3 (%60) goriintiide
premolar disler aras1 bolgede izlenmistir. Ikinci premolar dis apeksi hizasinda ve birinci

molar dis apeksi bolgesinde 1 (%20) goriintiide izlenmistir.

Sol hemimandibulada yapilan incelemelerde AMF en sik premolar disler arasi bolgede

3 (%75) ve ikinci premolar dis apeksi bolgesinde 1 (%25) goriintiide tespit edilmistir.

Sag ve sol yarim ¢enede AMF’nin MF’ye gore konumuna ait siniflandirma Tablo

4.2.1.4°de gosterilmistir.

Tablo 4.1.2.4: Sag ve sol yarim c¢enede AMF’nin MF’ye gore konumuna ait

siniflandirmasi
Sag Sol
Aksesuar Mental | poeroinferior | 3 (%60)
Foramen - _ ) .
Simiflandirma Inferior 1 (%20) Inferior 4 (%100)
Anterosiiperior | 1 (%20)

Sag bolgede tespit edilen AMF’lerin 3 (%60)’ti MF nin posteroinferiorunda, 1 (%20)’i

inferiorunda, 1 (%20)’1 de anterosiiperiorunda konumlanmis olarak saptanmistir.
Sol bolgede tespit edilen 4 AMF’lerin hepsi MF’ye gore inferiorda tespit edilmistir.

AMF’lerin civar yapilara olan mesafesi sag-sol hemimandibulada cinsiyetlere gore

incelenmis olup Tablo 4.2.1.5° de gosterilmistir.
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Tablo 4.2.1.5: AMF’lerin sag ve sol hemimandibulada erkeklerde ve kadinlarda MF’ye,

alveolar krete, mandibula alt sinira ve komsu dis apeksine olan mesafeleri

Sag Sol

ERKEK KADIN ERKEK KADIN
AMF-MF (mm) 4.65+0.25 4.27+2.7 3.73+0.46 4.8

n=2 n=3 n=3 n=1
AMF - 19.6+0.57 15.3+£1.36 16.68+1.83 17.6
Alveolar Kret (mm) n=2 n=3 n=3 n=1
AMF- Mandibula Alt Smir | 11.41+0.28 10.53+0.83 10.41+1.39 10.41
(mm) n=2 n=3 n=3 n=1
AMF -Komsu Dis Apeksi 2.81+0.02
(mm) n=0 n=2 n=0 n=0

Sag mandibular bolgede; AMF ile MF arasindaki ortalama mesafe erkeklerde 4.65+0.25
mm, kadmlarda 4.27+£2.67 mm olarak hesaplanmistir. AMF’nin alveolar krete olan
ortalama mesafesi erkeklerde 19.6+0.57 mm, kadinlarda 15.33+1.36 mm olarak
bulunmustur. AMF’nin mandibula alt sinira olan ortalama mesafesi erkeklerde
11.41+£0.28 mm, kadinlarda 10.52+0.83 mm olarak tespit edilmistir. AMF’ nin komsu

dis apeksine olan ortalama uzaklig1 kadinlarda 2.81+0.02 mm olarak ol¢iilmiistiir.

Sol mandibular bolgede; AMF ile MF arasindaki ortalama mesafe erkeklerde 3.73+0.46
mm, kadinlarda 4.8 mm olarak saptanmistir. AMF’nin alveolar krete olan ortalama
mesafesi erkeklerde 16.68+1.83 mm, kadinlarda ise 17.6 mm olarak bulunmustur.
AMF’nin mandibula alt sinira olan ortalama mesafesi erkeklerde 10.41+1.39 mm,

kadinlarda ise 10.41 mm olarak saptanmistir.

Veri sayisinin az olmasi nedeniyle yapilan dl¢timler cinsiyetlere ve sag-sol mandibular

bolgelere gore kiyaslanamamustir.

4.2.2. Mental Foramen Cikis Tipi
Incelen 200 KIBT goriintiisiinde MF ¢ikis tiplerinin siiflamasinda, ii¢ tip arasindan en

yiiksek oranda vertikal tipe (sag: 104, sol: 89) rastlanilmistir.

MF c¢ikis tiplerinin sag ve sol hemimandibuladaki sayisal degerleri Tablo 4.2.2.1°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.2.2.1: Sag ve sol hemimandibuladaki MF ¢ikis tiplerinin sayisal degerleri ve

yiizde oranlari

Vertikal Diiz Alveolar Loop | Toplam
Sag 104 (%52) 77 (%38.5) 19 (%9.5) 200 (%100)
Sol 89 (%44.5) 84 (%42) 27 (%13.5) 200 (%100)

MF c¢ikis tiplerinin sag ve sol mandibular bolgelerdeki dagilimi Grafik 1°de sematize

edilmistir.
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Grafik 4.1: MF c¢ikis tiplerinin sag ve sol mandibular bolgelerdeki dagilimi

200 olgunun 35 (%17.5)’inde AL tipi saptanmistir. Bunlarin 24 (%12)’1i unilateral, 11

(%5.5)’1 bilateral olarak izlenmistir. Sag mandibular yarim ¢enede izlenen AL’lerin 8’1

erkeklerde, 11°1 kadinlarda tespit edilmistir. Sol mandibular yarim ¢enede tespit edilen

AL’lerin 12’si erkeklerde, 15°1 ise kadinlarda gozlenmistir.

AL’ye ait uzunluk 6l¢iimleri sag-sol mandibular bolgede cinsiyetlere gore incelenmis

olup Tablo 4.2.2.2°de gosterilmistir.
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Tablo 4.2.2.2: AL’nin anterior ve kaudal uzantilarinin sag ve sol mandibular bolgede

cinsiyetlere gore karsilastirilmasi

SAG SOL SAG-SOL

TOTAL |ERKEK |KADIN |p TOTAL |ERKEK KADIN |p p

cAL

(mm) 3.48+1.17|3.51+£0.92 |3.36+1.14|0.764 | 3.51+£1.10 | 3.25+1.33 | 3.24£1.08 | 0.978 [ 0.945

aAL

(mm) 3.32+1.11|2.86+0.77 | 3.26+1.12 | 0.408 | 3.42+0.80 | 2.97+0.55 | 3.10+£1.02 | 0.677 | 0.788

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh

Sag ve sol mandibular bolgedelerde AL’ye ait yapilan kaudal uzunluk Ol¢iimii sag
tarafta ortalama 3.48+1.07 mm, sol tarafta ise 3.51+1.10 mm olarak hesaplanmistir.
Istatistiksel degerlendirmede sag ve sol taraftaki cAL’lar kiyaslandiginda anlamli bir
fark bulunmamistir (p=0.945). AL’nin anterior uzantisina ait yapilan 6l¢imler sagda
ortalama 3.32+1.11 mm, solda 3.424+0.80 mm olarak tespit edilmis ve her iki tarafta
yapilan bu Olgiimler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0.788).

Yapilan ol¢itimlere gore sag mandibular bolgedeki AL’ye ait kaudal uzunluk erkeklerde
ortalama 3.51+0.92 mm, kadinlarda 3.63+1.14 mm olarak olarak hesaplanmis ve
istatistiksel degerlendirmede her iki cinsiyette kaudal uzunluk Olc¢limleri agisindan
anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0.764). Sol mandibular bolgedeki AL’ye ait kaudal
uzunluk 6l¢timleri erkeklerde ortalama 3.25+1.33 mm, kadinlarda 3.234+1.08 mm olarak
tespit edilmis ve istatistiksel degerlendirmede her iki cinsiyet arasinda kaudal uzunluk
Ol¢timleri agisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.978). AL’ye ait anterior
uzunluk dl¢limleri sag tarafta erkeklerde ortalama 2.86+0.77 mm, kadinlarda 3.26+1.12
mm olarak hesaplanmis ve istatistiksel degerlendirmede cinsiyetler ile bu oOl¢iimler
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.408). Sol tarafta ise AL’nin anterior
uzunlugu erkeklerde ortalama 2.97+0.55 mm, kadinlarda 3.10+1.02 mm olarak
Olciilmiis ve istatistiksel degerlendirmede cinsiyetler ile anterior uzunluk Ol¢limleri

kiyaslandiginda anlamli bir fark bulunmamustir (p=0.677).

4.3. Mandibular Insisiv Kanal
200 olgunun KIBT verilerinde sag ve sol mandibular bolgede 400 hemimandibulada
MIK’e ait parametreler incelenmistir. MIK KIBT ile degerlendirildiginde, MF’den
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sonra mandibula anteriora dogru seyrini siirdiirlirken en net olarak sirasiyla; birinci
premolar, ikinci premolar, kanin, lateral ve santral dis bolgelerinde izlenmistir (Grafik
4.2).
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0: izlenemiyor, 1: kismen izleniyor, 2: izlenebiliyor, 3: net izlenebiliyor. P2: ikinci premolar dis bolgesi,
P1: Birinci premolar dis bolgesi, K: Kanin dis bolgesi, L: Lateral dis bdlgesi, S: Santral dis bolgesi

Grafik 4.2: MIK in seyri boyunca ilgili dis bolgelerinde goriiniirliik skalast

Sag ve sol mandibular yarim genelerde MiK’in ilgili dis bolgesinde anatomik yapilara

olan mesafesi Tablo 4.3.1°’de gosterilmistir.

64



Tablo 4.3.1: MiK’in anatomik yapilara olan mesafesinin cinsiyetlere ve mandibular yarim c¢enelere gore karsilastiriimasi

OLCUMLER SAG SOL SAG-SOL
TOTAL | ERKEK | KADIN | P TOTAL | ERKEK | KADIN P P
2.Premolar Dis Bolgesi
Alveolar Krete Uzaklik (mm) 16.72+2.74 17.9442.82 17.36+2.69 0.72 15.98+4.93 17.29+£1.51 14.98+6.29 0.369 0.370
Mandibula Alt Sinira Uzaklik (mm) 10.26+2.17 11.24+2.23 9.39+£1.72 0.002* 10.27+2.51 10.80+2.06 9.82+2.81 0.064 0.991
Dis Apeksine Uzaklik (mm) 6.60+2.54 7.45+2.65 5.90+2.27 0.042* 5.58+1.78 5.58+0.88 5.58+2.21 0.819 0.862
Bukkal Kortikal Kemige Uzaklik (mm) 2.44+0.95 2.56+1.09 2.30+0.77 0.606 2.64+1.11 2.40+0.91 2.86+1.25 0.336 0.850
Lingual Kortikal Kemige Uzaklik (mm) 5.43+1.96 5.62+2.08 5.26+1.88 0.544 4.84+1.86 4.88+2.29 4.80+1.43 0.961 0.962
1.Premolar Dis Bolgesi
Alveolar Krete Uzaklik (mm) 18.34+2.90 19.09+3.08 17.75+2.62 0.007* 17.98+3.08 18.68+2.89 17.4743.12 0.017* 0.039*
Mandibula Alt Sinira Uzaklik (mm) 9.31+1.91 10.15+2.06 8.64+1.50 0* 9.41+1.84 10.39+1.76 8.70+1.55 0% 0.078
Dis Apeksine Uzaklik (mm) 6.38+2.78 7.34+2.90 5.60+2.42 0% 5.95+2.98 6.65+3.06 5.42+2.66 0.013* 0.068
Bukkal Kortikal Kemige Uzaklik (mm) 2.94+1.06 3.11+1.14 2.79+0.97 0.08 2.90+1.14 3.16+1.27 2.71+1.00 0.038* 0.146
Lingual Kortikal Kemige Uzaklik (mm) 4.50+1.67 4.41£1.77 4.56+1.59 0.527 4.76+1.59 4.82+1.83 4.71+1.39 0.935 0.025*
Kanin Dis Bolgesi
Alveolar Krete Uzaklik (mm) 19.34+2.84 19.25+2.58 19.39+3.03 0.829 18.78+2.61 19.44+2.74 18.39+2.49 0.353 0.406
Mandibula Alt Sinira Uzaklik (mm) 8.51£2.25 9.65+2.13 7.81+2.05 0.002* 8.91+2.04 10.09+1.92 8.20+1.79 0.001* 0.268
Dis Apeksine Uzaklik (mm) 6.51+£2.95 6.57+2.40 6.47+3.29 0.676 5.90+2.85 6.89+3.30 5.35+2.44 0.079 0.234
Bukkal Kortikal Kemige Uzaklik (mm) 6.50+£2.95 4.13£1.37 3.80+1.53 0.365 3.56+1.37 3.72+1.48 3.46+1.30 0.690 0.992
Lingual Kortikal Kemige Uzaklik (mm) 3.80+1.47 3.89+1.61 3.75+1.41 0.727 4.08+1.60 4.08+1.53 4.07£1.66 0.832 0.778
Lateral Dis Bolgesi
Alveolar Krete Uzaklik (mm) 18.9142.18 19.42+1.64 18.73+2.37 0.473 18.6243.16 18.02+3.32 19.05+3.12 0.968 0.678
Mandibula Alt Sinira Uzaklik (mm) 7.95+2.22 8.88+1.53 7.62+2.36 0.155 8.46+3.16 10.67+3.11 6.85+2.11 0.005* 0.575
Dis Apeksine Uzaklik (mm) 8.08+3.50 11.01+3.87 7.05+£2.79 0.024%* 8.58+3.26 9.28+1.67 8.14+3.98 0.425 0.878
Bukkal Kortikal Kemige Uzaklik (mm) 4.24+1.52 4.90+1.24 4.00+1.48 0.117 4.04+1.23 4.12+1.51 3.98+1.05 0.717 0.610
Lingual Kortikal Kemige Uzaklik (mm) 4.43+1.60 4.00£1.40 4.58+1.68 0.473 4.24+1.55 4.61£1.66 3.98+1.48 0.442 0.395
Santral Dis Bolgesi
Alveolar Krete Uzaklik (mm) 19.1843.02 19.62+1.13 19.03+3.52 0.857 18.33+4.03 18.85+4.30 17.80+4.32 0.886 0.273
Mandibula Alt Sinira Uzaklik (mm) 7.714£2.66 8+2.83 7.61+2.88 0.857 9.71+4.60 11.214£5.23 8.21+4.00 0.343 0.465
Dis Apeksine Uzaklik (mm) 9.06+2.94 9.04+0.90 9.07+3.45 0.857 9.27£5.0 10.13+6.10 8.40+4.40 0.686 1
Bukkal Kortikal Kemige Uzaklik (mm) 5.81£1.51 5+0.86 6.07+1.64 0.429 5.16+1.69 5.01+2.48 5.31+0.67 0.886 0.109
Lingual Kortikal Kemige Uzaklik (mm) 4.85+1.10 4.80+0.57 4.87+1.27 0.857 5.15+1.1 4.80+1.18 5.50£1.05 0.343 0.463

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh
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Ikinci premolar dis bolgesinde MiK’in alveolar krete, mandibula alt smira, komsu dis
apeksine, bukkal kortikal kemige ve lingual kortikal kemige olan ortalama uzakliklar
cinsiyete ve her iki mandibular yarim c¢eneye gore kiyaslandiginda; sag ve sol
mandibular yarim ¢enelerde istatistiksel degerlendirmede anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Cinsiyetlere gore yapilan istatistiksel degerlendirmede ise sadece sag tarafta
mandibula alt sinirina ve komsu dis apeksine olan uzaklik erkeklerde kadinlara oranla

anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p=0.002, p=0.042).

Birinci premolar dis bdlgesinde MIK'in alveolar krete, mandibula alt sinira, komsu dis
apeksine, bukkal ve lingual kortikal kemige olan ortalama mesafesi sag ve sol
hemimandibulalar arasinda karsilastirildiginda; sag tarafta alveolar krete uzaklik, sol
tarafta ise lingual kortikal kemige olan uzakliklar istatistiksel olarak daha yiiksek
saptanmustir (sirasiyla; p=0.039, p=0.025). MIK’in cinsiyetler arasi istatistiksel
degerlendirmesinde sag tarafta; alveolar krete, mandibula alt sinira ve dis apeksine olan
uzakliklarinda anlamli farklilik tespit edilmistir (sirasiya p=0.007, p<0.001, p<0.001).
MIK’in cinsiyetler arasi istatistiksel degerlendirmesinde sol tarafta; alveolar krete,
mandibula alt sinira, dis apeksine ve bukkal kortikal kemige olan mesafelerin anlaml

farklilik saptanmistir (sirastyla p=0.017, p<0.01, p=0.013, p=0.038).

Kanin dis bolgesinde MiK’in alveolar krete, mandibula alt sinira, komsu dis apeksine,
bukkal ve lingual kortikal kemige olan uzaklik ortalama Sl¢limleri her iki mandibular
yarim ¢eneye goOre kiyaslandiginda; sag ve sol yarim c¢eneler arasinda istatistiksel
analizde anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Cinsiyetlere gore istatistiksel
degerlendirmede isesadece mandibula alt sinirina olan uzunluklarda anlamli farklilik
tespit edilmistir. Sag ve sol tarafta MIK’in mandibula alt smira olan uzaklig1 erkeklerde

kadinlara kiyasla daha yiiksek rapor edilmistir (sag: p=0.002, sol: p=0.001).

Lateral dis bolgesinde MIK’in alveolar krete, mandibula alt sinira, komsu dis apeksine,
bukkal ve lingual kortikal kemige olan ortalama 6l¢limleri hemimandibulalar arasinda
kiyaslandiginda; istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farklilik tespit edilmemistir
(p>0.05). Cinsiyetlere gore yapilan istatistiksel degerlendirmede ise; sag yarim ¢enede
komsu dis apeksine olan uzaklik ve sol yarim ¢enede mandibula alt sinira olan mesafede
anlamli bir fark tespit edilmis ve bu degerler erkeklerde kadinlara nazaran daha yiiksek

bulunmustur (sag: p=0.024, sol: p=0.005).
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Santral dis bélgesinde MIK’in mandibula alt sinira, komsu dis apeksine, bukkal kortikal
kemige ve lingual kortikal kemige olan ortalama mesafeleri cinsiyetler ve mandibular
yarim ¢eneler arasinda kiyaslandiginda; cinsiyetler ve yarim ¢eneler arasinda

istatistiksel degerlendirmede anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

MIK uzunlugu sag ve sol mandibular bélgede cinsiyetlere gére Tablo 4.3.2°de

degerlendirilmistir.

Tablo 4.3.2: MiK uzunlugunun sag ve sol mandibular bolgede cinsiyetlere kiyaslamasi

SAG SOL SAG-SOL

TOTAL |ERKEK |KADIN |p TOTAL |ERKEK |KADIN |p p

MIK
Uzunlugu | 7.47+4.56 | 7.63+4.54 | 7.36+4.59 [ 0.601 | 7.22+4.45 | 7.19+4.87 | 7.25+4.12 | 0.519 | 0.463
(mm)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh

MIK’in yapilan KIBT degerlendirmelerinde ortalama uzunlugu sag mandibular bélgede
7.47+4.56 mm, sol mandibular bdlgede 7.22+4.45 mm olarak hesaplanmistir. MIK’in
ortalama uzunlugu her iki bolge arasinda kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk tespit edilmemistir (p=0.463). MIK’in ortalama uzunlugu ile cinsiyetler
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir (sag: p=0.601, sol:

p=0.519).

Disli ve kismi dissiz olarak siniflandirilan KIBT verilerinin sag ve sol hemimandibulada
alveolar krete ve mandibula alt sinira olan Olglimlerinin kiyaslamasi Tablo 4.3.3°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.3.3: MiK’in sag ve sol hemimandibulada alveolar krete ve mandibula alt sinira olan uzaklik dlgiimlerinin disli ve dissiz gruplarda

kiyaslamasi

SAG SOL

gliilziz) zfllzglli)DiSSiz Disli (n=21) Elilznsi)Dissiz p
MiK-Alveolar Kret (2. Premolar) (mm) 18.63+2.66 16.93+2.61 0.024* 16.66+4.69 15.41£5.15 04
MiK -Mandibula Alt Simr (2. Premolar) (mm) 10.01+1.92 10.44+2.35 0.487 9.96+2.34 10.53+2.68 0.462
MiK -Alveolar Kret (1. Premolar) (mm) 18.9+2.79 17.84+2.3 0.02* 18.39+2.67 17.59+3.39 0.096
MiK -Mandibula Alt Simir (1. Premolar) (mm) 9.27£1.94 9.34£1.9 0.820 9.37£2.01 9.46+1.68 0.762
MiK -Alveolar Kret (Kanin) (mm) 19.87£2.63 18,95+2.97 0.240 19.44+2.44 18.2242.65 0.079
MIiK -Mandibula Alt Simr (Kanin) (mm) 8.1+2.52 8.81+2.01 0.252 8.62+1.72 9.16+2.28 0.330
MIK -Alveolar Kret (Lateral) (mm) 19.36+1.71 18.4242.6 0.315 18.99+1.76 18.49+3.58 0.772
MiK -Mandibula Alt Simr (Lateral) (mm) 7.42+2.59 8.52+1.65 0.244 9.21+£3.83 8.19+3 0.551
MIK -Alveolar Kret (Santral) (mm) 20.44+1.78 17.92+3.72 0.269 18.43+£3.62 18.26+4.67 0.960
MiK -Mandibula Alt Simr (Santral) (mm) 6.21+£0.83 3.14+1.57 0.115 10.27+7.65 2.71+1.21 0.813

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh
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Disli ve kismi dissiz gruplar kiyaslandiginda; MIK’in her dis bélgesinde alveolar krete
ve mandibula alt sinira olan uzakliginda, sadece sag yarim g¢enede ikinci ve birinci
premolar dis bolgesindei statistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.024,
p=0.02). Disli grupta ikinci ve birinci premolar disler bdlgesinde MIK’in alveolar krete

ve mandibula alt sinira olan uzaklig1 daha yiiksek tespit edilmistir.

4.4. Mandibular Lingual Foramen
Interforaminal bolgede KIBT ile yapilan degerlendirmelerde incelenen 200
mandibulanin 191 (%95.5)’inde MLF izlenmistir. Mandibulaya ait 9 (%4.5) KIBT

goriintlisiinde ise MLF saptanmamustir.

KIBT ile anterior mandibulada yapilan degerlendirmelerde MLF sayis1 Tablo 4.4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.4.1: Anterior mandibulada izlenen MLF’lerin foramen sayis1

Say1 (%)

1 131 (%68.6)

Foramen sayisi 2 54 (%28.3)
3 6 (%3.1)

Buna gore 200 mandibulanin; 131(%68.6)’inde 1 MLF, 54 (%28.3)’iinde 2 MLF ve 6
(%3.1)’sinda ise 3 MLF izlenmistir.

Mandibular anterior bdlgede yapilan incelemelerde, 5 KIBT goriintiisiinde 2 farklh
bolgede MLF gozlenmistir. Bu 5 KIBT goriintiisiiniin 3 (%60)’tinde 1 MLF, 2
(%40)’sinde 2 MLF saptanmistir.

Anterior mandibular bdlgede izlenen MLF’lerin orta hat, paramedyan ve premolar

bolgelerde bulunma sayisi ve yiizdeleri Tablo 4.4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.4.2: Anterior mandibular bolgede izlenen MLF’lerin orta hat, paramedyan ve

premolar bdlgelerde bulunma sayisi ve yiizdeleri

Say1 (%)
Midline bolgesi 115 (%58.67)
Paramedyan bolgesi 80 (%40.81
Premolar bolgesi 1 (%0.51)
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Incelenen KIBT gériintiilerinde; orta hat bolgesinde 115 (%58.67), paramedyan bdlgede
80 (%40.81) ve premolar bolgede 1 (% 0.51) MLF ve vaskiiler kanallar1 tespit

edilmistir.

Mandibula orta hat bolgesinde izlenen MLF’lerin tipleri, foramen sayilar1 ve goriilme

yiizdeleri Tablo 4.4.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.4.3: Mandibula orta hat bolgesinde degerlendirilen MLF’lerin tipleri, foramen

sayilar1 ve goriilme oranlar1

Lfn,.gual Formen Foramen Sayis1 | Say1 (%)
Tipi

1 1 65 (%56.14)
2 1 9 (%7.82)

3 1 4 (%3.47)

4 1 0

5 1 0

6 2 0

7 2 30 (%26.08)
8 2 1 (%0.86)

9 2 0

10 2 3 (%2.6)

11 3 0

12 3 3 (%2.6)

Mandibula orta hat bolgesinde izlenen MLF ve vaskiiler kanallarimin oranlar
sirastylaTip 1 %56.14, Tip 2 %7.82, Tip 3 %3.47, Tip 7 %26.08, Tip 8 %0.86, Tip 10
%?2.6, Tip 12 %2.6 olarak saptanmistir. Tip 4, 5, 6, 9 ve 11 incelenen hi¢bir KIBT

goriintiistinde tespit edilmemistir.

Perimandibular ve premolar bolgelerde izlenebilen MLF ve vaskiiler kanallarinin hangi

dis bolgesinde ne siklikta izlendigi Tablo 4.4.4°de incelenmistir.

Tablo 4.4.4: Perimandibular ve premolar bolgelerde izlenen MLF ve vaskiiler

kanallariin dis bolgelerinde izlenme oranlari

MLF izlenen Dis Bolgesi Say1 (%)
Sag Santral 51 (%63.75)
Sag Lateral 5 (%6.25)
Sag Kanin 3 (%3.75)
Sag ikinci Premolar 1 (%1.25)
Sol Santral 18 (%22.5)
Sol Lateral 3 (%3.75)
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Paramedyan ve premolar bolgelerde tespit edilen MLF ve vaskiiler kanallari; sag santral
dis bolgesinde 51 (%63.75), sol santral dis bolgesinde 18 (%?22.5), sag lateral
disbolgesinde 5 (9%6.25), sol lateral dis bolgesinde 3 (%3.75), sag kanin dis bolgesinde
3 (%3.75) ve sag ikinci premolar dis bolgesinde 1 (%1.25) veride gozlenmistir.

Genial tiiberkdiliin iizerinde (sMLF), genial tiiberkiiliin altinda (iMLF) ve paramedyan
bolgede bulunan MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sinira olan uzakliklar

Tablo 4.4.5°de gosterilmistir.

Tablo 4.4.5: Genial tiiberkiiliin tizerinde (sSMLF), genial tiiberkiiliin altinda (iMLF) ve

paramedyan bolgede bulunan MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sinira olan

mesafeleri

Alveolar Krete Mandibula Alt Stmira Uzakhk
Uzakhik (mm) (mm)

SMLF 16.25+2.57 13.27+£2.91
n=97 n=99

iMLF 25.17+£3.74 4.77+3.28
n=50 n=45

Paramedyan 18.95+5.2 11.53+4.25

MLF n=78 n=75

Orta hat bolgesindeki SsMLF’lerin alveolar krete olan ortalama uzaklig1 16.25+2.57 mm,
mandibula alt sinira olan ortalama uzakligi 13.27+2.91 mm olarak saptanmistir. Orta hat
bolgesindeki iMLF’lerin alveolar krete olan ortalama uzakligi 25.1743.74 mm,
mandibula alt simira olan ortalama uzaklig1 ise 4.77+3.28 mm olarak Olgiilmiistiir.
Paramedyan bolgede yer alan MLF’lerin alveolar krete olan ortalama uzaklig
18.95+5.2 mm ve mandibula alt sinira olan uzakligr ise 11.53+4.25 mm olarak

bulunmustur.

MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt simira olan uzakliklarinin cinsiyete gore

kiyaslamasi Tablo 4.4.6’de gosterilmistir.

71



Tablo 4.4.6: MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sinira olan mesafelerinin

cinsiyetlere gore kiyaslamasi

Erkek Kadin p
SMLF- Alveolar Krete Uzakhk (mm) 17.02£2.56 15.70£2.46 0.012*
n=40 n=57
iMLF-Alveolar Krete Uzakhk(mm) 25.29+4.68 25.07£2.81 0.841
n=23 n=27
Paramedyan MLF- 20.93+£5.72 17.5+4.29 0.005%
Aalveolar Krete Uzakhk (mm) n=33 n=45 :
sMLF-Mandibula Alt Simira Uzakhk (mm) 111i4929 £3.94 111i5774 +1.67 0.059
iMLF- Mandibula Alt Stmira Uzakhk (mm) 161:11; 4.30 13‘1=820 6i 1.82 0.038
Paramedyan MLF 11.6+4.35 11.5+4.23 0.968
Mandibula Alt Stmira Uzakhk (mm) n=31 n=44 ’

*p<0.0S istatistiksel olarak anlaml

MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sinira olan ortalama uzakliklari cinsiyetlere

gore istatistiksel olarak degerlendirildiginde; sMLF’lerin ve paramedyan bolgede

bulunan MLF’lerin alveolar krete uzakliklarinda anlamli farklilik tespit edilmistir ve bu

uzakliklar erkeklerde daha yiiksek saptanmistir (sirasiyla p=0.012, p=0.005). Disli ve

kismi digsiz gruplarda MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sinira olan uzaklik

Olctimleri Tablo 4.4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.4.7: Disli ve kismi digsiz gruplarda MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt

sinira olan uzaklik dlgtimleri

Disli Kismi dissiz P
sMLF-Alveolar Krete 16.23+2.14 16.26+2.93
Uzakhik (mm) n=46 n=51 0.953
iMLF-Alveolar Krete | 25.53£3.97 24.67+£3.44
Uzakhk (mm) n=29 n=21 0.426
Paramedyan MLF-
Alveolar Krete Uzakhk | 18.9+5.1 18.98+5.34
(mm) n=34 n=44 0.952
sMLF- Mandibula Alt | 13.5+£3.45 13.0442.30
Sinira Uzakhik (mm) n=48 n=51 0.440
iMLF- Mandibula Alt | 4.88+3.85 4.61+2.28
Smira Uzaklik (mm) n=27 n=18 0.786
Paramedyan MLF-
Mandibula Alt Simira | 10.8+4.27 12.1+4.2
Uzakhik (mm) n=34 n=41 0.199

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh

Disli ve kismi dissiz verilerde MLF’lerin ait alveolar krete ve mandibula alt sinira olan

uzaklik dl¢iimleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Mental Foramen

Mental forameni ilgilendiren cerrahi islemler oncesinde bu bdlgeye ait yapilarin ve
varyasyonlarin bilinmesi biiylik 6nem arz etmektedir. MF’nin lokalizasyonu, boyutu ve
komsu anatomik yapilara olan mesafesinin incelenmesi; rejyonel bolge anestezisi, kanal
tedavisi, implant cerrahisi, periodontal cerrahi, osteotomi, genioplasti ve apikal
rezeksiyon gibi uygulamalar 6ncesinde kritiktir (5, 7, 9, 78, 156). Bu bodlgede planlanan
herhangi bir operatif islem esnasinda ortaya cikabilecek bir komplikasyon, inferior
alveolar sinir ile dallarinin ve mental arterin zarar gérmesinden dolayi kalici veya gegici
his kaybina, kanamaya veya ilgili bolgede siddetli agri gibi intraoperatif ya da
postoperatif sikayetlere sebep olabilmektedir (27, 44, 157).

MF lokalizasyonu, boyutlar1 ve ¢cevre dokulara olan mesafesi ile ilgili literatiirde ¢esitli
kuru kafa (31, 93, 158, 159), panoramik radyografi (87, 160, 161) ,KIBT (16, 17, 162,
163) ve MRG (164-166) calismalart mevcuttur. Tiirk popiilasyonunda da MF’yi
arastiran kadavra ve panoramik radyografi (167-169) ile KIBT merkezli (5, 9, 18, 170)

calismalar bulunmaktadir.

KIBT ile yapilan ¢alismalarin MF’nin lokalizasyonunu, boyutlarini ve ¢evre anatomik
yapilara olan mesafesinin Ol¢iilmesinde konvansiyonel radyografi tekniklerine gore
daha basarili oldugu ve daha dogru Olglimlerin yapilmasimna olanak sagladig:
bildirilmigtir. Iki boyutta gériintiileme saglayan panoramik radyografiler ile kiigiik
boyutlardaki MF’ler gozden kagabilmekte veya yanlis Olgiimler yapilabilmektedir.
Optimum pozisyonda konumlanmamis panoramik radyografilerde magnifikasyon ve
stiperpozisyon gibi artefaktlarin meydana gelmesi sonucu giivenilir olmayan ol¢timler
saptanmaktadir. KIBT c¢alismalarinda bu tarz artefaktlarin elimine edilmesi ve iig
boyutlu verilerin elde edilmesinden dolayr daha dogru dl¢limler elde edilebilmektedir

(18,59, 171).

Literatiirde MF lokalizasyonu siklikla premolar disler arasinda bulunmustur (7, 11, 12,
17, 18, 161, 172). MF lokalizasyonunu en sik ikinci premolar dis hizasinda tespit eden
caligmalar da mevcuttur (5, 14, 84, 102, 159, 173). Calismamizda incelenen 200 KIBT
gorlintiisinde MF, sag (%41.5) ve sol (%51.3) mandibular yarim c¢enelerde en sik

birinci ve ikinci premolar dis arasindaki bolgede, ikinci sirada ise ikinci premolar dis
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hizasinda sagda %41.5 ve solda %38.7 oraninda tespit edilmistir. MF lokalizasyonu
cinsiyete gore incelendiginde anlamli bir farklilik saptanmamistir. Etnik degisikliklerin
MF lokalizasyonunda farkliliklara sebep olabilecegi diisiiniilmektedir (11, 83, 84, 93,
172, 174). Santini ve Alayan (174), yaptiklar1 antropometrik calismalarinda MF
lokalizasyonunu 76 Cinli, 46 Avrupali ve 33 Hintli kuru kafasinda degerlendirmistir.
Avrupali ve Hintli 6rneklerde MF en sik premolar disler arasinda gozlenirken, Cinli
orneklerde ise en sik ikinci premolar dis hizasinda tespit edilmistir. Tiirk
popiilasyonunda KIBT kullanilarak MF lokalizasyonunu degerlendiren Kalender ve ark.
(18) ile Giingor ve ark. (168) calismamizla uyumlu bir sonug elde etmis ve MF’yi en sik
premolar disler arasinda bildirmistir. MF’nin mandibulada degisken lokalizasyonlarda
izlenmesinin nedeni olarak etnisitenin yani sira kullanilan teknik, cihaz ve veri

sayisindaki degiskenlik gosterilmektedir.

MF’nin apikokoronal ve meziodistal caplar1 yapilan c¢alismalarda degerlendirilen
parametreler arasindadir. Caglayan ve ark. (175) Tiirk popiilasyonunda yaptiklar1 KIBT
calismalarinda sag apikokoronal ¢ap1 3.29+0.6 mm, sol apikoronal ¢ap1 3.36+0.9 mm,
sag meziodistal ¢ap1 3.83+0.99 mm ve sol meziodistal ¢ap1 ise 3.8+1.01 mm olarak
hesaplamiglardir. Tiirk popiilasyonunda KIBT kullanilarak gerceklestirilen bir diger
calismada Kalender ve ark. (18), cross-sectional goriintiileri kullanarak ortalama
apikokoronal ¢ap1 3.7+0.7 mm, meziodistal ¢ap1 ise 3.4+0.8 mm olarak bulmuslardir.
Ertugrul ve ark. (170) yaptiklar1 KIBT ¢aligmalarinda ortalama apikokoronal ¢ap1 2.78
mm ve meziodistal ¢apt 2.95 mm olarak rapor etmislerdir. Morfometrik kafa
analizlerinde Neiva ve ark. (31) meziodistal ¢apt 3.59 mm (2-5.5 mm arasinda),
apikokoronal ¢ap1 ise 3.47 mm (2.5-5.5 mm arasinda) olarak, Apinhasmit ve ark. (93)
ortalama meziodistal ¢ap1 2.804+0.70 mm, Oguz ve Bozkir (167) ise meziodistal ¢ap1 sag
mandibular boélgede ortalama 2.98 mm, sol mandibular bolgede ise 3.14 mm,
apikokoronal c¢ap1 da sag tarafta 2.38 mm, sol tarafta ise 2.64 mm olarak
hesaplamislardir. Calismamizda MF’nin meziodistal ¢ap1 sag mandibular bolgede
2.89+0.88 mm, sol mandibular bolgede 2.964+0.88 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Sag ve sol
taraflardaki meziodistal cap Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaistir (p=0.335). MF’nin apikokoronal ¢ap1 ise sag tarafta 2.58+0.7 mm ve sol
tarafta ise 2.51+0.73 mm olarak tespit edilmistir. Apikokoronal c¢ap Ol¢limiinde
istatistiksel degerlendirmede sag ve sol mandibular bolgede herhangi bir fark

gozlenmemistir (p=0.295). MF’nin apikokoronal ve meziodistal ¢aplar1 Ertugrul ve ark.
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(170)’nin ¢alismasindaki 6l¢timler ile uyumlu bulunmus, fakat Kalender ve ark. (18) ile
Caglayan ve ark. (175)’nin sonuglart ile farklilik gostermistir. Anatomik yapilar
bolgeden bolgeye ve kisiden kisiye farklilik gosterebilmektedir. Ayrica c¢alismalarda
degerlendirilen veri sayis1 ve kullanilan cihaz ile teknigin de degiskenlik gosterebilmesi

nedeniyle farkli sonuclar elde edilebilmektedir.

Calismamizda MF’nin meziodistal ve apikokoronal uzunluklari sag ve sol mandibular
yarim ¢enede cinsiyetler arasinda kiyaslandiginda, onceki caligmalarla uyumlu olarak

erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek rapor edilmistir (p<0.05) (17, 18, 93).

Literatiirde yer alan ¢aligmalarda MF’nin iist sinirinin alveolar krete olan mesafesi de
degerlendirilmistir. Glingdr ve ark. (5) yaptiklari ¢calismada alveolar krete olan uzaklig
sag tarafta 13.36+2.84 mm, sol tarafta ise 13.224+2.76 mm olarak 6l¢gmiislerdir. Bir diger
calismada Caglayan ve ark. (175), alveolar krete olan ortalama mesafeyi sag tarafta
11.86£2.75 mm, sol tarafta ise 12.08+3.12 mm olarak tespit etmistir. Udhaya ve ark.
(159) da sag ve sol hemimandibulada alveolar krete olan ortalama uzaklik 6l¢iimlerini
strastyla 12.02+2.48 mm ve 12.21+2.61 mm olarak belirtmislerdir. Haktanir ve ark. (89)
ise yaptiklart multidedektor BT calismasinda alveolar krete olan ortalama uzakligi 14.2
mm (10.7-29.8 mm araliginda) olarak rapor etmistir.Yaptigimiz calismada MF nin iistii
sinirinin alveolar krete olan ortalama mesafesi sag mandibular yarim ¢enede 12.83+2.65
mm, sol mandibular yarim ¢enede ise 12.83+£2.85 mm olarak bulunmustur. Sag ve sol
taraftaki bu Olciimler arasinda istatistiksel degerlendirmede anlamli bir fark
saptanmamustir (p=0.335). Yapilan bu ¢alismalarla bizim calismamizin sonuglar1 benzer
olup aralarinda 1-2 mm’lik kii¢iik farkliliklar mevcuttur. Bunun nedeni olarak, alveolar
kret bolgesinin stabil bir yapisinin olmamasi ve kemik rezorpsiyonlarindan yogun bir
sekilde etkilenmesi diisiiniilebilir (115). MF bdlgesindeki dis ¢ekiminden sonra gelisen
alveolar kret rezorpsiyonu sonucu MF seviyesi alveolar krete yaklasmaktadir. Siddetli
seviyedeki alveolar kret rezorpsiyonlarinin sebebiyle, MF ve inferior alveolar sinirin
terminal kism1 olan mental siniralveolar kret seviyesinde dahi bulunabilmektedir (176).
Calisgmamizda sag mandibular bolgede disli gruba ait hastalarin alveolar krete mesafesi
13.32+42.6 mm, kismi digsiz gruba ait hastalarin alveolar krete olan mesafesi ise
12.36+2.63 mm olarak saptanmistir. Sol mandibular bolgede disli gruptaki hastalarin
alveolar krete olan mesafesi 13.39+2.89 mm, kismi dissiz gruptaki hastalarin alveolar

krete olan mesafesi ise 12.2942.71 mm olarak hesaplanmistir. Sag ve sol taraflarda
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yapilan bu Ol¢limler disli ve kismi dissiz gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (sag: p=0.01, sol: p=0.006). Sag ve sol mandibular yarim ¢enelerde disli ve
kismi dissiz gruplarda gergeklestirilen hesaplamalarda MF’nin alveolar krete olan
mesafesi kismi dissiz grupta daha diisiik bulunup alveolar krete daha yakin olarak tespit

edilmistir.

MF’nin alveolar krete olan ortalama uzaklig: cinsiyetlere gore degerlendirildiginde; sag
tarafta erkeklerde 3.294+2.92 mm, kadinlarda 12.38+2.49 mm olarak saptanmistir.
Alveolar krete olan uzaklik agisindan sag tarafta cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p=0.033). Sol tarafta ise MF’nin alveolar krete olan
mesafesi erkeklerde 13.14+3.13 mm, kadinlarda 12.59+2.60 mm olarak Olgiilmiistiir. Bu
sonuca gore alveolar krete olan uzaklik agisindan sol tarafta cinsiyetler arasinda anlamli
bir farklilik saptanmamistir (p=0.181). Her iki tarafta da kadinlara nazaran erkeklerde
daha yiiksek Ol¢timler elde edilmistir.Veri sayisinin artmasi ile sol taraf i¢in de anlamli
bir farkin gosterilmesi muhtemeldir. Literatiirde cinsiyetler arasinda anlamli farklilik
tespit edilmeyen (89) ve alveolar krete olan uzakligin kadinlarda daha diisiik bulundugu
(5, 18, 93, 175) galismalar mevcuttur. Kadinlarda mandibulanin daha kii¢liik olmasi
sebebiyle alveolar krete olan mesafenin de daha kiiciik olmasi beklenilen bir sonugtur
(18, 93, 177). Ayrica osteopordz gibi metabolik hastaliklar kadinlarda daha sik
gozlenmektedir ve artmig kret rezorpsiyonuna neden olabilmektedir (178, 179).
Calismamizda da erkeklerde daha yiiksek sonuclarin elde edilmesi literatiir ile paralellik

gostermektedir.

Yapilan caligmalarda MF’nin mandibula alt sinira olan mesafesi aragtirilmistir. Tiirk
poplilasyonunda gerceklestirilen KIBT merkezli calismalarda mandibula alt sinirina
olan mesafeyi; Giingor ve ark. (5), sag tarafta 12.75+£2.19 mm, sol tarafta 12.65+1.88
mm, Caglayan ve ark. (175) ise sagda ve 12.86+1.55 mm ve solda 13.13+1.89 mm
olarak rapor etmistir. Morfometrik kuru kafa analizinde Neiva ve ark. (31), mandibula
alt sinirina olan mesafeyi ortalama 12 mm, Apihasmit ve ark. (93) ise MF’nin orta
noktasindan itibaren mandibula alt sinirina olan mesafeyi hesapladiklar ¢alismalarinda
bu degeri; erkeklerde ortalama 15.40+1.73 mm, kadinlarda ise 13.89+1.40 mm olarak
tespit etmislerdir. Calismamizda MF’nin mandibula alt sinirina olan uzakligt MF’nin alt
sinirina gore degerlendirilmis olup sag tarafta ortalama 12.84+1.77 mm, sol tarafta ise

12.75+1.83 mm olarak hesaplanmigtir. Buna gore sag ve sol tarafta elde edilen bu

76



sonuglarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0.332). Yaptigimiz
calismada MF’nin alt sinir1 ile mandibula alt sinir1 arasindaki mesafe sag tarafta
erkeklerde ortalama 13.80+1.68 mm, kadinlarda ise 12.27+1.48 mm olarak Ol¢iilmiistiir.
Bu sonuca gore sag tarafta cinsiyetler kiyaslandiginda, erkeklerde mandibula alt sinira
olan mesafe kadinlara oranla daha yiliksek hesaplanmistir (p=0.001). Sol tarafta
mandibula alt sinirina olan mesafe erkeklerde ortalama 13.78+1.64 mm, kadinlarda
11.97+41.56 mm olarak rapor edilmistir. Bu sonuglara gore sol tarafta elde edilen
sonuglarda istatistiksel degerlendirmede anlamli bir fark elde edilmis olup, erkeklerde
mandibula alt siniria olan uzaklik daha yiiksek tespit edilmistir (p=0.001). Literatiirde
de mesafeler agisindan erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek Ol¢imler bulunmustur

(5,17, 18, 93, 175).

Calismamizda MF’nin mandibula alt sinira olan uzaklig: disli ve kismi dissiz gruplarda
da degerlendirilmistir. Sag tarafta bu dlglimler digli grupta ortalama 12.89+1.65 mm,
kismi dissiz grupta 12.8+£1.88 mm olarak saptanmistir. Sol tarafta ayni ol¢iimler digli
grupta 12.73+1.68 mm, kismi dissiz grupta 12.76£1.97 mm olarak hesaplanmstir.
Mesafelerin istatistik degerlendirmesinde sag ve sol tarafta disli ve kismi dissiz
gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (sag: p=0.715, sol:
p=0.892). Ulm ve ark. (180), yaptiklar1 calismada 43 dissiz ¢enede mandibular kanal ve
alveolar kret arasindaki mesafenin, kanal ve mandibula alt sinir1 arasindaki mesafeye
oranla rezorpsiyondan daha ¢ok etkilendigini tespit etmistir. Caligmamizda da disli ve
kismi digsiz gruplarin alveolar krete ve mandibula alt sinirina olan mesafeleri arasinda

Ulm ve ark. (180) ile uyumlu bir sonug elde edilmistir.

MF’nin komsu dis apeksine olan uzaklig1 ¢alismalarda degerlendirilmistir. Kalender ve
ark. (18) yaptiklar1 ¢aligmada komsu dis apeksine olan ortalama uzakligi 4.2+2.4 mm
olarak saptamistir. Bir diger ¢calismada Al-Mahalawy ve ark. (88) ¢aligmalarinda MF ve
komsu dis apeksi arasindaki mesafeyi ortalama 3.1 mm olarak tespit etmistir. Von Arx
ve ark. (17) ise komsu dis apeksine olan uzakligt 5 mm’den yiiksek bulmustur.
Calismamizda MF’nin komsu dis apeksine uzakligi sagda ortalama 3.78+2.35 mm,
solda 4.09+2.18 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Sag ve sol taraflar kiyaslandiginda anlamli bir
fark bulunmamistir (p=0.301). Tez g¢alismamizda Kalender ve ark. (18)’nin Tiirk
popiilasyonunda yaptiklar1 ¢aligsmalar1 ile uyumlu sonuglar elde edilmistir. Anatomik

yapilarin bolgeden bolgeye ve kisiden kisiye degiskenlik gosterebilmesinden 6tiirii bu
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1-2 mm’lik farkliliklarin gesitli etnik gruplarda normal sayilabilecegi diisiiniilmektedir.
Calismamizda MF’nin komsu dis apeksine olan mesafesi ile cinsiyetler arasinda sag ve

sol tarafta anlamli bir fark gézlenmemistir (sag: p=0.288, sol: p=0.307).

MF’nin mandibular orta hatta olan mesafesi de ¢alismamizda degerlendirdigimiz bir
diger parametredir. Literatiirde insan mandibulasinin makroskopik olarak inceleyen
calismalarda MF’nin mandibular orta hatta olan uzakligi; Neiva ve ark. (31) 27.61+2.29
mm, Apinhasmit ve ark. (93) 28.52+2.52 mm ve Udhaya ve ark. (159) da sag
mandibular yarim ¢enede 25.79+1.78 mm, sol mandibular yarim ¢enede 25.29+2.29
mm olarak hesaplamiglardir. Haktanir ve ark. (89), BT merkezli ¢aligmalarinda bu
degeri ortalama 24.9+2.1 mm olarak Dbildirmislerdir. KIBT sistemi ile
gerceklestirdigimiz ¢alismamizda ise bu deger sag tarafta 25.33+2.61 mm, sol tarafta ise
24.1£1.95 mm olarak bulunmustur. Mesafeler kiyaslandiginda sag ve sol tarafta
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.001). Calismamizda sag ve sol tarafta
fark gbzlenmesinin sebebi olarak, MF’nin her iki yarim ¢enede farkli seviyelerde
bulunmasi ve bunun yaninda aksiyal KIBT goriintiilerinde MF’nin en net izlenebildigi
kesit goriintiisiinden Ol¢limlerin  yapilmasi distiniilebilir. KIBT goriintiilerinde
inferiordan siiperiora dogru mandibulanin boyutunun kiigiilmesi nedeniyle farkl: aksiyal

kesitlerde farkli degerlendirmelerin yapilmis olmasida muhtemeldir.

MF’nin mandibula orta hatta olan uzakligina ait bulgularimiz Udhaya ve ark (159) ve
Haktanir ve ark. (89)’nin sonuglar ile paralellik gosterirken; Neiva ve ark. (31)’nin
calismast ve Apinhasmit ve ark. (93)’nin calismasi ile 1-2 mm’lik fark gostermistir.
Anatomik yapilar farkli popiilasyonlara, veri sayisina ve kullanilan cihaz ile teknige
gore de degiskenlik gosterebilmektedir. MF’nin orta hatta olan mesafesine ait daha
stabil sonuglar elde edebilmek i¢in artan veri sayisi ile farkli teknikler kullanilarak

arastirmalarin yapilmasi ve arsivlenmesi 6nerilmektedir.

MF’nin mandibula orta hatta olan ortalama uzakligi cinsiyete gore degerlendirildiginde;
sagda erkeklerde ortalama 25.83+1.93 mm, kadinlarda 254+2.96 mm, solda ise
erkeklerde ortalama 24.33+2.04 mm, kadinlarda ise 23.89+1.86 mm olarak saptanmaistir.
Her iki taraftaki Ol¢iimlerde de beklenildigi gibi erkeklerde kadinlara oranla daha
yiiksek bir sonu¢ elde edilmistir. Bunun sebebi olarak erkeklerde mandibulanin
kadinlara gore daha biiyiik oldugu sdylenebilir. Istatistiksel degerlendirmede sag taraf

icin cinsiyetler aras1 anlaml bir fark gézlenirken (p=0.018), sol taraf i¢in anlamli bir
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fark bulunmamigtir (p=0.117). Veri sayisinin artmasi ile sol taraf i¢in de anlamli bir

farkin gosterilmesi muhtemeldir.

MF’nin lokalizasyonlari, boyutlar1 ve anatomik yapilara olan uzakliklar1 toplumlara
gore degiskenlik gosterebilir ve bireylerde simetrik veya es olmayabilir. Alt ¢enede
uygulanan rejyonel bdlge anestezisi, kanal tedavisi, implant cerrahisi, periodontal
cerrahi, osteotomi, genioplasti ve apikal rezeksiyon gibi uygulamalar éncesinde MF nin
lokalizasyonu, boyutu ve komsu anatomik yapilara olan mesafesinin bilinmesi 6nem arz
etmektedir (5, 7, 9, 78, 156). Komplikasyon riski yiiksek islemler oncesi standart
panoramik radyografilerin yerine KIBT uygulamasi bdlgenin net olarak izlenmesine ve

tedavi planlamasinin dogru yapilmasina yardimci olacaktir.

Aksesuar Mental Foramen

Literatiirde interforaminal bolgede MF etrafinda MF haricinde bir veya daha fazla
sayidaki ek foramenleri degerlendiren ¢alismalar siklikla yer almistir. Baslarda kadavra
calismalar1 (181, 182) ve konvansiyonel film tekniklerini igeren ¢aligmalar (97, 183) ile
bu foramenler incelenirken, son yillarda yapilan arastirmalarin biiyiik bir kism1 BT ve
KIBT ile gercerklestirilmektedir (18, 19, 21, 22, 89, 96). Alt cenede yer alan bu
foramen yapilar1 mandibular kanalla iliski igerisinde ise AMF, mandibular kanalla
herhangi bir baglanti gbzlenmiyor ise beslenme kanali olarak adlandirilmaktadir (18,
21, 22). Fuakami ve ark. (96) yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda, mandibuladaki karmasik
norovaskiiler olusumlardan AMF’yi olusturan yapilarin ayirimlarinin yapilabilmesi igin
KIBT'in ve diger radyografik gorintilerin yeterli olamayacagini savunmustur.
Histolojik olarak korele ettikleri calismalarinda radyolojik olarak mandibular kanalla
devamlilik  gOstermese  de  bu  foramenlerin  bukkal  perimandibular
norovaskiilarizasyonda gorevli olabilecegini belirtmislerdir. Calismalarinin sonuglarina
gore mandibular kanalla iliskide olmayan baz1 foramenlerin mental sinir ile baglantili
oldugunu veya fasiyal, submental, bukkal bolgelerdeki arterlerin bukkal korteksten igeri
tekrar girdiklerini tespit etmislerdir. Radyolojik yontemler kullanilarak AMF nin igerigi
ile ilgili kesin tan1 yapilamasa da, anterior mandibulada gerceklestirilecek girisimsel
islemler oncesinde meydana gelebilecek komplikasyonlar1 azaltmak veya engellemek
icin AMF’lerin tespitinin yapilmasi ve igeriginde norovaskiiler yapilarin bulunabilecegi

diisiiniilerek hareket edilmesi gerekmektedir.
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AMF’ler; iki boyutlu gorlintileme tekniklerinin limitasyonlarmi elimine eden BT
sistemlerini kullanan caligmalar (19, 184) ve son yillarda 6zellikle dis hekimliginde
tercih edilen KIBT merkezli ¢alismalar (18, 21, 22, 96) ile degerlendirildiginde, %1.4-
%30 araliginda tespit edilmistir.

Literatiirde farkli etnik gruplar {izerinde anatomik incelemeler yapan c¢aligmalar
mevcuttur (176, 182, 185). Sawyer ve ark. (182), 4 ayr1 etnik grubu dahil ettikleri
calismalarinda AMF prevalansint Asya Hintlileri’nde %1.5, Nazka yerlilerinde %09,
Afrika kokenli Amerikalilar’da 9%5.7 ve Beyaz Amerikalilar’da %1.4 olarak
saptamiglardir. Bu ¢aligmada degisik etnik gruplara ait AMF prevalanst %1.4-%9.7
araliginda bulunmaktadir. Japon irkina ait mandibulalar iizerinde yapilan ¢alismalarda
AMF prevalans1 %5-%7.6 olarak rapor edilmistir (186-189). Afrika kitasinda yapilan
calismalarda AMF prevalanst %20-%30 aralifinda degiskenlik gosterirken (190),
Yunanlilarda bu deger %3.3 olarak saptanmistir (191). Naitoh ve ark. KIBT merkezli iki
ayr1 ¢alismalarinda AMF prevalansini %7 ve %7.7 olarak tespit etmistir (163, 192).
KIBT kullanilarak yapilan diger ¢alismalardan; Katakami ve ark. (22) AMF prevelasini
%10.7 olarak belirtirken, Imada ve ark. (97) bu degeri %3 olarak tespit etmistir.Tiirk
popiilasyonunda BT merkezli ¢calismalarda Haktanir ve ark. (89), AMF prevalansini %4,
Sigsman ve ark. (19) ise %2 olarak bulmuslardir. Tiirk popiilasyonunda yapilan KIBT
tabanli ¢aligmalarda ise bu deger Kalender ve ark. (18) tarafindan %6.5, Sahman ve ark.
(193), tarafindan da %11.4 olarak rapor edilmistir. Yaptigimiz KIBT ¢alismasinda ise
AMF prevalans degeri %#4.5 olarak belirlenmistir. Literatiirde bilateral AMF gbzlenmesi
nadir goriilen bir durumdur (21, 22, 97). Calismamizda 9 (%4.5) AMF goriintiisii de
unilateral olarak izlenmis olup bilateral izlenen AMF tespit edilmemistir. Unilateral
izlenen bu AMF’lerin 5 (%2.5)’t sag yarim c¢enede, 4 (%2)’ii sol yarim cenede
saptanmistir. Buna gére AMF’lerin sag ve sol tarafta gdzlenmesi agisindan istatistiksel
degerlendirmede anlamli bir farklilik bulunmamustir (p=0.722). Yapilan Onceki
caligmalarda da AMF’lerin sag ve sol taraflarda izlenmesi agisindan anlamli fark
bildirilmemistir. Sag ve sol yarim c¢enede, AMF prevalansi ile cinsiyetler
kiyaslandiginda anlamli bir fark saptanmamistir (sag: p=0.726, sol:p=0.189).
Inceledigimiz diger ¢alismalarda da AMF prevalansi ile cinsiyetler karsilastirildiginda

fark gozlenmemistir (18, 21, 194).
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AMF lokalizasyonu sag mandibular yarim ¢enede 3 (%60) goriintiide birinci ve ikinci
premolar disler arasi1 bolgede, 1 (%20) goriintiide ikinci premolar dis hizasinda ve 1
(%20) goriintiide de ikinci premolar ve birinci molar dis aras1 bolgede izlenmistir. Sol
mandibular yarim ¢enede 3 (%75) goriintiide birinci ve ikinci premolar digler arasi
bolgede ve 1 (%25) goriintiide de ikinci premolar dis hizasinda tespit edilmistir. Han ve
ark. (24), KIBT merkezli ¢calismalarinda AMF lokalizasyonunu en sik birinci ve ikinci

premolar disler aras1 bolgede izlemislerdir.

AMF’lerin MF’lere gore konumu ¢alismamizda degerlendirilen bir bagka parametredir.
Sag mandibular bolgede 3 (%60) goriintide AMF’ler MF’nin posteroinferiorunda, 1
(%20) goriintide MF’nin inferiorunda ve 1 (%20) goriintide de MF’nin
anterosiiperiorunda tespit edilmistir. Sol mandibular bolgede ise 4 (%100) goriintiide de
MF’nin inferiorunda saptanmistir. AMF’nin konumunu; Naitoh ve ark. (21), Japon
toplumunda yaptiklari ¢alismalarindaen stk MF’nin posteroinferiorunda, Han ve ark.
(24), Kore toplumunda en stk MF’nin anterosiiperiorunda ve Kalender ve ark. (18) ise

Tiirk popiilasyonunda en stk MF’nin anteroinferiorunda tespit etmislerdir.

AMF ile MF arasindaki mesafeyi Naitoh ve ark. (94), ortalama 6.3 mm (4.5-9.6 mm
araliginda), Sisman ve ark. (19), ortalama 5 mm (2.9-11.9 mm araliginda), Kalender ve
ark. (18), ortalama 5.2 mm (1.3-15.4 mm araliginda) olarak tespit etmislerdir.
Yaptigimiz calismada bu degerler sag mandibular yarim ¢enede erkeklerde ortalama
4.65+0.25 mm, kadinlarda 4.27+2.70 mm, sol mandibular yarim ¢enedeise erkeklerde
3.37+£0.46 mm, kadinlarda 4.8 mm olarak bulunmustur. Literatiirde yapilan ¢alismalarda
AMF ile MF arasinda sag ve sol taraflar ve cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak bir
fark gozlenmemistir. Calismamizda yeterli sayida AMF verisi bulunmadigindan, sag ve

sol yarim ¢enede ve cinsiyetler arasinda istatistiksel degerlendirme yapilamamastir.

Literatiirde AMF’nin ¢aplarin1 arastiran sinirh sayida c¢alisma mevcuttur (18, 19, 21,
89). KIBT merkezli caligmalardan Naitoh ve ark. (94) AMF ¢apimni ortalama 1.9 mm
(1.1-2.9 mm araliginda), Kalender ve ark. (18), vertikal ve horizontal ¢aplar1 sirasiyla
ortalama 1.4 mm (0.8-2.4 mm araliginda) ve 1.6 mm (0.8-3 mm araliinda) olarak
Olemiislerdir. Tiirk popiilasyonunda BT merkezli yapilan ¢alismalarda ise Sisman ve
ark. (19) ortalama cap1 1.4 mm (0,7-2 mm aralifinda), Haktanir ve ark. (89) ise
ortalama capt 1.3 mm (0.7-2 mm araliginda) bulmuslardir. Yaptigimiz KIBT merkezli
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calismada ise AMF’lerin horizontal ve vertikal ¢aplari kullandigimiz KIBT cihazinin

1.6 mm’den kii¢iik yapilar1 6lcememesi sebebiyle hesaplanamamustir.

AMF’lerin alveolar krete olan ortalama mesafesini inceleyen Lorenzo ve ark. (194),
erkeklerde bu mesafeyi ortalama 14.7443.42 mm, kadinlarda ise 11.07+4.03 mm olarak
saptamiglardir. Calismamizda sagda erkeklerde ortalama 19.6+0.57 mm, kadinlarda
15.33+1.36 mm, solda erkeklerde ortalama 16.68+1.83 ve kadinlarda 17.6 mm olarak
tespit edilmistir. Lorenzo ve ark. (194)’nin g¢aligmalar1 ile bizim ¢alismamiz arasinda
olusan bu 3-4 mm’lik farkin veri sayisinin degiskenliginden, kullanilan cihazin
farkliligindan ve farkli etnik gruplarin arastirmaya dahil edilmis olmasi sebebiyle
meydana gelmis olabilecegi diisliniilmektedir. Calismamizda AMF ile cinsiyet ve sag-
sol taraflar arasinda istatistiksel degerlendirme yapilamasa da sa§ hemimandibulada
erkeklerde bu mesafe daha yiliksek hesaplanmistir. Sol hemimandibulada ise veri
sayisinin yetersiz olmasindan Otiirii boyle bir yorum yapilamamigtir. Veri sayisinin
artmast ile sol tarafta da bdyle bir sonuca ulasilmasi muhtemeldir. Bu degerin
erkeklerde daha yiiksek bulunmasinin nedeni olarak, erkek mandibulasinin kadin
mandibulasina kiyasla daha biiyllk olmast ve osteopordz gibi metabolik

rahatsizliklardan kadinlarin daha ¢ok etkilenmesi diistiniilmektedir.

AMF’lerin mandibula alt sinirina olan mesafesi calismalarda degerlendirilen bir diger
parametredir. Kalender ve ark. (18) bu mesafeyi ortalama 10.7 mm olarak hesaplamistir.
Lorenzo ve ark. (194) ise yaptiklar1 ¢alismada AMF ile mandibula alt sinir1 arasindaki
mesafeyi ortalama erkeklerde 12.36+3.60 mm, kadinlarda ise 12.54+3.88 mm olarak
saptamislardir. Calismamizda ise sag tarafta erkeklerde bu mesafe ortalama 11.41+0.28
mm, kadinlarda 10.53+0.83 mm, sol tarafta erkeklerde ortalama 10.41+1.39 mm ve
kadinlarda 10.41 mm olarak bulunmustur. Yapilan bu g¢alismalar ile calismamizin
sonuglar1 arasinda olusan bu 1-2 mm’lik farkin, veri sayisimin degiskenliginden,
kullanilan cihazin farkliligindan ve cesitli etnik gruplarin arastirmaya dahil edilmis
olmasindan meydana gelmis olabilecegi diisiintilmektedir. Calismamizda AMF’nin
mandibula alt simmirma mesafesi erkeklerde kadinlara kiyasla daha yiiksek tespit
edilmistir. Cinsiyetler arasinda olusan degiskenligin nedeni olarak, erkek
mandibulasinin kadin mandibulasina kiyasla daha biiylik olmasi diisiiniilmektedir (75,
93, 177). Yaptigimiz ¢alismada veri sayisinin yetersizliginden, cinsiyetler arasinda ve

sag-sol yarim ceneler arasinda AMF’nin mandibula alt sinirina olan mesafesinin
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istatistiksel degerlendirmesi yapilamamistir. Sag tarafta literatiir ile uyumlu olarak
erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek Ol¢iimler elde edilirken, sol tarafta cinsiyetler
arasinda birbirine ¢ok yakin degerler bulunmustur. Veri sayisinin artmasi ile sol tarafta

da boyle bir sonuca ulasilmast muhtemeldir.

AMF’lerin norovaskiiler yapilar1 kapsayabilecegi diisliniilerek komsulugunda
bulunduklar1 dislerde gergeklestirilecek herhangi bir cerrahi operasyon Oncesi, sinir
hasaria sebebiyet vermemek i¢in komsu dis apekslerine olan ortalama uzakliklar1 da
klinik olarak 6nem tasimaktadir. Kalender ve ark. (18), yaptiklari KIBT merkezli
calismalarinda komsu dise olan uzakligi ortalama 6.5+2.3 mm (3.5-11 mm araliginda)
olarak belirtmislerdir. Calismamizda AMF’nin komsu dis apeksine olan uzaklig1 sadece
sag mandibular bolgede kadinlarda ortalama 2.82+0.02 mm olarak rapor edilmistir.
Kismi digsiz hastalarin da arastirmaya dahil edilmesi ve veri sayimizin yetersiz olmast,
bu mesafenin tespit edilen her AMF i¢in hesaplanabilir olmasin1 ve ortalama bir deger

elde edilmesini engellemistir.

Dental islemler dncesinde AMF’lerin varliginin tespiti ve degerlendirilmesi meydana
gelebilecek komplikasyonlarin engellenebilmesi agisindan 6nemlidir. MF cevresinde
apikal rezeksiyon gibi cerrahi islemler 6ncesinde AMF’lerin varlig1 ve igerigine dikkat
edilmediginde norovaskiiler dokularda hasar meydana gelebilmektedir. Bunun
sonucunda da 1ilgili bolgede parestezi, kanama, ekimoz ve hemoraji gibi
komplikasyonlarla karsilagilmasi olasidir. Dis hekimliginde rutin kullanimda olan
panoramik radyografiler AMF’lerin tespitinde yetersiz kalmaktadir (192, 194).
AMF’lerin igerigine dair kesin taninin radyolojik olarak konulamamasina ragmen ilgili
bolgenin KIBT ile detayli analizi; AMF’lerin varliginin tespitinde, civar anatomik
dokulara olan mesafesinin dl¢iilmesinde ve bu verilerin 1518inda cerrahi planlamasinin
en dogru sekilde yapilmasinda ve komplikasyonlarin engellenmesinde yardimeci

olacaktir (18, 21, 22, 96).

Mental Foramen Cikis Tipi

Inferior alveolar sinirin dali olan mental sinir; mandibular kanalin terminal ucunda,
MF’den ¢ikarken birbirinden farkli sekillerde seyrine devam etmektedir (27, 85).
Mental sinir MF’yi terk ettikten sonra diiz, vertikal, alveolar loop (AL) c¢ikis tipleri
seklinde ¢ene ve dudak bolgesinde dagilarak ¢evre dokuda innervasyon saglamaktadir

(27, 30, 99, 101). Klinik olarak daha ¢ok 6nem arz eden, mental sinirin yukar1 ve geriye
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kivrilarak olusturdugu AL ¢ikis tipidir (29, 36, 100). Diger tiplere oranla AL ¢ikis tipi
ile ilgili daha fazla sayida calisma yapilmistir (4, 30, 195). Literatiirde AL’yi anterior
loop adlandiran ¢alismalar da mevcuttur (28, 29, 103). Fakat bu ¢alismalarda AL’nin
kaudal uzantis1 degerlendirilmemistir. Klinik olarak 6nemli olan AL ¢ikis tipinin
implant uygulamalar1 veya apikal rezeksiyon gibi diger cerrahi islemler dncesinde
tespiti ve boyutlarinin bilinmesine yonelik arastirmalar mevcuttur (2, 30, 36).
Literatiirdeki AL c¢alismalar;; makroskopik kadavra incelemeleri (28, 34),
konvansiyonel radyografileri (34, 39, 196-198), BT (32, 198, 199) ve KIBT (29, 30,
100) gibi ileri goriintiileme tekniklerini kapsamaktadir. Yapilan bu ¢alismalarda AL
prevalansi %7 ile %93.57 arasinda genis bir yelpazede rapor edilmistir (31-33).

Kuzmonovic ve ark. (28) yaptiklar1 calismalarinda 22 kadavra arasindan 8 (%37)’inde
AL tespit etmislerdir. Xu ve ark. (34) ise calismalarinda 26 kadavranin 16
(%64.5)’sinda AL gozlemlerken, Mardinger ve ark. (25) %28, Neiva ve ark. (31) ise
%88 oranlarinda AL saptamislardir. Literatiirdeki benzer c¢alismalarda degisken
sonuclar elde edilmistir, ancak prevalans degerlendirmesi ve optimum sonuglara

ulasilmasi i¢in daha ¢ok veri ile arastirmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.

AL prevalanst panoramik radyografi caligmalarinda; Misch ve Crawford (107)
tarafindan incelenen 324 goriintiide %12, Jacobs ve ark. (32)’nin ¢alismasinda 545
olguda %11 ve Nyegow ve ark. (109)’nin ¢aligmasinda %40 gibi yiiksek bir degerde
rapor edilmistir. BT merkezli ¢aligmalarda bu prevalans degeri sirastyla % 7(32), %34
(198) ve %55 (199) olarak saptanmistir. KIBT tabanli ¢alismalarda ise AL prevalansi
%48 (100), %71 (30), %93.57 (2) gibi yiiksek degerlerde bildirilmistir. Sahman ve ark.
(29)’nin Tiirk popiilasyonunda 494 KIBT goriintiisiinii inceledikleri ¢alismalarinda 141
olguda (%28.5) AL izlenmistir. Tez calismamizda degerlendirilen 200 KIBT
goriintilistinlin 35 (%17.5)’inde AL ¢ikis tipine rastlanilmigtir. Tespit edilen AL’lerin 24
(%12)’t unilateral, 11 (%5.5)’1 bilateral olarak saptanmistir. Calismamizda AL
prevalansi sag tarafta erkeklerde daha yiiksek, sol tarafta ise kadinlarda daha yiiksek
hesaplanmistir. Ancak istatistiksel degerlendirmede, AL’nin sag ve sol tarafta
gozlenmesi acisidan cinsiyetler arast anlamli bir fark bulunmamstir (sag: p=0.068, sol:
p=0.469). Yapilan ¢alismalarda genellikle AL prevalansi erkeklerde kadinlara oranla
yiiksek bulunmus ancak hicbirinde istatistiksel degerlendirmede anlamli bir fark

bildirilmemistir (30, 36, 99).

84



Literatiirdeki aragtirmalar sonucunda AL prevalansinin bu kadar genis araliklarda
izlenmesinin nedeni olarak etnik degisikliklerin yaninda, ¢alismalarda kullanilan veri
sayis1 ve kullanilan farkli yontemler etken gosterilebilir. Bu c¢aligmalarda kullanilan
teknikler degerlendirildiginde, anatomik makroskopik incelemelerin ve BT/KIBT
caligmalarinin panoramik ve periapikal gibi konvansiyonel goriintiileme tekniklerine
gore Olgtimleri daha dogru yansittigi kabul edilmektedir (28, 99, 103). Uchida ve ark.
(30), calismalarinda anatomik Olgiimlerle KIBT Olgiimlerini karsilastirmis ve elde edilen

sonuglarda ufak farkliliklar disinda yakin degerler bulmuslardir.

AL’nin uzunluk Olgtimlerini farkli yontemler kullanarak rapor eden ¢aligmalar
mevcuttur. AL’nin anterior uzantisi (aAL) klinik olarak daha ¢ok 6nem arz ettigi i¢in
bircok calismada degerlendirilmistir. Yapilan calismalarda aAL uzunlugu ortalama
0.11-11 mm araliginda rapor edilmistir (28, 31, 35). Kadavra ¢aligmalarinda; aAL
uzunlugu ortalama 1.5+0.09 mm (28), 1.5 mm (99), 4.13+2.04 mm (31), 2.69 mm (33)
ve 5 mm (110) olarak Ol¢lilmiistiir. Panoramik film ¢alismalarinda aAL uzunlugu; Solar
ve ark. (111)’nin ¢alismasinda 1 mm, Kaya ve ark. (198)’nin ¢alismasinda 3.71%1.35
mm ve Misch ve Crawford (107)’un calismalarinda ise 5 mm olarak bildirilmistir. BT
merkezli calismalarda bu uzunluk ortalama 1.59-5.3 mm arasinda bulunmustur (35, 198,
200). KIBT sistemli ¢alismalarda ise bu deger ortalama 0.89+1.17 mm (100), 3.54+1.41
(44), 2.53 mm (2), 1.16x1.20 mm (36), Sahman ve ark (29)’nin ¢alismalarinda ise sag
tarafta 2.19+1 mm, sol tarafta ise 2.08+0.89 mm olarak rapor edilmistir. Yaptigimiz
calismada aAL oOl¢limleri maksimum 5.2 mm, minumum 1.6 mm olarak Sl¢iilmiistiir.
Sag yarim ¢enede bu parametre ortalama 3.32+1.11 mm, sol yarim ¢enede ise 3.43+0.80
mm olarak hesaplanmistir. AL nin anterior uzantisinin istatistiksel degerlendirmesinde

sag ve sol taraflar arasinda anlamli bir fark bulunmamastir (p=0.788).

AL’nin kaudal uzantisina (cAL) ait Ol¢iimler Yang ve ark. (2)’nin c¢alismasinda
ortalama 6.04£1.6 mm, Geng ve ark. (37)’nin ¢alismasinda 7.16+4.11 mm ve Filo ve
ark. (36)’nin ¢alismasinda ise 4.0+1.32 mm olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise
sag yarim ¢enede ortalama 3.48+1.06 mm, sol yarim ¢enede 3.51+1.10 mm olarak tespit
edilmis ve en yiiksek cAL degeri 5.30 mm, en diisiik cAL degeri ise 1.6 mm olarak
bulunmustur. AL’nin kaudal uzantisinin istatistiksel degerlendirmesinde sag ve sol taraf

acisindan anlamli bir fark goézlenmemistir (p=0.945). AL’nin anterior ve kaudal
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uzunluklart literatlirle uyumlu bir sekilde sag ve sol yarim genelerde istatistiksel

degerlendirmede herhangi bir fark géstermemistir.

Cinsiyetler aras1 kiyaslamada sag ve sol mandibular bolgelerde cAL uzunlugu
erkeklerde, aAL ise kadinlarda daha yiiksek oldugu saptanmistir. aAL mesafesi sag
tarafta erkeklerde ortalama 2.87+0.77 mm, kadinlarda 3.26+1.12 mm, sol tarafta ise
erkeklerde ortalama 2.97+0.55 mm, kadinlarda 3.09+1.02 mm olarak rapor edilmistir.
aAL uzunlugunun kadinlarda daha yiiksek bulunmasina ragmen, cinsiyetler arasi
degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (sag: p=0.408,
sol: p=0.677). Literatiirde yapilan diger calismalarda bu paremetre genellikle erkeklerde
kadinlara kiyasla daha yiiksek hesaplanmistir (2, 29, 30). Elde ettigimiz bu sonuglarin
literatiirle korelasyon gostermemesinin nedeni olarak; farkli popiilasyonlarda
calismalarin gerceklestirilmis olmasinin yaninda, kullanilan cihaz ve farkli 6l¢iim
yontemleri ve veri sayisinin yetersiz olmasi diisiiniilebilir. Bu durum gbéz Oniinde
bulundurularak c¢alismamizda elde edilen veriler literatiirdeki benzer caligmalarla

karsilastirilirken dikkatle yorumlanmalidir.

AL’nin kaudal uzantis1 (cAL) sag tarafta erkeklerde ortalama 3.51+0.92 mm, kadinlarda
ise 3.36£1.14 mm olarak saptanmistir. Sol tarafta ise erkeklerde ortalama 3.25+1.33
mm, kadinlarda ise 3.23+1.08 mm olarak hesaplanmistir. Her iki bolgede erkeklerde
daha ytiksek oOlciilen cAL, cinsiyetler agisindan istatistiksel degerlendirmede anlamli bir
farklilik gostermemistir (sag: p=0.764, sol: p=0.978). Yapilan c¢aligmalar ile uyumlu
sekilde cAL erkeklerde daha biiyiik bulunmustur.

Anterior mandibulada gercgeklestirilecek implant uygulamalari, flep operasyonlari, greft
uygulamalari, genioplasti, osteotomi ve apikal rezeksiyon gibi cerrahi islemler
oncesinde mental kanal ve insisiv kanal yapilarmin tasidigi norovaskiiler yapilarda
meydana gelebilecek hasar; agri, parestezi, hematom, operasyon sirasinda ve sonrasinda
kanamada artis gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir (1, 201-203).
Interforaminal bolgede AL varlifinda, esas iizerinde durulan husus, MF nin mezialine
yerlestirilecek implantlarin AL boyutlarina dikkat edilmediginde bahsi gegen
komplikasyonlara sebebiyet verebilmesidir (1, 30). Olas1 komplikasyonlarin oniine
gecilmesi i¢in farkli arastirmacilar implantin distal ylizeyi ile MF’nin mezial sinir1
arasinda birakilmas1 gereken c¢esitli mesafeler Onermislerdir. Tavsiye edilen bu

mesafeler 1 mm (106), 2 mm (196), 3 mm (157), 4 mm (28), 5.5 mm (35) ve 6 mm
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(111) olarak rapor edilmistir. AL’nin ¢esitli boyutlarda olabilecegi diisiiniildiiglinde
komplikasyonlarin oniine gegmek amaciyla standart bir mesafe belirlenmesinin yerine,
implant oncesi KIBT uygulamasi ile AL varligi ve boyutlarinin multiplanar kesitlerde

degerlendirilmesi tedavi planlamasinda efektif olacaktir.

Mandibular insisiv Kanal

Mandibular insisiv sinir ilk defa Oliver (6) tarafindan inferior alveolar sinirin MF’den
itibaren anteriora dogru seyreden ayr1 bir dali olarak tanimlanmistir. MIK ise icerisinde
bu siniri tastyan MF’den sonra meziale dogru ilerleyen, ilgili bolgedeki dis ve cevre
dokularin innervasyonunda gorevli genellikle lateral veya santral dis bolgesinde seyrini
sonlandiran kemik i¢i bir kanaldir (25, 32, 78, 115, 130). Son zamanlarda yapilan
calismalar MIK’i mandibular insisiv siniri tastyan anatomik varyasyondan ziyade,
mandibular kanalin meziale dogru seyreden terminal ucu olarak adlandirmaktadir (42,

204).

Obradovic ve ark. (25) 105 kadavra ile yaptiklari anatomik ¢alismalarinda disli grupta
MIK prevalansim %92, dissiz grupta ise bu oram %31 olarak rapor etmislerdir.
Literatiirde yer alan ¢esitli anatomik caligsmalarda insisiv kanal insidans1 yaklasik %100
olarak bildirilmistir (28, 197). MIK’i degerlendirmek i¢in makroskopik calismalarin
disinda panoramik film ve tomografi sistemlerini tercih eden caligmalar da yapilmaistir.
Pires ve ark. (40) MIK’i panoramik film ve KIBT sistemleri ile karsilastirmali olarak
degerlendirdikleri calismalarinda, panoramik radyorafiler ile MIK saptanabilme
insidansint %11, KIBT sistemleri ile %83 oraninda tespit etmislerdir. Jacobs ve ark.
(32) ise MIK prevalansim1 545 panoramik filmde %15, BT sistemlerinde ise %93
oraninda tespit etmislerdir. Genel olarak MIK izlenebilme insidans1 KIBT sistemleri ile
yapilan ¢aligmalarda %71.6 ile %100 aralifinda rapor edilmistir (41). Tirk
popiilasyonunda yapmis oldugumuz KIBT merkezli ¢calismamizda bu oran %82 olarak
bulunmustur. Sag yarim c¢enede goriniirlik orant %90.5, sol yarim cenede ise
%89.5’tir. Calismamizda MIK’in prevalans degeri literatiirde yer alan diger KIBT

caligmalari ile uyum gostermektedir.

MIK’in net bir sekilde izlenmesini etrafindaki kortikal kemik yogunluguna gore
siniflandiran Kabak ve ark. (42)’nin KIBT merkezli ¢calismasinda, ¢calismamiza benzer
sekilde iyi sinirlanmis insisiv kanal en sik premolar dis bolgesinde gézlenmistir (%55).

Calismamizda MIK’in kalin kortikal kemik ile smirlarmin belirginlestigi ve net bir
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sekilde en sik izlenebildigi bolge birinci premolar dis bolgesidir (%60). Bunu %21.75
oranla ikinci premolar dis bolgesi, %16.75 oranla kanin dis bolgesi, %5 oranla lateral
dis bolgesi ve yaklasik %1 oraninda santral dis bdlgesi takip etmektedir. Insisiv kanalin
cap1 ve goriiniirliigii anteriora dogru azalmaktadir (25, 30, 32, 38, 40). Cap1 kiigiilen ve
etrafindaki kompakt kemik yogunlugu azalan insisiv kanali beslenme kanallarindan

ayirt etmek 6zellikle anterior digler bolgesinde oldukga zordur.

MIK’in iist smurmm alveolar krete olan mesafesi yapilan calismalarda
degerlendirilmistir. Pires ve ark. (40) da ¢alismalarinda alveolar krete olan mesafeyi
MIK’in baslangic ve bitis noktalarinda hesaplamislardir. Bizim ¢alismamizda ise
MIK in {ist smirinin alveolar krete olan ortalama mesafesi MF den itibaren mandibula
orta hatta dogru seyrinde secilebildigi her dis bolgesinde degerlendirilmistir. Bu deger
anteriora dogru gelindik¢e daha yiiksek oranlarda Sl¢iilmiistiir. Pires ve ark. (40)’nin
Olcimleri c¢alismamizla korelasyon gosterecek sekilde artan bir deger goOstermistir.
Calismamizda MIK’in izlenebildigi her dis bolgesinde alveolar krete olan uzaklik
Olctimleri, sag ve sol yarim ¢eneler kiyaslandiginda istatistiksel analizde sadece birinci
premolar dis bolgesinde anlamli bir farklilik géstermistir. Sol tarafta alveolar krete olan

mesafe birinci premolar dis bolgesinde daha diisiik rapor edilmistir (p=0.039).

MIK’in mandibula alt sinira olan uzaklig: ¢alismalarda incelenmistir. Pires ve ark. (40)
mandibula alt smira olan mesafeyi MiK’in baslangic ve bitis noktalarinda hesapladiklari
calismalarinda sonuglarimiz ile uyum gosterecek sekilde azalan bir deger bulmuslardir.
Bizim ¢alismamizda bu parametre MF’den sonra MIK’in ayirt edildigi her dis bolgesi
icin hesaplanmistir. MIK’in anteriora seyri boyunca bu vertikal mesafede azalma
gdzlenmektedir. Istatistiksel degerlendirmede MIK’in mandibula alt smirina olan
mesafesi her iki taraf kiyaslandiginda anlamli bir fark gostermemistir (p>0.05).
Literatiirde anteriora dogru ilerledikge MIK’in mandibula alt smirina olan mesafesinin
arttigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (42, 47). Yaptigimiz calismada MIK dl¢iimleri
en net baslangi¢ noktasinda hesaplanmistir, anteriora dogru ilerledike MiK’in tespiti
giiclesmektedir. Bu sebepten otiirii MIK degerleri anterior bolgede daha az veride
hesaplanmistir. Veri sayisindaki bu azalmanin, elde ettigimiz sonuglarin standardize
edilmesini gili¢lestirdigi ongoriilmektedir. Ayrica ¢alismalarin farkli popiilasyonlarda,
degisen cihaz ve teknikler ile gerceklesmis olmasi farkli sonuglarin elde edilmesinin

diger nedenleri olarak diigiiniilmektedir.
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Literatiirle paralellik gosterecek sekilde genel olarak MIK’in alveolar krete olan
mesafesi mandibula alt sinirina olan mesafesinden daha yiiksek hesaplanmistir (47, 130,

205)

MIK’in komsu dis apeksine olan uzakhigmi degerlendiren smirli sayida c¢alisma
mevcuttur. Kabak ve ark. (42) calismamizla benzerlik gosterecek sekilde MIK’in
MEF’den mandibula anterior seyri boyunca dig koklerine olan uzakliklarini artmis olarak
tespit etmistir. Pires ve ark. (40) da c¢alismalarinda MIK’in baslangic ve bitis
noktalarinda komsu dis apeksine olan uzakliklarin1 KIBT kullanarak hesaplamis ve
sonuclarimizla uyumlu olarak mandibula anteriorda daha yiiksek bir sonug elde etmistir.
Calismamizda bu mesafe genel olarak sag ve sol yarim ¢enelerde premolar dislerden
santral dislere dogru artan bir deger gdstermistir. Istatistiksel degerlendirmede sag ve
sol bolgelerde sadece higbir dis bolgesinde komsu dis apeksine olan uzaklik 6l¢iimiinde

anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05).

Mandibular insisiv kanalin bukkal ve lingual kortikal kemige olan mesafesi
calismamizda degerlendirilen parametreler arasindadir. Orhan ve ark. (130), Pires ve
ark. (40), Makris ve ark. (206) ile Kong ve ark. (47) da calismamizla korelasyon
gosterecek sekilde MIK’i bukkal kortikal kemige daha yakin saptamuslardir. Yaptigimiz
calismada sag ve sol yarim cenelerde KIBT ile MIK’in izlenebildigi her dis bolgesinde
bu mesafeler hesaplanmistir ve kemik icerisinde seyrini gerceklestiren MIK’in genel
olarak lingual kortikal kemige olan mesafesi bukkal kortikal kemige olan mesafesinden
daha yiiksek bulunmustur. Istatistiksel degerlendirmede bdlgeler kiyaslandiginda
MIK’in ikinci premolar dis bdlgesinde lingual kortikal kemige olan mesafesinde

anlamli bir fark gézlenmistir (p=0.025).

Calismamizda MF’den itibaren interforaminal bdlgede her dis icin ayri ayr1 MIK’in
alveolar krete, mandibula alt sinira, ilgili dis apeksine, bukkal ve lingual kortikal
kemige olan mesafeleri hesaplanmistir. Kong ve ark. (47) calismalarinda ikinci
premolar dis bolgesinde mandibula alt sinira olan uzaklik 6l¢limlerinde istatistiksel
degerlendirmede anlamli bir fark tespit etmisler ve erkeklerde bu mesafeyi daha yiiksek
Olgmislerdir. Calismamizda veriler cinsiyete gore degerlendiridiginde; ikinci premolar
dis bolgesinde sag mandibular yarim ¢enede mandibula alt sinira ve dis apeksine olan
uzaklik istatistiksel degerlendirmede erkeklerde daha yiiksek bulunmustur (p=0.002, p=
0.042).
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Istatistiksel degerlendirmede birinci premolar dis bolgesinde alveolar krete olan uzaklik
sag ve sol tarafta erkeklerde daha yiiksek saptanmistir (sag: p=0.007, sol: p=0.017).
Mandibula alt sinira olan uzaklik da sag ve sol yarim ¢enede istatistiksel analizde birinci
premolar dis bolgesinde erkeklerde daha yiiksek tespit edilmistir (sag: p<0.001, sol:
p<0.001). Birinci premolar dis bdlgesinde MIiK’in dis apeksine olan vertikal uzaklik
Olciimiinde sag ve sol mandibular bolgede istatistiksel analizde cinsiyetler arasinda
anlaml bir fark saptanmis olup, erkeklerde bu deger daha yiiksek bulunmustur (sag:
p<0.001, sol: p=0.013). istatistiksel degerlendirmede birinci premolar dis bdlgesinde
sadece sol mandibular bolgede bukkal kortikal kemige olan uzaklik erkeklerde daha
yiiksek rapor edilmistir (p=0.038).

Kanin dis bolgesinde ise yapilan dl¢iimlerde sadece mandibula alt sinira olan uzaklikta
sag ve sol tarafta istatistiksel analizde anlamli bir farklilik saptanmistir. Her iki bdlgede
de bu mesafe erkeklerde kadinlara kiyasla daha yiiksek tespit edilmistir (sag: p=0.002,
sol: p=0.001).

Lateral dis bolgesinde yapilan incelemelerde dis apeksine olan uzaklik 6l¢limiiniin
cinsiyetlere gore degerlendirmesinde sag mandibular bolgede anlamli fark bulunmus
olup erkeklerde bu deger daha yiiksek saptanmistir (p=0.024). Sol mandibular bdlgede
ise yapilan degerlendirmelerden sadece mandibula alt sinira uzaklik O6lgiimiinde
istatistiksel fark bulunmus olup bu deger erkeklerde daha yiiksek tespit edilmistir
(p=0.005).

Santral dis bolgesinde sag-sol tarafa ve cinsiyetlere gore yapilan istatistiksel
degerlendirmelerinin hi¢ birinde anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).Pires ve ark.
(40) ile Orhan ve ark. (130) calismalarinda MiK’in baslangi¢ ve terminal kisimlarinda
yaptiklar Ol¢iimlerde sadece mandibula alt sinira olan uzaklig1 erkeklerde daha yiiksek

saptamiglardir.

Calismamizda MIK’in alveolar krete, mandibula alt sinira, dis apeksine, bukkal ve
lingual kortikal kemige olan Ol¢limlerinde ¢ogunlukla sag ve sol tarafta ve cinsiyetler
arasinda fark gdstermemistir. Istatistiksel degerlendirmelerde anlamli farklilik bulunan
parametreler, kadinlarda erkeklere kiyasla daha kii¢iikk hesaplanmistir. Genel olarak
kadin mandibulasinin erkek mandibulasina oranla daha kii¢iik olmasi incelen

parametrelerdeki bu farklilig1 agiklayabilir (18, 93, 177).
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Calismamizda disli ve kismi dissiz verilerde MIK’in alveolar krete ve mandibula alt
sinira olan mesafelerinde, sag mandibular yarim c¢enede sadece ikinci ve birinci
premolar dis bolgelerinde alveolar krete olan uzakliklarda anlamli farklilik bulunmustur
(p=0.024, p=0.020). Sag tarafta diger dis bolgelerinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gdzlenmemistir. Sol mandibular yarim cenede ise higbir dis bolgesinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir. Pires ve ark. (40) ¢calismalarinda
disli ve dissiz verilerde yaptiklar1 6lgiimlerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit etmemislerdir. Orhan ve ark. (130) da ¢alismalarinda disli, kismi dissiz ve dissiz

hasta gruplarinda istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farklilik saptamamaislardir.

Literatiirde MIK uzunlugunu 24.87+2.23 mm ile 7+3.3 mm olarak tespit eden kadavra
ve KIBT calismalar1 yer almustir (34, 40, 42, 130). Calismamizda MIK uzunlugu KIBT
degerlendirmelerinde sag yarim c¢enede ortalama 7.47+4.56 mm, sol yarim ¢enede ise
7.22+4.45 mm olarak hesaplanmistir. Sag ve sol hemimandibulada hesaplanan MIK
uzunlugu istatistiksel degerlendirmede her iki bolge kiyaslandiginda anlamli bir fark
gdstermemistir (p=0.463). Sag ve sol yarim ¢enelerde yapilan MIK’in uzunluk
Olclimlerinde cinsiyetler kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (sag: p=0.601, sol: p=0.519). Literatiirde yapilan ¢alismalarda MIK
uzunlugunun genis bir aralikta tespit edilmesinin nedeni olarak etnik degisikliklerin
yaninda kullanilan cihaz ve teknigin de farklilik gOstermesi sayilabilir. Ayrica veri
sayisinin  de8isken olmasi da farkli sonuglarin gdzlenmesinin nedeni olarak

distiniilebilir.

Interforaminal bolge implant cerrahisi ve greft uygulamalar: i¢in giivenli bolge olarak
kabul edilmektedir. Ancak cerrahi operasyonlar esnasinda bu bolgede yer alan
norovaskiiler dokulara ve varyasyonlarina dikkat edilmez ise siddetli kanama, daimi
veya gecici his kayiplar1 gibi komplikasyonlar ile karsilasilabilir (130, 207).
Interforaminal bolgede yer alan ve anterior dislerin, civar dokularin innervasyonunu
saglayan MiK’te meydana gelebilecek herhangi bir hasar daimi veya gecici paresteziye,
agiz tabaninda siddetli kanamalara ve osteointegrasyonu engelleyerek implant
basarisizligia sebep olabilmektedir (32, 208). Literatirde MIK’e dikkat edilmeden
gergeklestirilen implantlar sonucu travmatik néromanin da olusabilecegi bildirilmistir

(209).
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Dis hekimliginde rutin olarak kullanilan panoramik radyografiler ile MIK varligi, seyri
ve c¢evre anatomik dokulara olan mesafesi yeterince analiz edilememektedir. Anterior
mandibulada planlanan cerrahi islemler oncesi KIBT ile MIK’in detayli analizi

meydana gelebilecek komplikasyonlar1 6nemli dl¢lide engelleyebilir.

Mandibular Lingual Foramen

Interforaminal mandibula bolgesinde 6nemli anatomik olusumlar bulunmaktadir.
Mandibula simfiz bolgesinde lingual yiizeyde genioglossus ve geniohyoid kaslarin
tutundugu genellikle dort adet genial tiiberkiil izlenmektedir (210, 211). Mandibulanin
i¢c yiizeyinde bulunan lingual kanallar, genial tiiberkiil ¢evresinde mandibular lingual
foramenler (MLF) ile seyrini sonlandirmaktadir. MLF’ler bir veya daha fazla sayida
olabilecegi gibi cesitli lokalizasyon ve boyutlarda da olabilmektedir (52-55).
Mandibulanin lingual yiizeyinde yer alan MLF’ler vasitasi ile lingual arterin dali olan
sublingual arter ve fasiyal arterin dali olan submental arterin mandibulada yer aldiklar
bildirilmigstir (51, 57, 212). Bu arterlerin disinda MLF’lerin; mylohyoid sinir, lingual
sinir ve mandibular insisiv siniri de igerebilecegi belirtilmistir (38, 48-50, 122).
Mandibular lingual kortikal yiizeyde meydana gelebilecek herhangi bir komplikasyon
sonucu bu norovaskiiler dokularin zarar gérmesi yagami tehdit edici sonuglara neden

olabilmektedir (32).

Iki boyutlu gériintiilerin elde edilmesini saglayan periapikal ve panoramik radyografiler
dis hekimliginde siklikla kullanilan yontemler olmasina ragmen, MLF’lerin ayirt
edilmesinde yetersiz kalmaktadir (51, 126). Bu teknikler ile elde edilmis goriintiilerde
MLF’ler radyoopak smirli yuvarlak radyoliisent alanlar olarak izlenmektedir. Orta hat
simfiz bolgesinde yer alan MLEF’ler, ilgili bolgedeki genial tiiberkiil ile siklikla
karistirilmakta ya da siliperpozisyona maruz kalmaktadir (51, 122). Olas1
komplikasyonlarin Oniine gecebilmek i¢in anterior mandibula bolgesinin implant
uygulamasi gibi cerrahi islemler 6ncesinde BT ve KIBT sistemleri ile degerlendirilmesi
onerilmektedir (55, 119, 120). Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) sistemleri
kullanilarak ise MLF’lerin igerisinde bulunan lingual sinir gibi 6nemli anatomik yapilar
goriintiilenip, mandibuladaki girisimsel islemler dncesinde yapilarin igerikleri detayl

degerlendirilebilir (213, 214).

Literatiirde MLF varligimi arastiran kadavra calismalarinda prevalans degeri %84-%99

olarak rapor edilmistir (48, 51, 215-217). Baz1 ¢alismalar da kurufalarda MLF’leri hem
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makroskopik hem de KIBT ile degerlendirerek prevalans ve varyasyon sonuglarini
kiyaslamig ve birbirlerine yakin sonuglar elde etmistir (118). BT ile yapilan
caligmalarda MLF goriilme oram1 %82-%100 araliginda tespit edilmistir (32, 57, 117,
120, 125). MLF’leri KIBT sistemleri ile degerlendiren ¢alismalarda ise prevalans degeri
%100’e ulasan degerlerde saptanmistir (55, 120, 126, 218-220). BT’ye kiyasla daha
diisiik radyasyon, daha uygun maliyet ve daha kisa siirede yiiksek geometrik
rezoliisyonlu goriintiilerin elde edilebilmesi sebebiyle, anterior mandibuladaki lingual
foramen ve kanallarinin KIBT sistemleri ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir (55, 120,
126). Ayrica bazi spiral BT verilerinde reformat cross-sectional goriintiilerin olmamasi
nedeniyle kiiciik boyutlardaki lingual foramen ve vaskiiler kanallar1 izlenememektedir.
Ortaya ¢ikan bu dezavantaji elimine etmek icin de KIBT sistemleri tercih edilebilir
(119). Sekerci ve ark. (55), Tiirk popiilasyonunda gerceklestirdikleri KIBT merkezli
calismalarinda MLF goriilme oranint %98.2 olarak tespit etmislerdir. Calismamizda
KIBT goriintiileri kullanilarak degerlendirilen MLF’lerin prevalans degeri, literatiirdeki
diger calismalarla uyum gosterecek sekilde %95.5 olarak bulunmustur. Onemli
anatomik olusumlar1 barindiran MLF’lerin genellikle mandibula orta hat bolgesinde ve
kanin-premolar bdlgesinde izlendigi, literatiirde yer alan kuru kafa ve radyolojik
calismalar ile gosterilmistir (51, 117, 221, 222). Mc Donall ve ark. (51) anatomik
kadavra ¢alismalarinda 314 mandibulanin 311’inde %99.6 oraninda mandibular medial
bolgede en az bir MLF saptamistir. Tagaya ve ark. (120) 200 BT goriintiisiinii
inceledikleri ¢calismalarinda mandibula orta hat ve orta hattin laterallerinde olmak iizere
en az bir lingual foramen varligin1 gostermislerdir. Kawai ve ark. (118) ise 68 kuru kafa
mandibulasina ait KIBT goriintiisiiniin 66’sinda genial tiiberkiiliin stiperiorunda (sMLF)
veya inferiorunda (iMLF) olmak {izere en az bir MLF’ye rastlamislardir. Sekerci ve ark.
(55) ise mandibula orta hat bolgesinde, santral diglerin meziali-kanin dislerin distali
(paramedyan) ve birinci premolar meziali-liclincii molarin distali (posterior) olmak
lizere ¢ ayr1 bolgede MLF prevalansint 500 KIBT goriintiisiinde arastirmiglardir.
Ayrica caligmalarinda 491 olguda %95.2 oraninda lingual foramen tespit edilmis, 9
olguda MLF gozlenmemistir. 200 KIBT verisinin retrospektif olarak incelendigi
caligmamizda ise 191 olguda %95.5 oraninda mandibula orta hat bolgesinde, santral
dislerin meziali ile kanin dislerin distalinde (paramedyan) ve kanin dislerin meziali ile
mental foramen aras1 bolgede (premolar) olmak iizereen az bir tane MLF saptanmustir.
Incelenen 9 KIBT goriintiisinde mandibula orta hat, paramedyan ve premolar

bolgelerinde MLF tespit edilmemistir. Degerlendirilen 191 MLF’nin 115’1 (%58.67)
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mandibula orta hat bdlgesinde, 80’1 (%41.81) paramedyan bdlgede ve 1’1 (%0.51) ise

premolar bolgede saptanmuistir.

Literatiirde yer alan ¢alismalarda anterior mandibular bélgede MLF sayisinin siklikla
birden fazla oldugu bildirilmistir (48, 55, 118, 223). MLF sayis1 kisiden kisiye
degiskenlik gosterebilmektedir. Bu saymin dorde kadar ulastigini rapor eden caligsmalar
(224, 225) mevcut olsa da, Sekerci ve ark. (55) ve Von Arx ve ark. (226) KIBT
caligmalarinda, Rosana ve ark. (223) da kadavra caligmalarinda MLF sayisin1 en fazla
ic olarak rapor etmistir. Liang ve ark. (48) %72 olguda bir MLF, %22 olguda iki MLF
ve %4 olguda ti¢c MLF gozlemlemistir. Babiuc ve ark. (126) da MLF sayilarini bir
(%71.9), iki (%9.4), li¢ (%15.6) ve dort (%3.1) olarak belirtmistir. Sekerci ve ark. (55)
ise MLF sayisini bir (%50.4), iki (%38.5) ve ii¢ (%11.1) olarak bulmuslardir. Bizim
calismamizda da MLF sayis1 bir (%68.6), iki (%28.3) ve ii¢ (%3.1) olarak tespit
edilmistir. Calismamizda elde edilen sonuglar yapilan diger ¢aligmalar ile korelasyon

gostermektedir.

Sekerci ve ark. (55) yaptiklar1 calismalarindaorta hat bolgesindeki MLF ve vaskiiler
kanallarin1 genial tiiberkiile olan konumlarina, foramen sayisina ve vaskiiler kanallarin
seyrine gore 12 ayr tipte smiflandirmiglardir. Tez c¢aligmamizda da orta hat
bolgesindeki MLF ve vaskiiler kanallari, Sekerci ve ark. (55)’nin smiflandirmasina
benzer sekilde 12 ayr tipte gruplandirilmistir. Elde ettigimiz sonuglara gére en sik
izlenen gruplar sirasiyla; Tip 1, 7, 2, 3, 10 olarak tespit edilmistir. Sekerci ve ark. (55)
da ¢alismalarinda en ¢ok Tip 1, 6, 2, 11, 7 olarak saptamistir. Calismamizin sonuglari,
yapilan bu calisma ile uyumludur ancak kiiciik farkliliklar mevcuttur. Incelenen bu
tiplerin izlenme oranlar1 ve sikliklarinin degiskenlik gdstermesinin nedeni olarak;
bolgesel farklilik gosteren popiilasyonlarin  degerlendirilmesi, kullanilan KIBT
cihazlarinin ayni olmamasi ve farkli sayilarda verilerin ¢alismaya dahil edilmis olmasi
sayilabilir. Veri sayilarmin arttirilmasi ile bu farkliliklarin en aza indirgenecegi

distiniilmektedir.

Simfiz bolgesindeki MLF’leri genial tiiberkiillere olan konumuna gore siiperior genial
foramen (sMLF) ve inferior genial foramen (iMLF) olarak siniflandiran caligmalar
mevcuttur (118, 225). Liang ve ark. (119) calismalarinda inceledikleri MLF’lerin
%353 1linii genial tiiberkiiliin siiperiorunda, %43’{inii ise genial tliberkiiliin inferiorunda

bulmuslardir. Calismamizda orta hat mandibula bolgesinde ayirt edilen MLF’lerin
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%51.83’1i genial tliberkiil seviyesinde veya siiperiorunda, %26.17’si genial tiiberkiil
inferiorunda tespit edilmistir. Arastirmamizda orta hat bolgesindeki MLF ve vaskiiler
kanallar1 KIBT ile incelenmis ve MLF’lerin genial tiiberkiile gore lokalizasyonlari
literatiirle uyumlu olacak sekilde c¢ogunlukla genial tiiberkiiliin siiperiorunda

saptanmugtir (58, 118, 119, 227).

Mandibulanin lingual yiizeyinde tespit edilen MLF’lerin siklikla orta hat bolgesinde ve
daha az oranda da orta hat bolgesinin saginda ve solunda gozlendigi rapor edilmistir
(51, 215, 228, 229). Orta hat bolgesi disinda izlenen lingual foramenleri lateral MLF
(IMLF) olarak adlandiran ¢alismalar da mevcuttur (57, 124, 125). MLF’leri mandibula
bolgesine gore iic gruba ayiran Sekerci ve ark. (58) calismalarinda paramedyan
bolgedeki MLF insidansint %3.21-%15.1 araliginda tespit etmistir. Katakami ve ark.
(224) ise calismalarinda paramedyan bolgedeki MLF oranimm1 %12-%25 aralifinda
bulmustur. Calismamizda MLF’ler bulunduklar1 lokalizasyonlara gére 3 ayri gruba
ayrilmis ve bu konumlarina gore degerlendirilmis olup 80 (%40.81) MLF paramedyan
bolgede saptanmistr. Paramedyan bolgede tespit edilen MLF lerin 59 (%30.1)’u sagda,
21’1 (%10.71) solda tespit edilmistir.

Premolar dis bolgesindeki MLF oranim1 Sekerci ve ark. (55) %13.4-%15.1 araliginda
rapor etmistir. Yaptigimiz ¢alismada premolar dis bolgesinde sadece bir goriintiide MLF
izlenmistir. MLF prevalansinin premolar dis bolgelerinde literatiire gore daha diisiik
oranlarda izlenmesinin nedeni olarak, veri sayisinin az olmasi ve sadece interforaminal

bolgedeki nérovaskiiler yapilarin degerlendirilmis olmas1 gosterilebilir.

Calismamizda 5 (%?2.61) goriintiide farkli lokalizasyonlarda MLF izlenmistir. Bu
lingual foramenlerin 3’1 farkli bolgelerde (orta hat, paramedyan, premolar dig bdlgesi)
gozlenirken, 2’si ise aymi bolgede (paramedyan) farkli dis lokalizasyonunda
saptanmigtir. Sekerci ve ark. (55) da calismalarinda ayni1 hastada farkli dis
lokalizasyonlarinda birden ¢ok MLF tespit etmistir. Baz1 arastirmacilar (120, 230, 231)
ise ¢alismalarinda bilateral izlenen MLF’leri belirtmislerdir. Bu aragtirmalar da benzer

sekilde ayn1 hastada farkli dig bolgelerinde MLF’lerin izlenebilecegini gdstermektedir.

Literatiirde MLF’leri bulunduklar1 dis konumuna gore siniflandiran ¢alismalar siklikla

premolar dis bolgesinde lingual foramen ve vaskiiler kanallarin1 gézlemlemistir (49, 55,
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226). Calismamizda MLF’ler orta hatta ve sonra sirasiyla santral, lateral ve kanin dis

bolgelerinde tespit edilmistir.

Sag ve sol kanin dis bolgelerinde ayirt edilen MLF’lerin degeri literatiirde; Von Arx ve
ark. (226)’nin ¢alismasinda sirasiyla %7.4, %14.9, Sekerci ve ark. (58)’nin ¢alismasinda
%4.27, %6.63 olarak bildirilmistir. Calismamizda MLF goriilme siklig1 sag kanin dig
bolgesinde %3.75 olarak tespit edilmistir. Sol kanin dis bolgesinde ise MLF

gbozlenmemistir.

Sag ve sol lateral dis bolgelerinde MLF prevalansi; Katakami ve ark. (224)’nin
calismasinda her iki bolge i¢in %3 oraninda, Sekerci ve ark. (55)’nin ¢alismasinda ise
%3.26 ve %6.32 oranlarinda saptanmistir. Calismamizda MLF prevalansi sag lateral dis

bolgesinde %6.25, sol lateral dis bolgesinde ise %3.75 olarak rapor edilmistir.

Sag ve sol santral dis bolgelerinde izlenen MLF’lerin oranlar;; Von Arx ve ark.
(226)’nin  ¢aligmasinda sirasiyla %9.3 ve %7.7, Katakami ve ark. (224)nin
arastirmasinda %3 ve %2, Sekerci ve ark. (55)’nin ¢alismasinda %3.21 ve %4.46, He ve
ark. (54)’nin calisgmasinda ise %35.34 ve %33.97 olarak rapor edilmistir.
Arastirmamizda MLF prevalans1 sag santral dis bolgesinde %63.75, sol santral dis
bolgesinde %22.5 oraninda bulunmustur. Yapilan bu ¢alismalardan He ve ark. (54)’nin
caligmas1  arastirmamizla benzer sekilde MLF’lerin dis bolgelerine  gore
lokalizasyonlarini sirasiyla santral, lateral, kanin, premolar ve molar dis bolgeleri olarak
rapor etmistir. Dis bolgelerine gore elde ettigimiz bu sonuglarin literatiirdeki diger
caligmalarla korelasyon gostermemesinin nedeni olarak; farkli popiilasyonlarda, degisen
teknik ve cihazlarin kullanilmas1 gosterilebilir. Ayrica degerlendirilen veri sayisinin da

farklilik gostermesi yakin sonuglarin elde edilememesinin sebepleri arasinda sayilabilir.

Literatiirde orta hat bolgesinde yer alan MLF’lerin alveolar krete uzakligini hesaplayan
sinirl sayida ¢alisma vardir (37, 55). Sekerci ve ark. (55) calismalarinda sMLF ve
iIMLF’lerin alveolar krete olan uzakliklarini sirasiyla 12.04+3.05 mm ve 24.46+6.36
mm olarak tespit etmislerdir. Geng ve ark. (37) ise tez ¢caligmalarinda alveolar krete olan
ortalama uzakligi 13.41+4.38 mm olarak rapor etmistir. Yaptiimiz arastirmada
sMLF’lerin alveolar krete olan ortalama uzakligi 16.25+2.57 mm, iMLF’lerin ise
25.17+3.24 mm olarak saptanmistir. Calismamizda istatistiksel degerlendirmede sMLF

ve IMLF’lerin alveolar krete olan uzakliklar cinsiyetegore kiyaslandiginda; sMLF’ler
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anlamli bir farklilik ile erkeklerde daha yiiksek bulunmus, iMLF’ler i¢in ise anlaml1 bir
fark gozlenmemistir (p=0.12, p=0.841). Calismamizda sMLF ve iMLF’lerin alveolar
krete olan mesafesi literatiirle uyumlu olacak sekilde erkeklerde daha yiiksek

saptanmistir.

Sekerci ve ark. (55) calismalarinda sSMLF ve iMLF’lerin mandibula alt sinira olan
ortalama mesafesini sirasiyla 18.36+4.02 mm, 4.94+3.59 mm olarak rapor etmislerdir.
Kawai ve ark. (118) calismalarinda sMLF ve iMLF’lerin mandibula alt sinira olan
ortalama uzakligini sirasiyla 11.43+1.56 mm ve 4.424+2.64 mm, Rosano ve ark. (215)
ise kadavra caligsmalarinda sirasiyla 12.5£2.1 mm, 3.2+2.3 mm olarak bildirmislerdir.
Caligmamizda orta hat bolgesinde yer alan sSMLF ve iMLF’lerin mandibula alt sinira
olan ortalama uzakliklar1 sirasiyla 13.2642.90 mm ve 4.77+3.28 mm olarak
hesaplanmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede sMLF ve iMLF’lerin mandibula
alt smira olan wuzakliklar1 acisindan cinsiyetler kiyaslandiginda; sMLF’ler igin
cinsiyetler arasinda anlamli bir fark izlenmezken, iMLF’ler ile cinsiyetler arasinda
anlamli bir fark gosterilmistir ve erkeklerde daha yiiksek saptanmustir. (p=0.59,
p=0.038). Yaptigimiz arastirmada da literatiirle korelasyon gosterecek sekilde SMLF ve
iMLF’lerin mandibula alt simnira olan ortalama uzakliklar1 erkeklerde daha yiiksek
bulunurken, istatistiksel degerlendirmede sadece iMLF’ler i¢in anlamli bir farklilik

tespit edilmistir. Artan veri say1 ile SMLF’ler i¢in de anlaml1 bir farklilik elde edilebilir.

Sekerci ve ark. (55) paramedyan boélgede izlenen MLF’lerin alveolar krete ve
mandibula alt sinira olan ortalama uzakliklarini sirasiyla 24.01£4.32 mm, 7.1143.77
mm olarak tespit etmistir. Caligmamizda paramedyan bolgede ayirt edilen MLF’lerin
alveolar krete ve mandibula alt sinira olan ortalama uzunluklar: sirasiyla 18.95+5.2 mm
ve 11.53+4.25 mm’dir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede paramedyan bdolgede
izlenen MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sinira olan uzakliklari cinsiyete gore
degerlendirildiginde; alveolar krete olan mesafe erkeklerde daha yiiksek bulunmus,
mandibula alt sinira olan mesafeler acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.05,
p=0.968). Calismamizda literatiir ile uyum i¢inde, paramedyan boélgedeki MLF’lerin
alveolar krete ve mandibula alt sinira olan mesafeleri erkeklerde daha yiiksek tespit

edilmistir.

Mandibula lingual yiizeydeki vaskiiler yapilarin hasarinda alveolar kret genisliginden

cok, ytiksekliklerine dikkat edilmesi gerektigi bildirilmistir. Ayrica digsiz hastalarda
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meydana gelen kemik rezorpsiyonlar1 sonucu lingual yiizeydeki nérovaskiiler yapilarin

alveolar krete yaklasmasinin komplikasyonlari arttirdigi belirtilmistir (49).

Anterior mandibula; icerdigi damar sinir paketlerinden dolay1 cerrahi islemler 6ncesinde
ve sonrasinda kanama, hematom, parestezi gibi olas1 komplikasyonlara agik bir bolgedir
(58, 123, 126). Mason (56), ¢alismasinda implantasyondan birkac¢ saat sonra MLF ve
vaskiiler kanallarinin zedelenmesi sonucu gerceklesen masif kanama olgusuna dikkat
cekerek arteryel zedelenmelerin mekanizmalarindan bahsetmistir. Dis hekimliginde
rutin kullanimda olan konvansiyonel radyografi teknikleri MLF ve vaskiiler kanallarinin
degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir (51, 126). KIBT sistemleri kullanilarak

MLF’ler ve vaskiiler kanallar1 detayli bir sekilde incelenebilmektedir.

Anterior mandibula bélgesinde operatif islemler dncesinde KIBT ile bdlgenin analiz
edilmesi, olasi komplikasyonlar1 minimalize edecektir ve hekimlere ayrintili bilgiler

saglayacaktir.

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)’nin dis hekimliginde kullaniminin artmast ile
maksillofasiyal bdlgede yer alan anatomik yapilarin ve iceriklerinin, ilgili bolgedeki
patolojilerin teshisi ve degerlendirilmesi basarili bir sekilde gerceklesebilmektedir.
MRG, noninvaziv ve iyonize radyasyon kullanmadan yiiksek kalitede yumusak doku
rezoliisyonlu goriintiilerin elde edilmesini saglayan ileri goriintilleme teknigidir (232).
Son dénemlerde yapilan ¢alismalarda MRG ile; mandibulada yer alan mandibular kanal
ve tasidig1 norovaskiiler dokular, mental foramen ve lingual sinir gibi 6nemli anatomik
yapilar incelenebilmektedir (214). MRG’de mandibular kanal igerigi acik ve net bir
sekilde izlenip, ndrovaskiiler yapilardan dogan alt dental pleksusun kollar1 ve lingual
sinir goriintiilenebilmekte, mental foramen gibi sinir isaretleri ve nérovaskiiler yapilarin

alt korteks ile iligkisi giivenilir sekilde degerlendirilebilmektedir (164, 166, 233).
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6. SONUC VE ONERILER

e Sag mandibular yarim g¢enede MF lokalizasyonu, en sik birinci ve ikinci
premolar disler arast bolgede (%41.5) ve ikinci premolar dis hizasinda (%41.5)
tespit edilmistir.

e Sol mandibular yarim c¢enede MF lokalizasyonu sirasiyla; birinci ve ikinci
premolar dis aras1 bolgede (%51.3) ve ikinci premolar dis hizasinda (%38.7)
bulunmustur.

e Cinsiyete gore MF lokalizasyonunda farklilik saptanmamustir (sag: p=0.702, sol:
p=0.489).

e Sag ve sol taraflar arasinda MF’nin ortalama meziodistal ¢ap1 agisindan anlamli
bir fark tespit edilmemistir (p=0.335).

e Sag ve sol tarafta MF’nin ortalama apikokoronal ¢ap: arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p=0.295).

e 200 KIBT goriintiisiiniin 9 (%4.5)’unda unilateral AMF tespit edilmistir.

e AMF’lerin lokalizasyonu; mandibular sag ve sol yarim ¢enede en ¢ok birinci ve
ikinci premolar digler arasi bolgede sirasiyla %60 ve %75 oranlarinda
saptanmistir.

e AMPF’lerin MF’lere gore yapilan siniflandirmasinda sag tarafta en ¢ok MF’nin
posteroinferiorunda (%60), sol tarafta ise MF’nin inferiorunda (%100)
bulunmustur.

e 200 KIBT gorintiisiiniin 35 (%17.5)’inde AL tespit edilmistir. AL’lerin 24
(%12)’1 unilateral, 11 (%5.5)’1 bilateral olarak izlenmistir.

e KIBT merkezli calismamizda MIK insidans1 ortalama %82 oraninda
bulunmustur. Sag yarim ¢enede MIK’in goriiniirliigii %90.5, sol yarim ¢enede
ise %89.5 olarak saptanmustir.

e Degerlendirilen 200 KIBT gériintiisinde MF’den itibaren MIK en net olarak
stirastyla; birinci premolar, ikinci premolar, kanin, lateral ve santral dis
bolgelerinde izlenmistir.

e MLF’ye ait prevalans degeri %95.5 olarak rapor edilmistir.

99



e MLF’ler foramen sayisina gore simiflandirildiginda; bir foramenli MLF 131
(%68.6), iki foramenli MLF 54 (%28.3), {i¢ foramenli MLF 6 (%3.1) goriintiide
tespit edilmistir.

e Mandibula orta hat bolgesinde izlenen MLF ve vaskiiler kanallarinin oranlar
sirasiyla Tip 1 %56.14, Tip 2 %7.82, Tip 3 %3.47, Tip 7 %26.08, Tip 8 %0.86,
Tip 10 %2.6, Tip 12 %2.6 oraninda saptanmustir. Tip 4, 5, 6, 9 ve 11

inceledigimiz hi¢gbir KIBT goriintiisiinde bulunmamastir.

Literatlirde anterior mandibular bolgedeki norovaskiiler yapilar1 degerlendiren cesitli
calismalar mevcuttur ancak interforaminal bolgeki biitiin yapilar1 birlikte inceleyen
calisma sayis1 siirlidir. Anatomik yapilar bolgeden bolgeye ve kisiden kisiye farklilik
gosterebilmektedir. Ayrica ¢aligmalarda degerlendirilen veri sayisi ve kullanilan cihaz
ile teknigin de degiskenlik gosterebilmesi nedeniyle farkli sonuglar elde
edilebilmektedir. Mandibula anterior bolgedeki anatomik yapilarin ve varyasyonlarinin
dogru teshisi; bolgenin lokal anatomisinin radyolojik olarak degerlendirilmesinde,
cerrahi islemler sirasinda ve sonrasinda norovaskiiler komplikasyonlarin engellenmesi

acisindan klinik 6nem tagimaktadir.

Osteopordz gibi metabolik hastaliklar ve dis ¢ekimi gibi islemler sonrasinda meydana
gelen kemik rezorpsiyonlari sonucu anatomik yapilarin lokalizasyonlari ve boyutlar
degisebilmektedir. Ayrica digsiz bolgelerin rezorpsiyondan daha kolay etkilenmesi
sebebiyle ¢enelerin digsiz alanlara gore gruplandirilmasi, Slgiimlerin ve istatistiksel
degerlendirmelerin bu siniflandirmalar g6z 6niinde bulundurularak yapilmasi ve daha

cok veri sayist ile morfometrik ¢aligmalarin planlanmasi goriisiindeyiz.

Bu ¢aligmadan elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda; implant, genioplasti, osteotomi ve
apikal rezeksiyon gibi cerrahi islemler Oncesinde, anterior mandibuladaki anatomik
yapilarin multiplanar diizlemlerde ve ii¢ boyutlu olarak incelenmesini saglayan KIBT

sistemleri ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

KIBT sistemlerininin mandibula anterior bolgedeki anatomik yapilarin igeriklerinin
tespitinde yetersiz kalmasindan dolayi, bu bolgede yer alan norovaskiiler dokularin
saptanmas1 ve daha detayli analizi i¢in dighekimliginde kullanimi artan MRG sistemleri
kullanilarak ileri calismalarin yapilmasinin girisimsel islemler Oncesinde basariy1

arttiracagini diisiinmekteyiz.
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