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ÖZET 

ANTERĠOR MANDĠBULADAKĠ NÖROVASKÜLER YAPILARIN KONĠK 

IġINLI BĠLGĠSAYARLI TOMOGRAFĠ ĠLE DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Seda ÖZER 

Uzmanlık Tezi, Ağız, DiĢ ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı 

 

Tez DanıĢmanı: Yrd. Doç. Dr. Eda Didem YALÇIN 

Aralık 2017, 136 Sayfa 

 

Sağ ve sol mental foramenler arasında yer alan, interforaminal bölge olarak da 
adlandırılan mandibulanın anterior bölgesi önemli anatomik yapıları ve varyasyonlarını 
içermektedir. Anterior mandibulada; mental sinir, insisiv kanal, lingual foramen ve 

vasküler kanalları, lingual arter, submental arter, mylohyoid arter gibi komplikasyonlara 

açık önemli anatomik yapılar bulunmaktadır. Bu anatomik yapıların doğru teĢhisi; 
bölgenin lokal anatomisinin radyolojik olarak değerlendirilmesinde, cerrahi iĢlemler 
sırasında ve sonrasında nörovasküler komplikasyonların engellenmesi açısından klinik 
olarak önemlidir. Bu çalıĢmanın amacı; Gaziantep Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 
Ağız, DiĢ ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı arĢivinde yer alan 200 olgunun anterior 

mandibula bölgesinde yer alan; mental foramen, aksesuar mental foramen, alveolar 

loop, mandibular insisiv kanal ve mandibular lingual foramenlerin konik ıĢınlı 
bilgisayarlı tomografi ile retrospektif olarak incelenip, bu anatomik yapılar ve çevre 
dokulara ait morfometrik bulguların literatüre kazandırılmasıdır. Aksiyal, sagital, 

koronal, seri kesitsel ve üç boyutlu reformat görüntüler kullanılarak bu anatomik 
yapıların boyutları, civar dokulara mesafesi, prevalans değerleri ve varyasyonları 
değerlendirilmiĢtir. Ölçümler diĢ durumuna ve cinsiyete göre karĢılaĢtırılmıĢtır. Mental 
foramenin diĢlere göre lokalizasyonunda cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark saptanmamıĢtır. Ġncelenen olguların %4.5’unda aksesuar mental foramen tespit 

edilmiĢtir. 200 KIBT görüntüsünün 35 (%17.5)’inde alveolar loop gözlenmiĢtir. 
ÇalıĢmamızda mandibular insisiv kanal ortalama %82 oranında bulunmuĢ olup, 

ortalama uzunluğu; sağ mandibular yarım çenede 7.47±4.56 mm, sol mandibular yarım 
çenede 7.22±4.45 mm olarak hesaplanmıĢtır. Mandibular lingual foramen ve vasküler 
kanallarının izlenme oranı %95.5 olarak rapor edilmiĢtir. Bu bulgular ıĢığında, anterior 
mandibulada uygulanacak implant uygulamaları gibi cerrahi iĢlemler öncesinde 
komplikasyonların önüne geçmek için interforaminal bölgede yer alan anatomik 
yapıların ve olası varyasyonlarının konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi sistemleri ile 
görüntülenmesi önerilmektedir. 
Anahtar Kelimeler: Mental foramen, alveolar loop, mandibular insisiv kanal, lingual 

foramen, KIBT  
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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 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Anterior mandibular bölge; sağ ve sol mental foramenler arasında yer alan, önemli 

anatomik yapıları barındıran mandibulanın ön kısmıdır. Ġnterforaminal bölge olarak da 

adlandırılan bu bölge, uzun yıllar boyunca implant cerrahisi açısından güvenli alan 

olarak düĢünülmüĢtür (1, 2). Ancak bu bölgede mental sinir, insisiv kanal, lingual 

foramen ve vasküler kanalları, lingual arter, submental arter, milohyoid arter gibi 

komplikasyonlara açık önemli anatomik yapılar bulunmaktadır. ÇeĢitli genioplasti, 

osteotomi operasyonlarının yanında implant cerrahisinin yaygınlaĢması ile bu bölgedeki 

anatomik oluĢumların ve varyasyonlarının daha detaylı morfometrik analizine ihtiyaç 

duyulmaktadır. Cerrahi uygulamalar esnasında meydana gelebilecek komplikasyonların 

önlenmesi için, yeterli düzeyde anatomik bilgiye sahip olunması, nörovasküler yapıların 

varyasyonlarına dikkat edilmesi, komĢu dokulardaki patolojik oluĢumların tespiti ve 

uygun görüntüleme tekniği ile görüntülenen bölgenin incelenmesi son derece önemlidir 

(1-4). 

Mandibular kanal, ramusun medial yüzeyindeki mandibular foramenden baĢlayarak                                 

anteriora doğru seyir gösterdikten sonra premolar bölgenin vestibül yüzeyinde mental 

foramende (MF) sonlanır (4-6). MF’nin lokalizasyon, anatomi ve boyutlarının 

bilinmesi, ilgili bölgede gerçekleĢtirilecek cerrahi prosedürler sırasında ve rejyonel 

anestezi uygulamasında, sinir hasarından kaçınmak ve dental iĢlemler için lokal 

anestezinin tam olarak yapılabilmesi açısından kritiktir (7-9). MF’nin çene üzerindeki 

lokalizasyonu ırklara ve cinsiyete göre değiĢiklik göstermektedir (10, 11). Fishel ve ark. 

(12) yaptıkları çalıĢmalarında MF’nin konumunu en sık birinci ve ikinci premolar diĢler 

arasında bulurken, Green ve ark. (10), çoğunlukla ikinci premolar diĢ hizasında tespit 

etmiĢlerdir. MF’nin meziodistal ve apikokoronal çapları çeĢitli çalıĢmalarda ölçülmüĢtür 

(5, 13-18). Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile yapılan çalıĢmalarda MF’nin 

meziodistal çapı 3.2-4.08 mm arasında, apikokoronal çapı ise 3-3.45 mm arasında rapor 

edilmiĢtir (5, 16-18).  

Mandibulada MF’nin çevresinde MF’den ayrı küçük bukkal foramenlerin varlığı 

literatürde sıklıkla bildirilmiĢtir (18-21). Genellikle yapılan çalıĢmalarda; mandibular 

kanal ile devamlılığı izlenen foramen yapılarının aksesuar mental foramen (AMF), 

devamlılığı izlenmeyen perimandibular foramen yapılarının ise beslenme kanalı olduğu 
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belirtilmiĢtir (18, 21-23). Perimandibuladaki foramenler AMF olarak düĢünülüyorsa 

mental sinire ait nörovasküler yapıları, beslenme kanalı olarak düĢünülüyor ise damarsal 

yapıları içermektedir. AMF’nin görülme sıklığı literatürde yapılan farklı çalıĢmalarda  

%1.4 ile %30 oranında geniĢ bir aralıkta bulunmuĢtur (19, 21, 22, 24). Anterior 

mandibular bölgedeki cerrahi operasyonlar öncesi olası komplikasyonların önüne 

geçmek amacı ile AMF varlığının ve lokalizasyonun tespitinden sonra içerdiği 

nörovasküler yapılar dikkate alınarak tedavi planlaması yapılmalıdır. 

Ġnferior alveoler sinir MF’ye ulaĢtıktan sonra ilgili bölgedeki diĢleri ve çevre dokuları 

innerve edebilmek için kanalı terk eder. Ġnferior alveoler sinirin bir terminal dalı, mental 

siniri oluĢturmak üzere MF’den kemik dıĢına çıkmaktadır. Bir diğer dal olan insisiv dal 

ise MF seviyesinden sonra kanal içinde anterior bölgeye doğru devam etmekte ve ilgili 

bölgedeki diĢ ve çevre dokuları innerve etmektedir (2, 6, 25, 26). 

Mental kanal olarak adlandırılan mandibular kanalın terminal bölümünde, mental sinirin 

kemik dıĢına çıkıĢ Ģekli farklılık göstermektedir. Üç farklı Ģekilde yönelimi olan mental 

sinirin, en çok alveolar loop (AL) çıkıĢ tipinin üzerinde durulmuĢ ve bu çıkıĢ tipi 

hakkında farklı çalıĢmalar yapılmıĢtır. AL tipinde mental kanal yukarı ve geriye doğru 

kıvrım yaparak MF’yi terk etmektedir (27-30). AL’nin görülme sıklığı literatürde %7-

%93.57 aralığında saptanmıĢtır (31-34). AL’nin tespit edildiği hastalarda dikkat 

edilmesi gereken bir diğer önemli husus AL uzunluklarıdır. Cerrahi giriĢimler öncesi 

ilgili bölgede ağrı, geçici veya daimi his kaybı ya da kanama gibi komplikasyonların 

engellenmesi için AL’nin varlığına ve varsa uzunluklarına dikkat edilmesi 

gerekmektedir. Literatürde AL’nin boyutları incelendiğinde; anterior uzantısı 0.11-11 

mm, kaudal uzantısı 2.68-11.27 mm aralığında rapor edilmiĢtir (31, 34-37). 

Mandibular insisiv kanal (MĠK), mandibular kanalın devamı olarak MF’den sonra 

anteriora doğru seyreden ve içinde alveolar sinirin uç dalı olan insisiv sinir ve 

nörovasküler yapıları barındıran anatomik oluĢum olarak tanımlanmaktadır. Ġnsisiv dal, 

anterior segmentteki diĢleri ve çevre dokuları innerve etmektedir (25, 32, 38). 

Literatürde MĠK’i farklı tekniklerle değerlendiren çalıĢmalar mevcuttur (30, 32, 39, 40). 

MĠK prevalansı %71-%100 aralığında tespit edilmiĢtir (41, 42). MĠK’in uzunluğu ve 

çevre dokulara olan mesafesi anterior mandibulada yapılacak cerrahi iĢlemler öncesi 

değerlendirilmesi gereken önemli parametrelerdir. Yapılan çalıĢmalarda MĠK uzunluğu 

7.38-24.87 mm aralığında değiĢmektedir (34, 42, 43). Anterior mandibulada 
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gerçekleĢtirilecek implant cerrahisi, osteotomi, genioplasti öncesinde MĠK’in KIBT ile 

detaylı analizi kanama, paraliz, kemik hasarı ve implant baĢarısızlığı gibi 

komplikasyonların önüne geçmede yardımcı olacak ve anterior mandibulada güvenli 

bölgenin belirlenmesine imkan sağlayacaktır (4, 44-47).  

Mandibular lingual kanallar; mandibulanın lingual bölgesinde foramenle sonlanan 

sublingual arter ve dallarını, submental arter ve dallarını, mylohyoid siniri ve 

mandibular insisiv siniri de bulundurabilen aksesuar kanallardır (38, 48-51). Bu kanallar 

genellikle mandibulanın iç yüzeyinde orta hatta genial tüberkül çevresinde bulunan 

mandibular lingual foramenler (MLF) ile sonlanmaktadır. MLF’ler bir veya daha fazla 

sayıda olabileceği gibi çeĢitli lokalizasyon ve boyutlarda da olabilmektedir (52-55). 

Lingual bölgeden kemik kanallarına girerek mandibulayı besleyen ve ağız tabanında 

geniĢ anastomozlar oluĢturan sublingual ve submental arter dallarının zarar görmesi ile, 

ilgili bölgede Ģiddetli kanamalar ve hayatı tehdit eden hematomlar görülebilmektedir. 

Mason, bildirdiği olguda implantasyondan birkaç saat sonra kanama olduğuna dikkat 

çekerek arteryel zedelenmelerin mekanizmalarından bahsetmiĢtir (56). Mandibular 

sinirin uç dallarından biri olan lingual sinirde cerrahi iĢlemler sırasında oluĢabilecek 

herhangi bir komplikasyon, ilgili bölgede paresteziye sebep olabilmektedir (56-58). 

Komplikasyonların önüne geçmek ve postoperatif Ģikayetleri önlemek amacıyla, 

çalıĢılacak alandaki nörovasküler yapıların kemikteki çıkıĢ noktası olan MLF’ler ve 

kanalları, diĢ hekimleri tarafından implant cerrahisi gibi önemli iĢlemler öncesinde 

dikkatlice değerlendirilmelidir.  

Doğru tanı ve tedavinin yapılabilmesi için tercih edilecek teĢhis yöntemi önem 

taĢımaktadır. DiĢ hekimliğinde rutin kullanımda olan panoramik radyografiler belirli 

sınırlara sahiptir. Bu konvansiyonel tekniklerin sadece iki boyutta değerlendirme 

sağlaması, görüntüde magnifikasyonlar oluĢturması ve süperpozisyonları 

engelleyememesi en belirgin dezavantajları arasındadır (18, 59, 60). DiĢ hekimliğinde 

üç boyutlu görüntüleme imkanı sağlayan bilgisayarlı tomogafi (BT) cihazlarının 

kullanılmasıyla geleneksel projeksiyonların dezavantajları elimine edilmiĢtir. Ancak BT 

cihazlarının diĢ hekimliğinde kullanımı, yüksek radyasyon dozu, maliyeti ve uzun 

sürede görüntü elde etmesi gibi özellikleri nedeniyle sınırlı kalmıĢtır. KIBT’ın 1990’lı 

yıllardan günümüze geliĢtirilmesi ile diĢ hekimleri üç boyutlu görüntüleri rutin 

kullanımda elde edebilme fırsatı yakalamıĢlardır (61, 62). KIBT yöntemi, tek 

rotasyonda ve oldukça düĢük radyasyon dozu ile üç boyutlu hacimli (volumetrik) veri 



4 

elde edilmesini sağlayan sistemlerdir (63). BT ile kıyaslandığında KIBT, daha düĢük 

radyasyon dozu ile daha hızlı bir Ģekilde görüntülerin elde edilmesini sağlamaktadır 

(64). KIBT’ın ekipmanı daha az olduğu için maliyeti de BT’ye nazaran uygundur. 

KIBT yapıların yüksek çözünürlükte görüntülerini oluĢturur ve özellikle kemiğin 

değerlendirilmesinde bu görüntüler oldukça kullanıĢlıdır (65-67). 

ÇalıĢmamızda; MF lokalizasyonu, boyutları, komĢu diĢ apeksine, alveolar krete ve 

mandibula alt sınıra olan mesafesi ve orta hatta olan uzaklığı, AMF’nin varlığı, MF’ye, 

komĢu diĢ apeksine, alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan uzaklığı, AL varlığı ve 

uzunluk ölçümleri, MĠK’in seyri boyunca interforaminal bölgede bulunan diĢ 

apekslerine, alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan uzaklığı, bukkal ve lingual 

kortikal kemiğe olan mesafesi, MLF ve vasküler kanallarının prevalansı, lokalizasyonu, 

alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan mesafesi KIBT ile diĢ durumuna ve cinsiyete 

göre değerlendirilmiĢtir. 

Bu tez çalıĢmasının amacı; KIBT görüntülerinde,anterior mandibuladaki nörovasküler 

anatomik yapıların ve bunların olası varyasyonlarının tespit edilip görülme sıklıklarının, 

lokalizasyonlarının ve morfometrik bulgularının detaylı bir Ģekilde retrospektif olarak 

değerlendirilmesi ve mevcut verilere katkı sağlanmasıdır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Mandibula Anatomisi 

Mandibula, kafa iskeletini oluĢturan kemikler arasında en geniĢ ve kuvvetli kemiklerden 

biri olup kafa iskeletinin tek hareketli kemiğidir. Mandibula, embriyolojik olarak orta 

hatta simfiz bölgesinde kaynaĢan iki kemik ünitesinin oluĢturduğu U Ģeklinde bir 

kemiktir. Yüz iskeletinin alt parçasını oluĢturan mandibula, horizontal olarak uzanan ve 

üzerinde diĢlerin bulunduğu korpus mandibula ve her iki tarafta korpus mandibula ile 

yaklaĢık olarak 90 derecelik bir açı ile birleĢen ramus mandibuladan oluĢmaktadır (68, 

69). Korpus mandibula ve ramus mandibulanın birleĢim noktası angulus mandibula 

olarak adlandırılmaktadır (70, 71). Mandibulanın gövdesini oluĢturan korpus mandibula 

at nalına benzer Ģekilde açıklığı arkaya doğru bakan kalın ve yassı bir kemiktir. Alt 

yarısına bazis mandibula, diĢ köklerinin bulunduğu üst kısmına ise pars alveolaris adı 

verilir. Bazis mandibula pars alveolarise oranla daha sert ve kompakt yapıdadır. Pars 

alveolaris kısmı dıĢta ince bir kompakt kemik ile kaplı spongioz kemik yapısındadır (68, 

72). Ramus mandibula ise yukarıya ve posteriora doğru uzanmakta, iki yüz ve dört 

kenardan oluĢmaktadır. Üst kısmında yukarıda anteriorda koronoid, posteriorda 

kondiler proçes ile sonlanmaktadır. Ramus mandibulanın iç yüzünde mandibular 

kanalın baĢlangıç noktası olan foramen mandibula bulunmaktadır.  

Mandibular kanal (inferior alveolar kanal); ramus, angulus ve korpus mandibula 

boyunca seyir gösteren ve premolar diĢ bölgesinde diĢ köklerinin 4-5 mm inferiorunda 

vestibül yüzeyde bulunan mental foramen ile sonlanan, kemik doku tarafından 

çevrelenmiĢ konkav yapıda bir kanaldır. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 

görüntüleri incelendiğinde; kesitsel (transaksiyal, cross-sectional) kesitlerde yuvarlak, 

oval veya priform gibi farklı Ģekillerde radyoopak sınırlı radyolüsent alan Ģeklinde 

izlenmektedir. Ġki boyutlu radyografilerdeki görüntüsü ise ‘iki radyoopak çizgi 

arasındaki radyolüsent bir bant’ olarak tanımlanmıĢtır (73). 

Mandibular kanalın içinden, diĢ ve periodontal dokuların beslenmesini sağlayan inferior 

alveolar arter, venöz kanını alan inferior alveolar ven ve bu bölgenin duyusunu alan 

inferior alveolar sinir geçmektedir (74-76). Mandibulada gerçekleĢtirilecek olan 

osteotomi, genioplasti, implant gibi cerrahi iĢlemler esnasında alveolar sinir büyük bir 

önem teĢkil etmektedir. Ġnferior alveolar sinir; trigeminal sinirin en büyük dalı olan 
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mandibular sinirin arka kısmından çıkan mikst karakterli bir sinirdir. Ġnferior alveolar 

sinir mandibular kanaldaki seyri sırasında pleksus dentalis inferior’u oluĢturup diĢleri ve 

çevre yapıları innerve etmek üzere kanalı terk etmektedir (77). Diğer bir terminal dal, 

mental siniri oluĢturmak üzere MF’den kemik dıĢına çıkarken insisiv dal ise MF 

seviyesinden sonra mandibular insisiv kanal içerisinde anterior bölgeye doğru seyrine 

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

                 

 

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

Resim 2.1: Anterior mandibula bölgesindeki nörovasküler yapıların Ģematik görünümü 

 

Resim 2.2: Mandibular interforaminal bölgenin kurukafa görüntüsü 

2.2. Mental Foramen Anatomisi 

Ġnferior alveolar sinir, mandibular kanal içerisinde ilerlerken mandibular premolar 

diĢlere yaklaĢtığı sırada yukarı ve dıĢa doğru bir kavis yapmakta ve mandibulanın 

bukkalinden dıĢarı çıkmaktadır. Sinirin mandibuladan çıkarken oluĢturduğu delik 

mental foramen (MF) adını almaktadır (4, 81, 82). MF’ler, mandibular premolar 
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bölgede yuvarlak veya oval Ģekilde izlenen anatomik yapılardır (83). Konvansiyonel 

radyografilerde radyolüsent alanlar olarak izlenmektedirler (27, 84).  

Ġnferior alveolar sinir MF bölgesinde iki uç dal vermektedir. Ġnsisiv dal inferior alveolar 

sinirin devamı olarak kabul edilmekte; anterior diĢleri, periodontal ligamenti ve alveolar 

kemiği innerve etmektedir. Ġnferior alveolar sinirin diğer dalı MF’den çıkarak mental 

sinir adını almakta ve MF bölgesinde dağılmaktadır. Mental sinirin topografik 

anatomisine dair literatürdeki çalıĢma sayısı oldukça kısıtlıdır. Hu ve ark. (27) yaptıkları 

çalıĢmada mental sinirin, foramenden çıkıĢından sonra dört terminal dala ayrıldığını 

tespit etmiĢlerdir. Bunlar; angular, medial inferior labial, lateral inferior labial ve mental 

sinir dallarıdır. Mental sinirin bu dalları çene ucu derisini, alt dudak deri ve mukozasını, 

alt kesici diĢlerin vestibül tarafındaki diĢeti bölgesini ve yumuĢak dokuları innerve 

etmektedir (4, 85, 86). 

MF’nin çene üzerindeki lokalizasyonu ırklara ve cinsiyete göre değiĢiklik 

göstermektedir (10, 11). Fishel ve ark. (12), 936 çene üzerinde yaptıkları çalıĢmada, 

vertikal düzlemde MF konumunun genel olarak premolar diĢler arasında bulunduğunu 

belirtmiĢlerdir. MF konumunun %38.6’sı birinci premolar apeksinin süperiorunda, 

%15.4’ü birinci premoların apeksi hizasında, %46’sı apeks bölgesinin inferiorunda, 

%24.5’i ikinci premoların apeksinin süperiorunda, %13.9’u ikinci premoların apeksi 

hizasında ve %61.6’sı ikinci premoların apeksinin inferiorunda rapor edilmiĢtir (12). 

Green ve ark. (10), çalıĢmalarında MF’nin konumunu en sık ikinci premolar diĢ 

hizasında gözlemlemiĢtir. ÇalıĢmalarda MF konumunun ırklara göre farklılık gösterdiği 

kabul edilmiĢtir (5, 7, 10, 78, 87). Literatürde MF’nin meziodistal ve apikokoronal 

çapını ölçen çalıĢmalar yer almaktadır. Philips ve ark. (13-15), yaptıkları kadavra 

çalıĢmalarında meziodistal çapı ortalama 4.6 mm, apikokoronal çapı ise 3.4 mm, 

periapikal radyografi çalıĢmalarında meziodistal çapı 2.6 mm, apikokoronal çapı 2.3 

mm ve panoramik radyografi çalıĢmalarında meziodistal çapı 2.9 mm, apikokoronal 

çapı ise 2.5 mm olarak bildirmiĢtir. KIBT kullanılan çalıĢmalarda MF’nin meziodistal 

çapı 3.2-4.08 mm arasında, apikokoronal çapı ise 3-3.45 mm arasında tespit edilmiĢtir 

(5, 16-18). 

MF’nin komĢu diĢ apeksine olan uzaklığı da araĢtırılan parametreler arasındadır. Von 

Arx ve ark. (17), çalıĢmalarında bu uzaklığı 5 mm ve üzerinde bulmuĢtur. Al-Malahawy 
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ve ark. (88) ise KIBT ile yaptıkları çalıĢmada bu mesafeyi 1-3 mm aralığında 

saptamıĢtır. 

MF ve alveolar kret arasındaki mesafe çalıĢmamızda değerlendirilen diğer bir 

parametredir. Bu değer KIBT çalıĢmalarında 12.6-14.3 mm aralığında rapor edilmiĢtir 

(5, 17, 88, 89). Ancak kadavra çalıĢmalarında bu değer 15.5-16.6 mm aralığında 

ölçülmüĢtür (7, 17, 31, 90).  

Literatürde MF ve mandibula alt sınırı arasındaki mesafeyi ölçen az sayıda çalıĢma 

mevcuttur. Kadavra çalıĢmalarındabu değer 12-15.6 mm olarak rapor edilmiĢtir (13, 17, 

31, 90-92). KIBT tabanlı çalıĢmalarda ise 12.4-13.8 mm aralığında belirtilmiĢtir (5, 17, 

18, 88).  

MF’nin mandibular orta hatta olan mesafesini ölçen sınırlı sayıda çalıĢma literatürde 

mevcuttur. Apinhasmit ve ark. (93) çalıĢmalarında mandibular orta hatta olan mesafeyi 

ortalama 28.52±2.52 mm olarak bildirmiĢtir.  

MF’nin konumu, mandibula inferior ve süperior sınırına olan mesafesi, MF’nin 

meziodistal ve apikokoronal çapı mental sinirin anestezisi ve premolar bölgedeki 

cerrahi iĢlemlerde dikkat edilmesi gereken parametreler arasındadır (7, 9, 78). MF’den 

mental sinir ve damarlar (arteria, vena, nervus mentalis) mandibula dıĢına çıkmaktadır 

(85). MF lokalizasyonu, anatomisi ve ölçümlerinin bilinmesi, ilgili bölgede 

gerçekleĢtirilecek cerrahi iĢlemler esnasında, rejyonel anestezi uygulamasında, sinir 

hasarının önlenmesi ve dental uygulamalar için lokal anestezinin tam olarak 

yapılabilmesi açısından oldukça önemlidir (7-9). 

2.2.1. Mental Foramen Varyasyonları 
Mental foramen varyasyonları, aksesuar mental foramen ve mental foramen çıkıĢ tipi 

olarak iki ana baĢlık altında incelenmektedir. 

2.2.1.1. Aksesuar Mental Foramen 

Mandibulada mental foramen (MF) çevresinde MF’den ayrı küçük bukkal foramenlerin 

varlığı literatürde sıklıkla rapor edilmektedir (18-21). Ġleri görüntüleme tekniklerinin 

kullanımının artmasıyla bu foramen anatomilerini inceleyen önemli çalıĢmalar 

yapılmıĢtır (18, 21, 22, 94). 
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MF’nin geliĢimi embriyogenezin on ikinci haftasında tamamlanmaktadır. Bu zamana 

kadar mental sinir çeĢitli dallara ayrılmaktadır (95). Hu ve ark. (27) çalıĢmalarında 

mental sinirin, foramenden çıkıĢından sonra dört terminal dala ayrıldığını tespit 

etmiĢlerdir. Bunlar; angular, medial inferior labial, lateral inferior labial ve mental sinir 

dallarıdır.  Naitoh ve ark. (21), mental sinirin MF’nin formasyonunu tamamlamadan 

dallarına ayrılmasını, aksesuar mental foramen (AMF)’nin oluĢma nedeni olarak 

düĢünmektedir. 

Naitoh ve ark. (21), Katakami ve ark. (22) ve Kalender ve ark. (18), yaptıkları 

çalıĢmalarda aksesuar foramen yapılarını mandibular kanalla iliĢkilerine göre 

sınıflandırmıĢtır. Bu çalıĢmalarda mandibular kanal ile devamlılığı izlenen foramen 

yapıları AMF, devamlılığı izlenmeyen foramen yapıları ise beslenme kanalı olarak 

kabul edilmiĢtir (18, 21, 22). AMF’nin inferior alveolar sinir veya mental sinir ile 

bağlantılı olduğu düĢünülmüĢ ancak, beslenme kanallarının kemiği besleyen damar 

yapılarını taĢıdığı ve mandibular kanal ile iliĢkisi olmadığı bildirilmiĢtir (18, 21-23). 

Fuakami ve ark. (96) yaptıkları kadavra çalıĢmasında, bu aksesuar foramenlerin 

nörovasküler yapılarının karmaĢık olduğuna dikkat çekmektedir. Literatürde AMF’ler 

ile beslenme kanalları arasında belirgin bir ayırım yapılamamıĢtır. 

Yapılan çalıĢmalarda AMF’lerin tespit edilen prevalansı %1.4-%30 arasında 

bildirilmiĢtir (19, 21, 22, 24). Son yıllarda KIBT ile yapılan araĢtırmalarda bu değeri; 

Naitoh ve ark. (21) %7, Imada ve ark. (97) %3, Katakami ve ark. (22) %10.7 olarak 

rapor etmiĢtir. Türk popülasyonunda KIBT ile yapılan çalıĢmalarda AMF’nin görülme 

sıklığını; Kalender ve ark. (18) %6.5,  ġiĢman ve ark. (19) %2 olarak tespit etmiĢtir. 

AMF’lerin panoramik radyografilerle tespiti, çaplarının genellikle 1 mm’den küçük 

olması nedeniyle oldukça zordur (22, 98). Periapikal radyografilerde X-ıĢınının gelme 

yönüne bağlı olarak AMF’ler diĢ kökleri üzerine süperpoze olup kimi zaman 

seçilememektedir. Kullanılan bu görüntüleme tekniklerinin iki boyutlu olması nedeniyle 

magnifikasyon, distorsiyon ve süperpozisyon gibi limitasyonlarının önüne geçmek 

amacıyla üç boyutlu görüntüleme imkanı sunan KIBT ve BT gibi teknikler AMF’lerin 

değerlendirilmesinde tercih edilmektedir (18, 22, 94, 98). 

Mandibulada MF bölgesinde yapılacak anestezi, kemik içi implant uygulamaları, 

osteotomi, flep operasyonları baĢta olmak üzere endodontik tedaviler sırasında da AMF 
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lokalizasyonlarının tespiti ve çevre dokulara olan mesafesi klinik olarak 

değerlendirilmesi gereken parametrelerdir (18, 21, 22, 24, 97). AMF’lerin tespiti 

intraoperatif ve postoperatif baĢarı açısından da oldukça önemlidir. Parestezi, hemoraji, 

paraliz gibi nörovasküler ve nörosensoriyal komplikasyonların önlenmesi veya 

minimale indirilmesi, AMF anatomisinin, lokalizasyonunun ve ölçümlerinin etkin bir 

Ģekilde belirlenmesi ve cerrahi operasyonu gerçekleĢtirecek hekimin bu bilgiler ıĢığında 

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

DiĢ hekimliği pratiğinde anatomik varyasyonların radyolojik olarak belirlenmesi ve 

incelenmesi, uygulanacak iĢlemlerin baĢarısında oldukça önemli bir kriterdir. Her 

vakada olmasa da komplikasyon riski yüksek cerrahi iĢlemler öncesinde AMF’lerin 

KIBT ile değerlendirilmesi, bölgenin detaylı incelenmesine olanak sağlarken risk 

faktörlerini de minimalize edecektir. 

2.2.1.2. Mental Foramen ÇıkıĢ Tipi  
Ġnferior alveolar sinirin uç dalı olan mental sinir alt çene derisi ve alt dudak derisinde 

dağılmakta;  dağıldığı bölgenin ve kesici diĢlerin innervasyonunu sağlamaktadır. Mental 

sinir MF’den sonra kemik dıĢına çıkarak dallara ayrılmaktadır. Mandibular kanalın uç 

bölümünde mental kanal olarak isimlendirilen kısmı geçerek kemik yüzeye açılan 

mental sinirin çıkıĢ Ģekilleri farklılık arz etmektedir (27-29, 99). Literatürde yapılan 

çalıĢmalarda genellikle 3 temel çıkıĢ tipi belirtilmiĢtir (28, 29, 99). Bu çıkıĢ tipleri; 

 Düz 

 Vertikal 

 Alveolar Loop olarak adlandırılmaktadır (Resim 2.2). 

 

                                                  

Mental sinirin MF’den sonra izlediği çıkıĢ tipleri Düz (a), vertikal (b) ve AL (c) çıkıĢ tipleri (29) 

Resim 2.3: Mental sinirin MF’den sonra izlediği çıkıĢ tipleri 
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Klinik olarak önem arz eden alveolar loop (AL), mental sinirin yukarıya ve geriye 

kıvrılarak oluĢturduğu çıkıĢ tipidir (36, 100-102). Literatürde AL’u anterior loop 

adlandıran çalıĢmalar da mevcuttur (28, 29, 103). AL uzunluklarını araĢtıran; kadavra 

çalıĢmaları (28, 104), periapikal ve panoramik film çalıĢmaları (39, 105-107), BT ve 

KIBT çalıĢmaları bulunmaktadır (2, 29, 32). AL’nin görülme sıklığı %7-%93.57 

arasında geniĢ bir aralıkta bildirilmiĢtir (2, 31-34). Kadavra çalıĢmalarında AL 

prevalansı %48-%88 aralığında iken (31, 33, 34), Jacobs ve ark. (32) BT kullanarak 230 

olguda yaptıkları araĢtırmalarında görülme sıklığını %7 olarak rapor etmiĢlerdir. KIBT 

kesitleri kullanılarak yapılan çalıĢmalarda ise bu değer %48-%93.57 olarak bulunmuĢtur 

(2, 100, 105, 108). 

AL çıkıĢ tipinin kıvrım yaptığı en anterior nokta ile MF’nin kemik yüzeyindeki en 

anterior sınırı arasındaki uzunluk anterior AL (aAL ), AL’nin en alt sınırı ile MF’nin en 

alt sınırı arasındaki mesafe ise kaudal AL (cAL) olarak adlandırılmaktadır. 

AL uzunluk ölçümleri klinik olarak önem taĢıdığı için literatürde yer alan ve araĢtırılan 

parametrelerdir. Uzunluk ölçümleri konvansiyonel radyografiler üzerinde yapıldığı gibi 

(99, 109), kadavra çalıĢmaları ile de hesaplanmıĢtır (28, 31, 33, 34). Yapılan 

çalıĢmalarda aAL 0.11-11 mm aralığında bulunurken (28, 31, 35), cAL ise Yang ve ark. 

(2)’nın çalıĢmasında ortalama 6.04±1.6 mm, Genç ve ark. (37)’nın çalıĢmasında 

ortalama 7.16±4.11 mm ve Filo ve ark. (36)’nın çalıĢmasında ise ortalama 4.0±1.32 mm 

olarak tespit edilmiĢtir. 

Cerrahi iĢlemler sırasında MF bölgesindeki komplikasyonlar mental sinirin ve 

etrafındaki damar yapıların hasarlanması ile sonuçlanabilir (4, 29, 110). Bu sebeple, AL 

tespit edilen olgularda cerrahi operasyonlar esnasında dikkatli olunmalı ve MF’nin 

anteriorunda gerçekleĢtirilecek implant cerrahisinde güvenli alan oluĢturulmasına özen 

gösterilmelidir (29, 106, 111). Yapılan çalıĢmalarda interforaminal bölgede planlanan 

implantın distal yüzeyi ve MF’nin mezial yüzeyi arasındaki mesafenin 1 ile 6 mm 

arasında değiĢen değerlerde olabileceği bildirilmiĢtir (29, 106, 111). Standart bir mesafe 

bırakılması yerine ilgili bölgenin KIBT ile detaylı bir Ģekilde incelenmesiyle optimum 

uzaklık elde edilebilir. 
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2.3. Mandibular Ġnsisiv Kanal Anatomisi 

Mandibular insisiv kanal (MĠK) mandibular kanalın devamı olarak MF’den sonra 

anteriora doğru seyreden ve içinde alveolar sinirin uç dalı olan insisiv sinir ve diğer 

nörovasküler yapıları barındıran anatomik oluĢum olarak tanımlanmaktadır. 

Embriyogenez sırasında inferior alveolar sinir mandibular arktan terminal dallarına 

(mental sinir ve insisiv sinir) doğru bir formasyon göstermektedir. Aynı zamanda 

meziale ve distale doğru da bir ossifikasyon gerçekleĢmektedir (112-114). Bu nedenle 

MĠK, insisiv sinir çevresindeki kemik kanalın oluĢumuyla tespit edilmektedir (42). 

Ġnsisiv dal, anterior segmentteki diĢleri ve çevre dokuları innerve etmektedir (25, 32, 

38). MĠK vestibuler ve lingual kortikal kemik içindeki seyrini genellikle lateral veya 

santral diĢ bölgesinde sonlandırmaktadır. Kimi zamanda terminal nokta mandibula orta 

hat seviyesinde izlenebilmektedir (78, 115).  

Literatürde MĠK’i farklı yöntemlerle değerlendiren çalıĢmalar mevcuttur (30, 32, 39, 

40). MĠK prevalansı %71-%100 arasında rapor edilmiĢtir (41, 42). Uchida ve ark. (30) 

yaptıkları kadavra çalıĢmasında MĠK’i %100 oranında gözlemlemiĢtir. Panoramik veya 

periapikal radyografi teknikleri, MĠK görünürlüğünü ve ölçümlerini değerlendirmede 

limitasyonlara sahiptir (32, 40, 116). Jacobs ve ark. (39), BT ve panoramik radyografi 

kullanarak MĠK’in görünürlüğünü panoramik filmlerde %15, BT’de ise %93 olarak 

tespit etmiĢtir. Pires ve ark. (40) ise MĠK’i panoramik radyografide %11,  KIBT’da 

%89 oranında saptamıĢtır. 

MĠK uzunluğu anterior mandibulada planlanan cerrahi iĢlemler öncesi değerlendirilmesi 

gereken bir diğer parametredir. Yapılan çalıĢmalarda MĠK uzunluğu 7.38-24.87 mm 

aralığında değiĢmektedir (34, 42, 43).  

MĠK’in seyri boyunca komĢu dokulara olan mesafesi yapılacak cerrahi operasyonun 

baĢarısı açısından incelenmelidir. MĠK’in seyri boyunca interforaminal bölgede bulunan 

diĢlere olan mesafesi, alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan uzaklığı, bukkal ve 

lingual kortikal kemiğe olan mesafesi analiz edilmesi gereken önemli parametrelerdir. 

Anterior mandibulada gerçekleĢtirilecek implant cerrahisi, osteotomi, genioplasti 

operasyonları öncesinde mandibular insisiv kanalın KIBT ile detaylı analizi kanama, 

paraliz, kemik hasarı ve implant baĢarısızlığı gibi komplikasyonların önüne geçecek ve 

anterior mandibulada güvenli bölgenin belirlenmesine imkan sağlayacaktır (4, 44-47). 
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2.4. Mandibular Lingual Foramen Anatomisi 

Kadavra çalıĢmaları ve radyolojik çalıĢmalar mandibulanın lingual yüzeyinde, lingual 

foramenlerin varlığını bildirmiĢtir (51, 117-119). Literatürde lingual foramenler; medial 

lingual kanal, lingual vasküler kanal, süperior genial tüberkül forameni, inferior genial 

tüberkül 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 adlandırılmıĢtır (120-122). 

Lingual arter, hyoid kemiğin büyük boynuzunun hizasında eksternal karotid arterden 

ayrıldıktan sonra hyoglossus kasının altından geçerek sublingual kompartmana 

ulaĢmaktadır. Dilin parankimine derin lingual arter olarak katılmadan önce sublingual 

ve hyoid dallarına ayrılmaktadır. Sublingual arter; sublingual bez, ağız tabanı mukozası 

ve mylohyoid kasın beslemesinin yanısıra medial mandibular dalını vererek mandibular 

korteksin anterior ve lateral yüzeylerini de beslemektedir (123). Sublingual arter ve 

dalları, submental arter ve dalları, mylohyoid sinir, lingual sinir ve mandibular insisiv 

sinir mandibula lingual yüzeyinde lokalize olan bu MLF’ler yoluyla mandibulaya 

penetrasyon göstermektedir (38, 48-51). Genellikle alt çene kemiğinin iç yüzeyinde orta 

hatta genial tüberkül çevresinde bulunan MLF’ler, bir veya daha fazla sayıda 

olabileceği gibi çeĢitli lokalizasyon ve boyutlardada olabilmektedir (52-55).  

Mandibular anterior bölge çeĢitli invaziv ve noninvaziv operasyonlar için güvenli bölge 

olarak düĢünülmektedir. Bu bölge implant cerrahisi ve genioplasti için genellikle tercih 

edilen donör sahalar arasında yer almaktadır. Ancak bu bölgeyi güvenli saha olarak 

düĢünmek için lingual kanalların anatomisinin detaylı analizi gerekmektedir. Literatürde 

MLF’ler bulundukları konuma göre değiĢik Ģekilde sınıflandırılmıĢtır. Median lingual 

kanallar (MLK) ve lateral lingual kanallar (LLK) olarak mandibular lingual kanalları 2 

temel gruba ayıran çalıĢmalar yapılmıĢtır (57, 122, 124, 125). Bu sınıflamaya göre orta 

hatta bulunan tüm lingual kanallar MLK, orta hatta bulunmayan diğer tüm lingual 

kanallar da LLK olarak sınıflandırılmıĢtır. MLK’ları orta hat ve çevresinde bulunan 

lingual kanallar, LLK’ları premolar ve molar bölgede bulunan lingual kanallar olarak 

sınıflandıran çalıĢmalar da mevcuttur (54, 57, 118, 121, 126). ġekerci ve ark. (55), 500 

olgunun KIBT görüntülerini inceleyerek yaptıkları çalıĢmalarında, MLF ve vasküler 

kanallarını bulundukları konuma göre üç temel sınıfa ayırmıĢlardır; buna göre simfiz 
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bölgesinde orta hatta bulunanlar median lingual foramen, santral kesicilerin meziali ve 

kaninlerin distali arasında bulunanlar paramedian lingual foramen, premolarların 

meziali ve üçüncü molarların arasında bulunanlar ise posterior lingual foramen olarak 

belirtilmiĢtir. 

Lingual vasküler kanalları ve foramen morfolojisini değerlendiren çeĢitli makroskopik 

incelemeleri ve görüntüleme yöntemlerini kullanan çalıĢmalar mevcuttur (51, 55, 56, 

119, 127). Mc Donnel ve ark. (51), 314 mandibulayı değerlendirdikleri çalıĢmalarında 

%99.4 oranında mandibulanın lingual tarafında, orta hatta genial tüberküllerin 

düzeyinde veya hemen üzerinde yerleĢmiĢ olan MLF varlığını bildirmiĢlerdir. Aynı 

çalıĢmada 100 tane mandibuladan alınan periapikal radyografide, MLF’nin görülme 

oranını %49 olarak bulmuĢlardır. X-ıĢınının kanalın eksenine paralel olmaması halinde 

kanalın periapikal radyografide seçilemeyeceğini savunmuĢlardır. Konvansiyonel 

radyografilerin sahip oldukları süperpozisyon, görüntüde magnifikasyon ve distorsiyon 

gibi limitasyonlarından ötürü ileri görüntüleme yöntemleri ile mandibular lingual kanal 

ve foramenleri değerlendiren çalıĢmalar yapılmıĢtır (55, 57, 117, 119, 126, 128).  Liang 

ve ark. (119), 448 spiral BT görüntüsü ile yaptıkları çalıĢmada, MLF’lerin genial 

tüberkülün üzerinde veya altında görülme sıklığını %81 olarak tespit etmiĢtir. Jacobs ve 

ark. (32), 230 hastanın BT görüntüsünde median interforaminal bölgedeki MLF 

prevalansını %82 olarak saptamıĢtır. KIBT lingual vasküler kanalların varlığını, 

pozisyon ve yerleĢimlerini kolaylıkla gösterebilmektedir. Babiauc ve ark. (126), KIBT 

ile yaptıkları çalıĢmada MLF prevalansını %100 bulurken, ġekerci ve ark. (55) KIBT 

kullanarak yaptıkları çalıĢmada bu oranı %92.5 olarak rapor etmiĢtir.  

Lingual kanalların taĢıdıkları damar sinir paketlerinin yapılacak cerrahi iĢlemler 

sırasında zarar görmesi, ilgili bölgede kanama, hematom, parestezi gibi 

komplikasyonlara neden olabilmektedir (49, 55). Ağız tabanında geniĢ anastomozlar 

oluĢturan sublingual arter dallarının cerrahi operasyonlar sırasında detaylı 

incelenmemesi sonucu operasyondan birkaç saat sonra ortaya çıkan Ģiddetli bir 

hematomun üst solunum yolunu tıkamasına sebep olduğu bildirilmiĢtir (32). Mason 

(56), dental implantasyon sonrası masif bir kanama olgusu rapor ederek, 

komplikasyonların önlenmesinde lingual arter anatomisinin ayrıntılı analiz edilmesi 

gerektiğinin önemini vurgulamıĢtır. 
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MLF ve vasküler kanalların varlığı, pozisyon ve yerleĢimleri KIBT ile detaylı bir 

Ģekilde değerlendirilebilmektedir. DiĢ hekimlerinin bu anatomik yapılar konusunda 

yeterli bilgiye sahip olmaları ile implant ve diğer cerrahi operasyonlarda meydana 

gelebilecek komplikasyonların önüne geçilebilir. 

2.5. Mandibula Anterior Bölgedeki Beslenme Kanalları 
Beslenme kanalları, nörovasküler dokuları taĢıyan radyoopak sınırlara ve farklı 

boyutlara sahip olabilen, daha çok mandibular premolar-molar diĢ bölgesinde izlenen 

kanallardır. Periapikal radyografilerde daha çok mandibular anterior diĢler bölgesinde 

vertikal olarak izlenen bu kanalların periodontal hastalıklar ile belirginliğinin arttığı 

saptanmıĢtır (64). Beslenme kanallarının mandibular kanaldan köken aldığı ve 

içerisinde arter, ven ve sinir bulundurabileği belirtilmiĢtir (129). Literatürde 

interforaminal bölgede mandibular kanal ile iliĢkisine göre bu yapıları AMF veya 

beslenme kanalı olarak adlandıran çalıĢmalar mevcuttur (18, 21, 22). Yapılan bu 

çalıĢmalara göre mandibular kanal ile iliĢkide olan yapılar AMF, mandibular kanal ile 

bağlantısı olmayan yapılar ise beslenme kanalı olarak adlandırılmıĢtır. AMF’nin inferior 

alveolar sinir veya mental sinir ile bağlantılı olduğu düĢünülmüĢ ancak,  beslenme 

kanallarının kemiği besleyen damar yapılarını taĢıdığı ve mandibular kanal ile iliĢkisi 

olmadığı bildirilmiĢtir (18, 21-23). Fuakami ve ark. (96), histopatolojik olarak korele 

ettikleri çalıĢmalarında kesin bir ayrımın yapılamayacağını ve beslenme kanallarının da 

sinir yapılarını içerebileceğini savunmuĢtur. Ġnterforaminal bölgede yer alan beslenme 

kanalları anteriora doğru çapı küçülen MĠK ile de karıĢtırılabilmektedir (40, 130). 

2.6. Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT), 1982 yılında anjiyografi için geliĢtirilmiĢ 

olan ileri görüntüleme tekniklerinden biridir (64, 131). KIBT, ağız dıĢı iki boyutlu 

dedektör kullanarak tek rotasyonda üç boyutlu volumetrik (hacimli) veri elde edilmesini 

sağlamaktadır (67, 132). Dental Volumetrik Tomografi (DVT), Konik IĢınlı Volumetrik 

Tarayıcı (KIVT), Dental Bilgisayarlı Tomografi (DBT), Konik IĢınlı Volumetrik 

Tomografi (KIVT) ve Konik IĢınlı Komputerize Tomografi (KIKT) olarak da 

isimlendirilmektedir (64).  

1990’ların sonuna doğru Japonya’da Arai ve ark. ile Ġtalya’da Mozzo ve ark. 

birbirlerinden habersiz olarak maksillofasiyal bölgede kullanılmak üzere KIBT’ı 
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geliĢtirmiĢlerdir (131). Piyasaya ilk çıkan KIBT cihazı NewTom 9000’dir (Quantative 

Radiology, Verona, Ġtalya). Ġlerleyen teknoloji ile birlikte günümüzde KIBT cihazları 

görüntü kalitesi ve görüntüleme özellikleri bakımından daha yüksek kalitede 

üretilmektedir (131). 

DiĢ hekimliğinde geleneksel olarak kullanılan intraoral ve ekstraoral radyografik 

projeksiyonların iki boyutlu olması nedeniyle magnifikasyon, distorsiyon ve 

süperpozisyon gibi görüntü kalitesini düĢüren sınırlamalar kaçınılmazdır (61, 62). Üç 

boyutlu görüntüleme imkanı sağlayan bilgisayarlı tomografi (BT) cihazları 

konvansiyonel projeksiyonların limitasyonlarını elimine etmektedir, ancak BT’nin diĢ 

hekimliğinde kullanımı radyasyon dozları ve maliyeti nedeniyle sınırlıdır (61, 62, 67). 

KIBT cihazında, piramidal veya konik iyonize radyasyon kaynağı ile hacimsel bir 

doğrultu oluĢturan çok sayıda sıralı görüntü sağlamak için rotasyon yapan gantri üzerine 

sabitlenmiĢ iki boyutlu alan dedektörü kullanılmaktadır (131). Konik ıĢın sistemleri, tek 

rotasyonda ve oldukça düĢük radyasyon dozu ile üç boyutlu hacimli veri elde edilmesini 

sağlamaktadır (64). Tek rotasyonel tarama ile iki boyutlu görüntülerin multiplanar 

düzlemlerde (aksiyal, koronal, sagital) yeniden düzenlenebilmesi bu sistemlerin temel 

özelliğidir. Tüm görüntüleri tek rotasyonda elde etmesi nedeniyle KIBT’da tarama 

süresi (10-70 sn) hızlıdır. X-ıĢını kaynağı olarak BT’lerde kullanılan yüksek çıkıĢlı 

döner anotlu tüpler yerine, KIBT’da dental panoramik cihazlarda kullanılan tüpe benzer 

sabit anotlu tüpler kullanılmaktadır (131). Konik Ģekilde X-ıĢını yayan tüp ve dedektör 

seçilen bölgenin etrafında tek bir rotasyon yapar. Bu rotasyon esnasında görüntü 

alanında çok sayıda ardıĢık düzlemsel görüntü elde edilir. Bu uygulama yelpaze (fan) 

Ģeklinde X-ıĢını kullanan geleneksel BT’lerden farklıdır (64, 67, 131). BT’lerde ilk önce 

kesitsel görüntü oluĢturulmakta ve bunlar birleĢtirilip hacimsel görüntü elde edilmekte 

iken KIBT’da ilk önce hacimsel veri oluĢturulup sonra multiplanar rekonstrüksiyon adı 

verilen iĢlem ile kesitsel görüntüler elde edilmektedir. 

KIBT’da görüntü elde edilirken baĢlangıçta çok küçük dozlarla görüntülenmesi istenen 

bölgeden tekil projeksiyon imajları (rehber imaj, scout imaj, topogram, skenogram) 

oluĢturulmaktadır. Tarama hacmi boyutlandırılması ‘FOV (field of view)’ olarak 

adlandırılmakta ve ıĢın projeksiyonunun geometrisi, kolime edilmesi, dedektör Ģekli ve 

boyutu esas alınarak yapılmaktadır. Küresel Ģekilli ya da silindirik Ģekilli tarama hacmi 

olabilmektedir (131). 
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2.6.1. Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi ÇalıĢma Prensibi 
KIBT iki boyutlu dedektör üzerine üç boyutlu konik Ģekilli X-ıĢını demetinin 

yönlendirilmesi esasına dayanan bir görüntüleme tekniğidir (131). KIBT sistemlerinde, 

X-ıĢını kaynağını ve alıcıları taĢıyan dairesel metal iskelet (gantri) hastanın çevresinde 

dönmektedir. Hastanın baĢı gantri boĢluğuna yerleĢtirilerek sabitlenmektedir. Gantri 

içerisinde bulunan ve eĢ zamanlı olarak dönen X-ıĢını kaynağı ile alan dedektörü 

tarafından sağlanan 180, 270 veya 360 derecelik taramalar yapılmaktadır (64, 67). Bu 

rotasyon esnasında görüntü alanında yaklaĢık 150-600 adet ardıĢık düzlemsel görüntü 

elde edilmektedir. Bu teknikte, BT’deki gibi kolime edilmiĢ veya yelpaze Ģeklindeki X-

ıĢınının yerine konik ve hacimsel formdaki X-ıĢını huzmesi kullanılmaktadır. BT’de her 

kesit için ayrı bir tarama ve ayrı yeniden yapılandırma gerekmektedir. KIBT taraması 

ile istenilen bölgenin görüntüsü bir rotasyonel tarama ile elde edilmektedir. BT’deki 

çizgisel dedektörler yerine iki boyutlu alan dedektörleri kullanılmaktadır. Konik formda 

gönderilen X-ıĢını, görüntülenmek istenen alanın hepsini kapsayacak Ģekilde 

gönderilmekte ve hastayı geçen ıĢınlar bir charge coupled device kombinasyonu (CDD) 

kamera veya flat panel dedektör sistemleri (FPD) tarafından kaydedilmektedir (64, 67, 

131). Ayrıca son zamanlarda ortaya çıkan ve görüntü kalitesinde artıĢ sağlayan silikon 

maddesi yerine kadmiyum tellürid kulllanan photon counting spektral dedektör 

grubunda yer alan CdTe sistemleri tarafından da X-ıĢını kayıt edilebilmektedir. CdTe 

dedektör sistemleri, silikonun aksine X-ıĢınını direkt elektrik sinyaline çevirebilmekte 

ve sintilatör kullanımına gerek duyulmamaktadır (133, 134). 

2.6.2. Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografide Görüntünün Elde Edilmesi 
KIBT tekniğinde 180 derece ve üzerindeki tek bir rotasyon görüntü rekonstrüksiyonu 

için yeterli bilgiyi sağlamaktadır. Bu rotasyon sırasında çok sayıda ve belirli aralıklarla 

alınmıĢ olan ham görüntü (rehber imaj, scout imaj, topogram, skonogram) olarak 

bilinen birbirinden ayrı iki boyutlu görüntüler elde edilmektedir. Bu ardıĢık görüntüler, 

birbirlerinin hafif rotasyonlu hali olup lateral sefalometrik projeksiyonlara 

benzemektedir. Bu verilerden, karıĢık algoritmalar kullanan bilgisayar yazılım 

programları ile incelenecek olan bölgenin üç boyutlu hacimsel veri setleri 

oluĢturulmaktadır. Ġlk baĢlarda Feldkamp algoritma sistemlerini kullanan bilgisayar 

sistemleri kullanılsa da geliĢen teknoloji ile birlikte hacimsel veri setlerini oluĢturmak 

için  Itinative Reconstruction Algoritma sistemleri tercih edilmektedir (135). Daha sonra 

bu hacimsel görüntülerden aksiyal, koronal ve sagital gibi ortogonal veya kesitsel 
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(cross-sectional, transaksiyal) gibi düzlemlerde multiplanar rekonstrüksiyon (MPR) 

görüntüleri oluĢturulmaktadır (65, 67, 131). 

 

KIBT sistemlerinde görüntü oluĢumunu 4 ana baĢlıkta inceleyebiliriz: 

 X-ıĢını oluĢumu  

 Görüntü tarama sistemi 

 Görüntü rekonstrüksiyonu 

 Görüntünün ekranda gösterilmesi 

2.6.2.1. X-ıĢını OluĢumu 

KIBT sistemleri ile veri elde edilmesi sırasında bazı klinik parametreler dikkate 

alınmalıdır. Bu parametreleri aĢağıdaki baĢlıklar altında inceleyebiliriz. 

2.6.2.1.1. Hasta Seçim Kriterleri 
KIBT sistemlerinin geliĢtirilmesi ile hastaların BT’ye kıyasla aldıkları radyasyon dozu 

önemli ölçüde azaltılmıĢtır. Buna rağmen alınan bu radyasyon dozu diğer radyografik 

yöntemlerdeki (periapikal, panoramik, sefalometri vb.) radyasyon dozlarına nazaran 

daha yüksektir. Bu nedenle ALARA (As Low As Reasonably Achievable) ve ALARP 

(As Low As Reasonably Practicable) prensipleri göz önünde bulundurularak KIBT 

sistemlerini kullanma ihtiyacı doğuran diagnostik gerekçenin, radyasyonun kiĢiye ve 

çevreye vereceği zarardan daha üstün olmasına dikkat edilmelidir (64, 136-139). 

2.6.2.1.2. Hasta Pozisyonlandırma 

Hasta ayakta, oturur veya yatar pozisyonda iken KIBT uygulaması yapılabilmektedir. 

Yatar pozisyonda görüntü elde eden cihazlar fiziksel olarak daha fazla yer kaplar ve 

fiziksel engelli hastalar için kullanım zorluğu yaratmaktadır. Ayakta görüntü elde edilen 

cihazlarda ise tekerlekli sandalye kullanan hastalarda cihaz hastaya uygun olarak 

ayarlanamayabilir. Oturarak görüntü elde edilen cihazlar kullanım kolaylığı açısından 

en rahat cihazlardır. Hasta pozisyonlandırma sırasında en önemli husus hasta baĢının 

ısırma çubuğu, çenelik veya diğer sabitleyici mekanizmaların yardımıyla tüpün rotasyon 

hareketi esnasında sabitlenmesidir (64, 67). 
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2.6.2.1.3. Hastanın Hazırlanması 
KIBT sistemlerinde görüntü almadan önce hastaların kurĢun önlük giymeleri koruyucu 

olmaktadır. Özellikle hamile bayanlarda ve çocuklarda kurĢun önlük kullanımına dikkat 

edilmelidir. Ayrıca görüntüde artefakt oluĢturmayacak Ģekilde bir tiroid koruyucu da 

kullanılabilmektedir (64). AzaltılmıĢ dozuna rağmen hastaların en iyi Ģekilde 

radyasyondan korunmalarına dikkat edilmelidir. Her KIBT cihazının kendine özgü kafa 

sabitleyicileri mevcuttur. Bunlar çene sabitleyicilerinden posterior ve lateral kafa 

desteklerine kadar değiĢen çeĢitlerde olabilmektedir. Bu apareylerin türlerinden ziyade 

ne derece stabilite sağladıkları önemlidir (64). 

Görüntülenecek bölgenin tam olarak ayarlanması ve X-ıĢının ilgili bölgeye tam olarak 

yönlendirilmesi, saçılma radyasyonunu azaltmakta elde edilecek görüntünün kalitesini 

arttırmaktadır. Bunu sağlayabilmek için bazı referans noktaları mevcuttur; yüzdeki orto 

sagital plan, Frankfurt horizontal düzlemi ve ağız içindeki okluzal düzlemler bunlardan 

birkaçıdır. KIBT cihazındaki lazer çizgiler bu referans noktalarına denk getirilmelidir 

(64). 

Görüntüde artefakt oluĢmasını engelleyici ve görüntünün kalitesini arttıracak bir diğer 

önemli husus da hastanın baĢ ve boyun bölgesindeki tüm metalik objelerin (gözlük, 

piersing, küpe, hareketli protezler, kolye vb.) çıkartılması iĢlemidir. Çekim 

gerçekleĢmeden önce hastaya sakin olması, çekim süresince gözlerini kapatması ve 

burnundan nefes alması söylenmelidir. Bu tavsiyeler gantrinin rotasyon hareketi 

esnasında olabilecek dikkat dağınıklığını ve hasta hareketini engelleyecektir (64). 

2.6.2.1.4. X-ıĢını Kaynağı 
KIBT cihazları dedektörün örnek görüntüler oluĢturabileceği sayıda ıĢınlamalar 

yapmaktadır. Bu nedenle tüpün ıĢınlama zamanı, görüntünün elde edilmesi için gereken 

süreden daha kısa olmaktadır (62, 64). Gantrinin rotasyonu esnasında kaynağın 

kesintisiz X-ıĢını üretmesi ve dedektörün de zayıflamıĢ (atenüe) X-ıĢınlarını kaydetmesi 

kolay bir iĢlemdir ancak bu durum daha fazla radyasyona sebep olmakta ve saçılan X-

ıĢınlarından dolayı görüntü kalitesi olumsuz etkilenmektedir.  

ALARA (As Low As Reasonably Achievable), doz optimizasyon prensibidir. Tanıya 

yönelik olabilecek en az efektif radyasyon miktarıyla en kaliteli görüntü elde edilmeye 

çalıĢılmalıdır. KIBT kullanımında, hasta ile birlikte tomografiyi çeken kiĢide ve çevrede 
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oluĢacak toplam risk de göz önünde bulundurulmalıdır. ALARP (As Low As 

Reasonably Practicable)  prensibine göre kabul edilebilir radyasyon doz oranlarının alt 

ve üst limitleri arasında güvenli bir sınır belirlenmeli ve bu sınırlar göz önünde 

bulundurularak KIBT sistemleri tercih edilmelidir (139).  

Tercih edilen efektif doz diğer tekniklerle elde edilen radyasyon miktarları ile 

karĢılaĢtırılabilir olmalıdır. Her zaman en uygun doz oranı hesaplanamayacağı için 

bölgeler için belirlenmiĢ spesifik ölçülebilir doz miktarları arasından en optimum olanı 

seçilmelidir (SEDENTEXCT) (140). Tüpün akımı (mA), voltajı (Kilovolt Peak [kVp]) 

veya her ikisi birden uygun düzeyde ayarlanabilmektedir. Bazı durumlarda ise daha 

hızlı taramalar ve daha az temel görüntü kullanılarak görüntü oluĢturulup zaman 

ayarlaması yapılabilmektedir. Hasta dozunun belirlenmesinde X-ıĢınının özellikleri 

kadar görüntülenecek bölge de önemlidir (64, 131). 

2.6.2.1.5. Görüntülenecek Bölge Hacmi 
KIBT görüntüsünde elde edilmek istenen bölgenin hacmi ‘görüntüleme alanı’(Field of 

View [FOV]) olarak tanımlanmaktadır. FOV’un boyutları veya tarama hacmi dedektör 

boyut ve Ģekline, ıĢın demetinin geometrisine ve ıĢın demetini ayarlama yeteneğine göre 

değiĢmektedir. Bu da farklı markalardaki cihazların farklı FOV seçeneklerine sahip 

olduğu anlamına gelmektedir. Tarama hacminin Ģekli küresel veya silindirik 

olabilmektedir. FOV hacminin büyütülmesi dedektörlerin büyütülmesine bağlı olarak 

maliyeti arttırmakta ve hastanın daha fazla radyasyona maruz kalmasına neden 

olmaktadır (62, 64, 67). 

Görüntülenmek istenen alan her hastaya göre farklı Ģekilde ayarlanabilmektedir. KIBT 

sistemlerinde mevcut FOV’a veya seçilen tarama hacmine göre çeĢitli sınıflamalar 

bulunmaktadır. En çok kabul gören sınıflama Ģu Ģekildedir  (61, 67):  

 Dentoalveolar bölge: FOV<8 cm 

 Maksillo-mandibular bölge: FOV 8-15 cm 

 Ġskeletsel bölge: FOV 15-21 cm 

 BaĢ-boyun bölgesi: FOV>21 cm 

2.6.2.1.6. IĢınlama Faktörleri 
KIBT sistemlerinde oluĢan ham verilerin projeksiyon datasını frame oranı (saniyede 

oluĢturulan görüntü sayısı) belirlemektedir. Daha fazla projeksiyon datası görüntünün 
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rekonstrüksiyonunda daha fazla bilgi sağlamakta, sinyal-gürültü (noise) oranını 

arttırmakta ve metalik artefaktları azaltmaktadır. Ancak artmıĢ frame oranı daha uzun 

ıĢınlama süresi, artmıĢ radyasyon dozu ve daha uzun düzenleme zamanı demektir (62, 

64, 67). 

Gantri, istenilen bölgenin etrafında tek bir rotasyon hareketi gerçekleĢtirmektedir (180° 
veya 360°). Genellikle KIBT sistemleri 360 derecelik bir rotasyon hareketi yapmaktadır 

ancak bu her zaman Ģart değildir. Teorik olarak tam olmayan rotasyon hareketleri ile de 

hacimsel veri elde edilebilmektedir. Bu yaklaĢım mekanik olarak daha kolay 

uygulanabilmekte ve daha kısa sürede taramanın gerçekleĢmesini sağlamaktadır (64, 

67).  

Hastaya bağlı olarak oluĢabilecek artefaktların önlenmesi için olabildiğince kısa tarama 

süresi tercih edilmektedir. Ancak bu durum voksel çözünürlüğünün optimum düzeyde 

yapılmasına imkan vermeyebilir. Tarama zamanının kısaltılması için dedektör/frame 

oranının arttırılması veya projeksiyon ve rotasyon arkının artırılması gibi yöntemler 

uygulanabilir (64). 

2.6.2.2. Görüntü Tarama Sistemi  
KIBT cihazları kullanılan dedektör cinsine göre üç grupta incelenmektedir: 

 Image intensifiyer tube/charge coupled device kombinasyonu (IIT/CCD) 

 Flat panel dedektör (FPD)  

 Cadmiyum Telluride dedektör (CdTe) 

 

BaĢlangıçta KIBT cihazlarının çoğunda bir IIT/CCD kombinasyonu kullanılmıĢtır. 

Ancak bu sistemlerde FPD’lere oranla daha fazla görüntü kirliliği oluĢmaktadır. 

IIT/CCD sistemlerinde IIT’ler fiber optiklerle CCD kamera sistemine bağlanmıĢtır. Flat 

panel görüntülemede, X-ıĢını sintilatör tabakasına bağlı geniĢ alan katı hal sensör panel 

temelli indirekt dedektörler kullanılmaktadır. Flat panel dedektörler IIT/CCD 

sistemlerinden daha baĢarılıdır. IIT/CCD sistemlerinde görüntünün distorsiyona uğrama 

riski vardır. Flat panel sistemlerde bu risk elimine edilmiĢtir. Ayrıca IIT/CCD 

sistemlerinde metal ve hareket artefaktı oluĢma ihtimali daha yüksektir (64, 67, 131). 

Kullanımı son zamanlarda artan görüntü kalitesinde artıĢ sağlayan CdTe (cadmiyum 

telluride) dedektörleri tarafından da X-ıĢını kayıt edilebilmektedir. Silikon maddesi 
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yerine kadmiyum tellürid kullanan CdTe dedektörleri, X-ıĢınını direkt elektirik 

sinyaline çevirebilmekte, sintilatör kullanımına gerek duyulmamaktadır (133, 134). 

2.6.2.2.1. Voksel Boyutu 

KIBT görüntülerinde rezolüsyon ve detay, dedektörlerdeki piksel boyutuna bağlı 

vokseller (volume element) tarafından belirlenmektedir. KIBT sistemlerinde vokseller, 

BT cihazlarının aksine izotropiktir (küp Ģeklinde). Voksel boyutunun saptanmasında, X-

ıĢını tüpünün fokal spot büyüklüğü ve X-ıĢınının geometrik konfigürasyonu 

belirleyicidir. KIBT cihazlarında fokal spot boyutunun olabildiğince küçük olması 

istenmektedir ancak bu, cihazın maliyetini arttırmaktadır. Obje-dedektör mesafesini 

azaltmak ve ıĢın kaynağı-obje mesafesini arttırmak görüntüdeki yarı gölge alanları 

azaltacaktır. KIBT sistemlerinde rotasyon hareketinin hastaya bağlı herhangi bir fiziksel 

engelle karĢılaĢmadan tamamlanabilmesi için obje-dedektör mesafesi sınırlandırılmıĢtır. 

IĢın kaynağı-obje mesafesinin arttırılması cihazın boyutlarında artıĢa neden olmaktadır. 

IĢın kaynağı-obje mesafesinin azaltılması ise görüntüde magnifikasyona sebep olurken 

uzaysal çözünürlüğü de arttırmaktadır. KIBT sistemlerinde hacimsel veri elde edildikten 

sonra cihazın izin verdiği ölçüde voksel boyutu (0,125-0,4 mm) seçilebilmektedir. Daha 

iyi uzaysal çözünürlük daha küçük voksel boyutu ile sağlanmakta fakat bu durum artmıĢ 

radyasyon dozunu da beraberinde getirmektedir (64, 131). 

2.6.2.2.2. Gri Skala 

KIBT sistemlerinin gri skala değerleri cihazın farklı dokularda X-ıĢını zayıflamasını 

gösterebilme baĢarısı ile ilgi bir özelliktir. Bu parametre dedektör sisteminin kontrast 

farklılıklarını algılama kapasitesine bağlıdır ve bit derinliği olarak adlandırılmaktadır. 

KIBT cihazlarının farklı bit değerleri vardır. Yeni üretilen KIBT cihazları 12-bit, 14-bit 

veya 16-bit imajlara ve 2
12 

(4096)-2
14

(16384) gri renk tonuna sahiptir (61, 64, 67).  

2.6.2.2.3. Görüntünün Yapılandırılması 

Gantrinin rotasyon hareketi sırasında elde edilen ham verilerden düzlemsel 

projeksiyonlar oluĢturulduktan sonra bu datalar hacimsel görüntünün oluĢturulması için 

iĢlenmektedir. Yirmi saniyeden daha kısa süren rotasyon hareketi esnasında 100-600 

aralığında projeksiyon görüntüsü elde edilmektedir. Bir milyondan fazla piksele ve 12-

16 bit derinliğine sahip her bir projeksiyon görüntüsünün hacimsel görüntüyü 

oluĢturmak üzere bilgisayarlar tarafından düzenlenmesine yapılandırılma 
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(rekonstrüksiyon) adı verilmektedir. Yapılandırılma zamanını belirleyen etkenler 

arasında; voksel boyutu, resim alanının büyüklüğü, projeksiyon sayısı, bilgisayarın 

donanımı ve yazılımın kullanıldığı algoritma yer almaktadır (64, 65). 

2.6.2.2.4. Görüntünün Ekranda Gösterilmesi 
Hacimsel veri, mevcut voksellerin derlemesidir ve çoğu KIBT cihazında ekranda çeĢitli 

düzlemlerde (aksiyal, koronal, sagital) yeniden düzenlenmiĢ olarak görülebilmektedir. 

Yeniden düzenlenmiĢ görüntülerin en iyi Ģekilde izlenebilmesi pencere seviyesinin ve 

pencere geniĢliğinin ayarlanmasına ve spesifik filtrelerin uygulanmasına bağlıdır (62, 

64, 67). Hacimsel veri setinin izotropik olması nedeniyle KIBT cihazlarında ortogonal 

düzlemler dıĢında da kesitler alınabilmektedir. Çoğu yazılım iki boyutlu ve multiplanar 

rekonstrüksiyon (MPR) olarak adlandırılan bu tip eksenlerin görüntülenmesine imkan 

vermektedir. MPR görüntüleri, oblik ve kesitsel düzlemlerde özel anatomik bölgelere ve 

diagnostik amaçlara göre ilgili bölgenin analizini sağlamaktadır (64). 

2.6.2.3. KIBT’da Görüntü Artefaktları 
KIBT’da görüntü kalitesini bozan esas faktör artefaktlardır. Artefakt, görüntülenmek 

istenen obje ile ilgili olmayan görüntüdeki distorsiyon veya bozuklukları ifade 

etmektedir (131). KIBT’da X-ıĢını demetinin heterokromatik yapısından ve BT’ye göre 

daha düĢük kilovat enerjiye sahip olmasından dolayı artefaktlar daha belirgindir (67). 

Artefaktlar etyolojilerine göre 4’e ayrılır. Bunlar: 

 Veri elde edilirken oluĢan artefaktlar 

 Hastaya bağlı oluĢan artefaktlar 

 Tarayıcıya bağlı artefaktlar 

 Konik ıĢın huzmesine bağlı artefaktlardır. 

2.6.2.3.1. Veri Elde Edilirken OluĢan Artefaktlar 

Farklı enerjide fotonlardan oluĢan X-ıĢını demeti bir objeyi geçerken düĢük enerjili 

protonlar, yüksek enerjili olanlara nazaran daha fazla absorpsiyona uğramaktadır. 

DüĢük enerjili protonların absorpsiyonu ile X-ıĢını huzmesinin ortalama enerjisi 

artmakta, yani sertleĢmektedir. IĢın sertleĢmesi (beam hardening) denilen bu olay iki 

farklı artefakta neden olmaktadır; metalik yapıların farklı absorpsiyonlarına bağlı oluĢan 

çanak (cupping) artefaktlar ve iki yoğun obje arasında oluĢan ıĢınsal ve koyu bantlar 
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Ģeklinde görülen artefaktlar. Bu artefaktların engellenmesi için FOV alanının 

küçültülmesi, hasta pozisyonunun optimum Ģekilde ayarlanması ve incelenecek dental 

arkın ayrılması gibi düzenlemeler yapılabilmektedir (64). 

Bir diğer X-ıĢınına bağlı oluĢan artefakt ise foton açlığı olarak adlandırılan ‘ıĢınsal 

yönde parlama (streak)’ artefaktıdır. Yüksek dansiteli alanlarda horizontal çizgilenmeler 

Ģeklinde oluĢmaktadır. Otomatik doz ayarlama ve X-ıĢını zayıflamasının yumuĢatılması 

ile engellenmektedir (131). 

2.6.2.3.2. Hastaya Bağlı OluĢan Artefaktlar 

KIBT cihazında tarama esnasında gerçekleĢen hasta hareketi, verinin yanlıĢ 

kaydedilmesine ve buna bağlı olarak görüntüde netlik kaybına sebep olabilmektedir. Bu 

netlik kaybı baĢ sabitlenmesi ve tarama süresinin minimalize edilmesi ile 

engellenebilmektedir (62, 67). 

2.6.2.3.3. Tarayıcıya Bağlı OluĢan Artefakftlar 

Cihazın kalibrasyonuna ve tarayıcının kaydı sırasındaki hatalara bağlı olarak ‘halka 

(ring) artefaktı’görüntüde izlenebilmektedir. Dedektörün algılanması sırasında oluĢan 

bir problem (ortam ısısının düĢük olması, ısınmamıĢ dedektör vb.) ve kötü kalibrasyon 

bu artefaktı meydana getirmektedir. Bu artefaktın görüntüde izlenmemesi için dedektör 

ve cihazın optimal Ģartlarda bulundurulması ve cihazın rutin kontrollerinin aksatılmadan 

yapılması gerekmektedir (131). 

2.6.2.3.4. Konik IĢın Huzmesine Bağlı Artefaktlar 

KIBT ıĢın demetinde projeksiyon geometrisine göre 3 faklı artefakt oluĢur. Bunlar: 

 Parsiyel Hacim Ortalaması (Parsiyel volume averaging) 

 DüĢük Örnekleme (Undersampling) 

 Konik IĢın Etkisi (Cone-beam effect) dir. 

2.6.2.3.4.1. Parsiyel Hacim Ortalaması 
Parsiyel hacim ortalaması, seçilen voksel rezolüsyonunun görüntülenecek objenin 

boyutsal ve kontrast rezolüsyonundan daha büyük olduğunda geliĢen hem fan hem de 

konik Ģekildeki X-ıĢını için geçerli olan bir artefakt çeĢididir. Bu durumda voksel 

dokuyu veya sınırını gösterememekte, bunun yerine yapılar değiĢik değerlerin bir 

ortalaması olarak görülmektedir. Yani parsiyel hacim etkisi, vokselin içerdiği dokularda 
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hatalı dansite ölçümlerine neden olmakta ve genellikle birbirinden çok farklı dansite 

değerlerine sahip komĢu bölgelerde (kemik-yumuĢak doku, kemik-hava, metal-hava 

gibi) sınırlar basamak Ģeklinde homojen bir yoğunluk olarak izlenmektedir. Bu artefaktı 

olabilecek en düĢük seviyeye indirmek için düĢük voksel seçimi yapılıp kesit kalınlığı 

azaltılabilmektedir (62, 67, 131). 

2.6.2.3.4.2. DüĢük Örnekleme 

DüĢük örnekleme, görüntü rekonstrüksiyonu için yeterli sayıda temel projeksiyonlar 

olmadığında oluĢmaktadır. AzalmıĢ veri örneği yanlıĢ yorumlamaya, keskin sınırlara ve 

görüntüde gürültüye (noise) neden olmaktadır. Bu artefaktı minimal düzeyde tutmak 

için temel projeksiyon sayısınının çoğaltılması gerekmektedir ancak buna bağlı olarak 

maruz kalınan radyasyon dozunda da artıĢ olacaktır (62, 67). 

2.6.2.3.4.3. Konik IĢın Etkisi 
Konik ıĢın etkisi, özellikle tarama alanının periferal kısmında potansiyel artefakt 

kaynağıdır. Horizontal düzlemde hastanın etrafında gerçekleĢen rotasyon esnasında ıĢın 

huzmesinin yapısında gerçekleĢen ayrılma nedeniyle görüntü alanının altındaki veya 

üstündeki yapılarda distorsiyon, bant Ģeklinde artefaktlar ve periferal kısımda artmıĢ 

gürültü (noise) oluĢmaktadır. Bu durum sadece ıĢın kaynağı hastanın ters tarafındayken 

meydana gelmektedir. Bu etki, ilgili bölgenin X-ıĢınının horizontal aksına 

yaklaĢtırılması ya da FOV alanının küçültülmesi ile daha dar alanda kolimasyon 

sağlanması ve üretici firmanın çeĢitli rekonstrüksiyon formlarının birarada kullanılması 

ile minimalize edilebilmektedir (64, 65, 131). 

2.6.2.4. KIBT’ın Özellikleri 

2.6.2.4.1. Boyutu ve Maliyeti 

KIBT ünitelerinin boyutları BT’ye oranla önemli ölçüde daha az yer kaplar ve bu 

nedenle maliyeti de BT’ye oranla 1/4-1/5 oranında azdır. Bu avantajları sayesinde KIBT 

cihazlarının diĢ hekimliğinde kullanımı giderek artmaktadır (64, 67). 
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2.6.2.4.2. Yüksek Hızda Görüntüleme 

KIBT cihazları istenilen alanın görüntüsünü tek bir rotasyon gerçekleĢtirerek elde 

edebildiğinden, görüntüleme süresi BT cihazlarına göre önemli ölçüde azalmıĢ ve 30 

saniyenin altına düĢmüĢtür (64, 67). 

2.6.2.4.3. Milimetre Altı Çözünürlük 

Günümüzde KIBT cihazlarında voksel çözünürlüğünü 0,076 mm’ye düĢüren 

megapiksel özelliğine sahip katı-hal dedektörleri kullanılmaktadır. Bu dedektörler 

milimetre altı piksel çözünürlüğü sağlamaktadır. Bu özelliğinden dolayı farklı 

düzlemlerdeki çözünürlük birbirleri ile aynı boyutta olabilmektedir (64). 

2.6.2.4.4. DüĢük Hasta Dozu 

Maksillofasiyal görüntülemede kullanılan BT hasta dozlarıyla karĢılaĢtırıldığında, KIBT 

%98.5 ile %76.2 oranında doz azalması sağlamaktadır (62, 67, 137). KIBT’ın etkin 

radyasyon dozu ortalama 36.9-50.3 µSv’dır (137, 141). Geleneksel bir periapikal 

radyografik incelemede alınan etkin radyasyon dozu yaklaĢık 1.5 µSv, geleneksel 

panoramik bir radyograftan alınan etkin radyasyon dozu yaklaĢık 26 µSv, dijital 

panoramik radyografide ortalama efektif doz 13.3 µSv, KIBT’da 19-368 µSv ve BT’de 

1400-2100 µSv’dir (131, 142). 

KIBT uygulamasında radyasyon dozu nedeniyle çocuk, adölesan ve yetiĢkin hastalar 

için farklı etkin doz aralıkları bildirilmiĢtir. Bu etkin doz aralıkları çocuk, adölesan ve 

yetiĢkin hastalar için sırasıyla dentoalveolar bölgede 16-214 µSv, 18-70 µSv ve 11-674 

µSv; kraniyofasiyal bölgede ise 114-282 µSv, 81-216 µSv, 30-1073 µSv olarak tespit 

edilmiĢtir (143). 

2.6.2.4.5. Ġnteraktif Analiz 

KIBT ile elde edilen veriler kiĢisel bilgisayarlar kullanılarak yeniden düzenlenebilmekte 

ve görüntülenebilmektedir. Ek yazılımlar sayesinde implant yerleĢtirme ve ortodontik 

analiz gibi iĢlemler de uygulanabilmektedir (64). 

2.6.2.5. KIBT’ın Sınırları 
KIBT tekniği kullanım kolaylığı, düĢük radyasyon dozu ve hızlı görüntüleme gibi 

avantajlara sahip olmasına rağmen konik ıĢın geometrisi, dedektör hassasiyeti ve 

kontrast çözünürlüğüne bağlı olarak bazı limitasyonlara da sahiptir. Bunlar, görüntüde 
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gürültü, zayıf yumuĢak doku kontrastı ve flat-panel dedektör yapısı olarak üç baĢlık 

halinde incelenmiĢtir. 

2.6.2.5.1. Görüntüde Gürültü 

Saçılma radyasyonundan dolayı oluĢan fotonların neden olduğu ilave zayıflamıĢ X-

ıĢınları da X-ıĢını demeti doğrultusunda bulunan objelerin gerçek zayıflamaları ile 

birlikte dedektörler tarafından algılanmaktadır. Fazladan kaydedilen bu katılımlara 

görüntüde gürültü (noise) denilmektedir. KIBT’da saçılma radyasyonunun primer 

radyasyona oranı BT’ye oranla daha yüksektir. Görüntüde gürültüyü azaltmak için 

voksel boyutunun büyütülüp kesit kalınlığının arttırılması, kVp azaltılması ve mAs 

arttırılması ile dedektör verimliliğinde artıĢ sağlanabilmektedir (64, 131). Görüntü 

kalitesini arttıran, SNR (signal-to-noise-ratio) ve CNR (contrast-to-noise ratio) oranları 

sayısal değerlerdir ve yüksek olmaları görüntüde çözünürlüğü arttırır. Farklı yazılım 

programları ve algoritmalar kullanılarak bu oranlarda artıĢ sağlanarak ve KIBT 

görüntülerinin kalitesi arttırılabilmektedir (144). 

2.6.2.5.2. Zayıf YumuĢak Doku Kontrastı 
X-ıĢını fotonlarının görüntülenecek dokudan geçtikten sonra görüntüde oluĢturdukları 

gri ton farklılıkları kontrast olarak bilinmektedir. X-ıĢınları dokuları geçerken objelerin 

dansitesine, atom numarasına ve doku kalınlığına bağlı olarak farklı oranlarda 

zayıflamaya uğramaktadır. Kontrast bu farklı oranlardaki katılımlar sonucu ortaya 

çıkmaktadır. KIBT’da yumuĢak doku kontrastı BT’ye oranla daha düĢüktür. KIBT’da 

saçılma radyasyonu sonucu oluĢan görüntüdeki gürültü, kontrast çözünürlüğünde 

limitasyona sebep olmakta ve görüntünün kalitesini düĢürmektedir (64). 

2.6.2.5.3. Flat-Panel Dedektörün Yapısı 
Flat-panel dedektör sistemlerinin yapısına ve X-ıĢınını algılamasına bağlı olarak 

meydana gelen artefaktlar mevcuttur. Belli bir ıĢınlama değerinin üzerinde oluĢan 

doğrusal olmayan piksel efektleri (saturasyon), karanlık akım ve ekspoza duyarlı 

olmayan kötü pikseller görüntünün kalitesini azaltmakta ve bozulmalara neden 

olmaktadır. Flat-panel dedektörlerin tüm yüzeyinin üniform olmaması sebebiyle 

ıĢınlama olmuĢ X-ıĢınına farklı tepkiler oluĢabilmekte ve buna bağlı olarak görüntü 

kalitesi olumsuz etkilenmektedir (67). 
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2.6.2.6. KIBT’ın Avantaj ve Dezavantajları 
Maksillofasiyal bölgede KIBT ile görüntülemenin avantajları Ģunlardır: 

 KIBT cihazlarının BT cihazlarına göre fiziki olarak daha küçük olması dental 

kliniklerde kullanımı için önemli avantaj sağlamaktadır. 

 BT’lere göre radyasyon dozu daha düĢüktür. 

 Maliyeti BT cihazlarına göre daha düĢüktür. 

 KIBT’da BT’deki yelpaze (fan beam) Ģeklindeki ıĢın demeti yerine konik (cone 

beam) X-ıĢını demeti kullanılmaktadır. Yelpaze Ģeklinde ıĢınlama yapan 

sistemlerde her kesit ayrı bir tarama ve yeniden yapılandırma gerektirmektedir. 

Konik ıĢınlı sistemlerde tüm kesitler tek bir tarama ile görüntülenebilmektedir.  

 Tüm görüntüleri tek rotasyonda elde etmesi nedeniyle KIBT’da tarama süresi 

(10-70 sn) hızlıdır. 

 KIBT tüm taramayı tek bir rotasyonda yaptığı için hasta hareketi sonucu oluĢan 

artefaktı azaltmaktadır. 

 KIBT’ın kolimasyonu sayesinde primer X-ıĢını sadece istenilen alanla 

sınırlandırılabilmektedir. Bu nedenle her hasta için ilgilenilen alana bağlı olarak 

optimum FOV seçilebilmektedir. 

 Ġzotropik vokselleri nedeniyle 0,4 mm'den 0,076 mm’ye kadar inebilen voksel 

boyutu seçimi yapılabilmekte olup uzaysal çözünürlüğü yüksek olmakta ve 

detayları izlenebilir hale getirmektedir. 

 Ġzotropik vokseller sayesinde hastanın anatomik özelliklerini yeniden 

düzenlemek için tüm hacim yeniden yönlendirilebilmektedir. Ayrıca gerçek 

zamanlı boyut değerlendirmesini sağlayabilmektedir.  

 Volumetrik veri setinin izotropik olması nedeniyle ortogonal düzlemler dıĢında 

da kesitler alınabilmektedir. 

 Üreticilerin artefakt bastırma algoritmalarını kullanması ve projeksiyon sayısının 

artmasıyla KIBT görüntülerinde metal artefakt oluĢumu azaltılmıĢtır. 

 Ġntraoral radyografilerde oluĢabilecek çevre dokulara ait süperpozisyon KIBT’da 

oluĢmamaktadır. 

 BT’lerde toplanan veriler üzerinde direkt çalıĢmak mümkün değildir, özel 

ekipmanlar ve daha fazla ekonomik yük gerektirmektedir. Oysa KIBT 

sistemlerinde bu iĢlem daha basit gerçekleĢmekte ve görüntülerin yorumlanması 

daha kısa zaman almaktadır. 
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KIBT ile görüntülemenin dezavantajları ise Ģunlardır: 

 Ġki boyutlu görüntüleme sistemlerine göre maliyeti daha yüksektir. 

 KIBT’ın etkin radyasyon dozu geleneksel yöntemlere göre daha yüksektir. 

 X-ıĢını dedektörünün tipine bağlı olarak BT’ye göre düĢük kontrast aralıklarına 

sahiptir. 

 Herhangi bir harekette tek bir parça yerine tüm imaj ve veri seti etkilenmektedir. 

 Konvansiyonel radyografiye kıyasla tarama süresi daha uzundur ve hastanın 

kesinlikle hareketsiz kalması gerekmektedir. 

 Geleneksel dijital radyografilere göre artefakt oluĢma riski daha fazladır. 

 KIBT’ın yumuĢak doku kontrastı düĢüktür, dolayısı ile yumuĢak dokular 

hakkında bilgi sağlamamaktadır. KIBT cihazlarında BT cihazlarındaki 

Hounsfield skalası olmadığı için yumuĢak doku pencerelemesi 

yapılamamaktadır. 

 KIBT’da X-ıĢını demetinin heterokromatik yapısından dolayı ve konvansiyonel 

BT ile karĢılaĢtırıldığında daha düĢük kilovat enerjiye sahip olduğundan metalik 

yapıların farklı absorpsiyonlarına bağlı oluĢan çanak (cupping) artefaktlar ve iki 

yoğun obje arasında oluĢan ıĢınsal ve koyu bantlar Ģeklinde görülen artefaktlar 

daha belirgindir. 

 Elde edilen görüntülerin düzenlenmesi, yorumlanması için yeterli derecede 

bilgisayar, anatomi ve radyoloji bilgisi ile tecrübe gerektirmektedir. 

2.6.2.7. DiĢ Hekimliğinde KIBT Kullanım Alanları 
DiĢ hekimliğinde klinik muayeneye ek olarak radyolojik görüntüleme önemli bir 

tamamlayıcıdır. DiĢ hekimliğinde rutin olarak kullanılan intraoral ve ekstraoral 

radyografik görüntüleme teknikleri ile iki boyutlu görüntü elde edilmesi nedeniyle 

magnifikasyon, distorsiyon, süperpozisyon gibi görüntü kalitesini olumsuz etkileyen 

görüntü kalitesini düĢüren sınırlandırmalar kaçınılmazdır. Pratikte tercih edilen 

panoramik ve konvansiyonel radyografiler anatomik ve patolojik yapıların analizinde 

eksik kalabilmektedir. 

Maksillofasiyal bölgede BT’ye nazaran daha düĢük radyasyon dozu ile üç boyutlu 

görüntülemeye ve milimetrik analize imkan tanıyan KIBT cihazları konvansiyonel 
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radyografilerin yetersiz olduğu alanlarda detaylı bir analiz yapılmasına olanak 

sağlamaktadır. 

DiĢ hekimliğinde KIBT uygulamaları aĢağıdaki gibi sınıflandırılmaktadır: 

 Ġmplant değerlendirilmesinde 

 Ortodontik uygulamalarda 

 Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi uygulamalarında 

 Endodontik uygulamalarda 

 Temporomandibular eklemin değerlendirilmesinde 

 Hızlı modelleme   

 Maksillofasiyal bölgenin diğer durumlarında kullanılmaktadır. 

2.6.2.7.1. Ġmplant Değerlendirilmesinde KIBT 

KIBT çoğunlukla implant cerrahisi öncesi kemik miktarının, yüksekliğinin, geniĢliğinin 

ve angulasyonunun değerlendirilmesi amacı ile kullanılmaktadır. Ayrıca implant 

yerleĢtirilmesi düĢünülen bölgenin komĢuluğundaki anatomik oluĢumlar ve 

varyasyonları da KIBT ile incelenerek implant cerrahisinde baĢarı sağlanmaya 

çalıĢılmaktadır. KIBT yöntemi ile ilgili bölgenin seri kesitsel görüntülerinin incelenmesi 

sonucu baĢarılı implantasyonlar gerçekleĢtirmek mümkündür (64, 67). KIBT 

görüntüleri ile mandibular kanal, mental foramen, insisiv kanal, mandibular lingual 

kanal ve foramenleri, maksiller sinüs gibi anatomik yapılar hakkında da detaylı bilgi 

sahibi olunabilmektedir (43, 117). Bazı ek yazılımlar sayesinde implantın boyutu ve 

pozisyonu kullanıcı ekranında değerlendirilebilmektedir. Bu kolaylık sayesinde 

optimum implant boyutu ve lokalizasyonu cerrahi öncesinde belirlenebilmektedir. 

Ayrıca bu yazılımlara ilave olarak özel katı modelleme cihazları sayesinde implant 

öncesi rehber plaklar, KIBT ile yapılan kesitsel değerlendirmelerden sonra elde edilerek 

implantın istenilen bölgeden baĢka bir bölgeye yerleĢtirilmesinin önüne 

geçilebilmektedir (64, 67, 145). 

2.6.2.7.2. Ortodonti Uygulamalarında KIBT 

KIBT ortodontik anomalilerin teĢhis ve tedavi planlamasında, süperpozisyon olmaksızın 

maksillomandibular yapıların değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. KIBT görüntüleri 

ile palatal kemiğin kalınlığı, dental yaĢ tayini, hava yolu tespiti, gömülü diĢlerin 

konumları ve pozisyonları efektif olarak analiz edilebilmektedir (64, 67, 146, 147). Ġki 
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ve üç boyutlu sefalometrik görüntülere ek olarak panoramik, lateral, submentoverteks 

ve anteroposterior sefalometrik görüntüler ve yumuĢak doku iliĢkileri KIBT’da 

incelenebilmektedir (148). Dudak-damak ve çene yarığı olan hastalarda kemik 

defektleri ve yarığın komĢu diĢlere yakınlığı, yüzdeki asimetri olguları ve yumuĢak 

dokunun hava yolu ile iliĢkisi de KIBT görüntüleri ile değerlendirilebilmektedir (131). 

2.5.2.7.3. Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi Uygulamalarında KIBT 

Üç boyutlu değerlendirme sağlayan KIBT sistemleri ortognatik cerrahi planlamasında, 

maksillofasiyal travma vakalarında, gömülü diĢlerin değerlendirilmesinde, baĢ ve boyun 

kanserlerinin tedavi planlamasında, tümör boyutlarının ölçümünde ve lokasyonlarının 

izlenmesinde, dudak-damak yarıklı hastalarda nazal deformitelerin incelenmesinde ve 

diğer tüm kraniyofasiyal cerrahi operasyonlarda kullanılabilmektedir (131). Panoramik 

radyografiler mandibular kanalın değerlendirilmesinde yetersiz kalabilmektedir. 

Mandibular kanalı ilgilendiren cerrahi iĢlemler (gömülü yirmi yaĢ diĢ çekimi, implant 

cerrahisi, kistektomi vb.) öncesinde mandibular kanalın KIBT ile detaylı analizi hekime 

büyük kolaylık sağlamaktadır. Cerrahi sırasında mandibular kanaldaki inferior alveolar 

sinir hasarı, ilgili bölgede geçici veya kalıcı his kaybına sebep olabilmektedir. Bu tarz 

komplikasyonların önüne geçebilmek amacıyla MPR görüntülerin yanında üç boyutlu 

hacimsel görüntünün kullanılması sonucu cerrahi öncesinde milimetrik incelemeler ile 

anatomik ölçümler ve analizler yapılabilmektedir (64, 67, 131, 149). 

2.6.2.7.4. Endodontik Uygulamalarda KIBT 

DiĢin anatomisi ve çevre dokuların değerlendirilmesi için yapılan radyografik muayene, 

endodontik teĢhis ve tedavi planlamasında önemli yer tutmaktadır. Geleneksel 

yöntemlerle alınan radyografiler; üç boyutlu görüntüyü iki boyuta indirgemeleri, 

görüntüde distorsiyon, süperpozisyon, magnifikasyon gibi görüntü kalitesini düĢüren 

sınırlandırmalara sahip olmaları, radyografilerde standardizasyon sağlayamamaları ve 

filmin ağız içine uygun bir pozisyonda yerleĢtirilmesinin mümkün olmadığı durumlarda 

yetersiz kalmaları gibi engellere sahiptir (150, 151). 

Hacimsel görüntüleme ve milimetrik analiz imkanı sunan KIBT; endodontik 

patolojilerin teĢhisinde, kök-kanal yapılarının incelenmesinde, kök kırıklarının ve 

travmalarının değerlendirilmesinde, eksternal ve internal kök rezorpsiyonlarının 

analizinde, endodontik tedavinin intraoperatif ve postoperatif değerlendirilmesinde, 
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endodontik cerrahi öncesi ve endodontik implant planlamasında kullanılmaktadır (64, 

131). 

2.6.2.7.5. Temporomandibular Eklemin Değerlendirilmesinde KIBT 

Temporomandibular eklem (TME) alt çeneyi temporal kemiğe bağlayan maksillofasiyal 

bölgedeki önemli anatomik oluĢumlardan birisidir. KIBT’ın hacimsel ve multiplanar 

rekonstrüksiyon (MPR) görüntüleri sayesinde TME’nin ve çevre kemik yapılarının 

morfolojik ve patolojik özellikleri, eklem boĢluğu ve dinamik fonksiyonları incelenerek 

TME Ģikayeti olan hastalarda teĢhis ve tedavi planlaması açısından önemli veriler elde 

edilebilmektedir. Ayrıca KIBT; özellikle kemiği ilgilendiren dejeneratif eklem 

hastalıkları, eklem ankilozu, geliĢimsel anomalilerin tespiti, romatoid artrit, travma 

sonrası fraktür hattının ve fragmanların belirlenmesi gibi kritik durumlarda kemik 

yapıların görüntülenmesini ve hastalıklarda bulguların izlenmesini sağlamaktadır (64, 

67, 132). 

2.6.2.7.6. Hızlı Modelleme 

Hızlı modelleme (rapid prototyping) üç boyutlu bilgisayar destekli verilerden fiziki 

modellerin oluĢturulması iĢlemidir. BT ve KIBT sistemleri bu teknolojiyi 

sağlayabilmektedir. Hızlı modellemenin maksillofasiyal görüntülemedeki amacı, ekrana 

yansıtılan hacimsel anatomik görüntülerin aynısının elde edilmesidir ve bu yapılar 

biomodel olarak da isimlendirilmektedir. Elde edilen biomodeller; travma kaynaklı 

deformitelerin kraniyofasiyal rekonstrüksiyonla tedavisi, tümör rezeksiyonu, 

distraksiyon osteogenezisi ve dental implant cerrahisinde kullanılmaktadır. Bu modeller 

gerçekleĢtirilecek cerrahi operasyon öncesinde hekime rehberlik edeceğinden olası 

komplikasyonları önleyecek, anestezi ve cerrahi iĢlem süresinin kısalmasını 

sağlayacaktır (64, 152, 153). 

2.6.2.7.7. Maksillofasiyal Bölgenin Diğer Durumlarında KIBT 

KIBT maksillofasiyal bölgedeki yapıların incelenmesinde bize bilgi vermektedir. DiĢ 

hekimliğinin tüm alanlarında teĢhis ve tedavi uygulamalarında geniĢ yer tutmaktadır. 

Maksillofasiyal bölgede izlenen çenelere ait patolojilerin tanısında, sınırlarının ve 

Ģekillerinin belirlenmesinde hatta içeriklerinin (katı, sıvı, jel) belirlenmesinde kullanıĢlı 

bilgiler vermektedir. KIBT’ın yumuĢak doku rezolüsyonunun BT’ye oranla daha düĢük 

olmasına karĢın paranazal sinüs patolojileri ve varyasyonlarının tanısında, osteomeatal 
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kompleks gibi karmaĢık yapıların incelenmesinde kullanıĢlıdır. Konvansiyonel 

yöntemlerle alınan radyografilerde görüntüleri birbirleri ile karıĢabilen tonsilit, tükürük 

bezi taĢları, kalsifiye lenf nodları ve karotid arter kalsifikasyonu gibi yumuĢak doku 

kalsifikasyonlarının ayırımları KIBT ile daha iyi teĢhis edilebilmektedir. KIBT 

rehberliğinde çenelerin osteomiyelit olgularının safhası ve sınırları da detaylı 

değerlendirilebilmektedir (64, 131, 154). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Verilerin Toplanması 
AraĢtırmamız Gaziantep Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Etik Kurulu’nun 

10.04.2017 tarihli ve 2017/138 sayılı onayı ile yapılmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda, 2016 ile 2017 yılları arasında Gaziantep Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı kliniğine çeĢitli nedenlerle 

baĢvuran 18 yaĢ ve üzeri hastaların konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi görüntülerinde 

mandibular anterior bölgedeki nörovasküler yapıları retrospektif olarak incelenmiĢtir. 

Görüntülemelerin tümü deneyimli personeller tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Elde 

edilen görüntüler veri tabanına kaydedilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya dahil etme kriterleri: 

 18 yaĢ ve üzerindeki hastalar, 

 Tarama alanında anterior mandibula bölgesinin bulunduğu KIBT görüntüleri, 

 Tez çalıĢmasını etkileyecek sistemik veya genetik hastalığı bulunmayan olgulara 

ait görüntüler, 

 KIBT verilerinde hastaya veya cihaza bağlı oluĢan artefaktların olmadığı yüksek 

kaliteli görüntüler, 

 Anterior mandibular bölgede herhangi bir defekt, lezyon, patoloji izlenmeyen, 

çene kırığı olmayan ve herhangi bir cerrahi iĢlem geçirmemiĢ hastalara ait 

görüntüler dahil edilmiĢtir. 

 

ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Hastanın 18 yaĢından küçük olması, 

 Ġncelenecek mandibular anterior bölgenin tam olarak görüntüye girmemesi, 

 Hastaya veya cihaza bağlı geliĢen artefaktların mevcut olduğu çözünürlüğü 

düĢük görüntüler, 

 Tez çalıĢmasını engelleyecek sistemik veya genetik hastalığı mevcut olan 

hastaların görüntüleri, 

 Ġlgili bölgedeki anatomik yapıların incelenmesini engelleyen kemik içi 

lezyonlar, çene kırığı veya farklı patolojilere sahip hasta verileri çalıĢmaya dahil 

edilmemiĢtir. 
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3.2. Verilerin Değerlendirilmesi 
ÇalıĢmaya 18-70 yaĢ arası 200 olgunun KIBT görüntüleri dahil edilmiĢtir. Mandibular 

lingual foramen ve vasküler kanalları dıĢındaki anatomik oluĢumların sağ ve sol 

mandibular yarım çenelerde bulunmasından dolayı bu yapılar her iki taraf için ayrı ayrı 

aksiyal, sagital, koronal düzlemlerden elde edilen multiplanar görüntülerde 

değerlendirilmiĢtir.  

AraĢtırmada anterior mandibulada bulunan anatomik oluĢumlar ve varyasyonları 

olguların cinsiyetine göre KIBT ile retrospektif olarak incelenerek bu yapılara ait 

tanımlayıcı, diĢsel ve kemiksel morfometrik analizler gerçekleĢtirilmiĢ ve bulgular kayıt 

edilmiĢtir. 

3.3. KIBT Görüntüleri 

3.3.1. Görüntüleme Prosedürleri 
ÇalıĢmada değerlendirilen görüntüler Planmeca 3D Mid (ProMax, Helsinki, Finland) 

KIBT cihazından elde edilmiĢtir (Resim 3.1). KIBT görüntüleri 90 kVp, 12 mA, 14 

sn’lik ıĢınlama parametreleriyle alınmıĢtır. ÇalıĢmada 16x16, 16x9, 16x5 cm olmak 

üzere 3 farklı FOV aralığında, kesit kalınlığı 0.4 mm olan görüntüler kullanılmıĢtır. 

AraĢtırmada bulunan olguların KIBT görüntüleri Planmeca Romexis Viewer 

programıyla (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) 0,4 mm
3
 voksel çözünürlüğünde 

yapılandırılmıĢ görüntüler değerlendirilmiĢtir. Dijital görüntüler UltraSharp LED TFT 

24 inç monitörde (Dell, Dell Inc. Round Rock, TX, ABD) değerlendirilmiĢtir. Tüm 

radyografik değerlendirmeler aynı hekim tarafından yapılmıĢtır. 

Radyasyondan korunma protokolleri kliniğimizde rutin olarak uygulanmıĢtır. Hastalar, 

ayakta ve Frankfurt horizontal düzlemi yere dik olacak Ģekilde konumlandırılıp KIBT 

cihazındaki baĢ bantları ve çeneliklerle stabilize edilmiĢtir. Gantri içerisine hasta 

yerleĢtirildikten sonra lazer ıĢınları ile baĢ pozisyonu ayarlanmıĢtır. Hastadan tüm 

diĢlerini oklüzyonda kapatması ve hareketsiz kalması istenerek çekimler 

tamamlanmıĢtır. 

 



36 

 

Resim 0.1: ÇalıĢmamızda kullanılan Planmeca 3D Mid (ProMax, Helsinki, Finland) 

marka konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi cihazı 

3.3.2. Görüntülerin Ġncelenmesi 
Tez kapsamında incelediğimiz anatomik yapılar ve varyasyonlar aĢağıda ayrı baĢlıklar 

halinde verilmiĢtir: 

 Mental foramen (MF) 

 Aksesuar mental foramen (AMF) 

 Mental foramen çıkıĢ tipi  

 Mandibular insisiv kanal (MĠK) 

 Mandibular lingual foramen (MLF) 

3.3.2.1. Mental Foramen 

Ġnterforaminal bölgede yer alan mental foramen (MF) aksiyal, sagital,kesitsel, 

panoramik ve üç boyutlu reformat görüntülerde incelenerek değerlendirilmiĢtir (Resim 

3.2 ve Resim 3.3). ÇalıĢmamızda MF’ye ait aĢağıdaki parametreler ölçülmüĢtür: 

 MF lokalizasyonu 

 MF’nin meziodistal çapı 
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 MF’nin apikokoronal çapı 

 MF’nin alveolar krete olan mesafesi 

 MF’nin mandibula alt sınıra olan mesafesi 

 MF’nin komĢu diĢ apeksine olan mesafesi 

 MF’nin mandibula orta hatta olan mesafesi 

 

 

Resim 3.2: MF’lerin koronal kesit görüntüsü. Kırmızı ve siyah oklar sağ ve sol 

mandibular bölgedeki MF’leri göstermektedir 

 

Resim 3.3: MF’lerin üç boyutlu reformat görüntüsü. Kırmızı ve siyah oklar sağ ve sol 

mandibular bölgedeki MF’leri göstermektedir 
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MF bulunduğu konuma göre altı ayrı gruba ayrılmıĢtır. Kanin diĢ-birinci premolar diĢ 

arası bölge, birinci premolar diĢin apeksi hizası, birinci ve ikinci premolar diĢ arası 

bölge, ikinci premolar diĢin apeksi hizası, ikinci premolar diĢ-molar diĢ arası bölge ve 

birinci molar diĢ apeksi hizası olarak sınıflandırma yapılmıĢtır (Resim 3.4). 

 

              

Grup 1: Kanin diĢ-birinci premolar diĢ arası bölge, Grup 2: Birinci premolar diĢin apeksi hizası, Grup 

3: Birinci ve ikinci premolar diĢ arası bölge, Grup 4: Ġkinci premolar diĢin apeksi hizası, Grup 5: Ġkinci 
premolar diĢ-birinci molar diĢ arası bölge, Grup 6: Birinci molar diĢ apeksi hizası (155) 

Resim 3.4: MF’nin bulunduğu diĢ lokalizasyonuna göre gruplandırılması 

MF’nin apikoronal ve meziodistal çapı,en net izlendikleri aksiyal ve kesitsel görüntüleri 

kullanılarak ölçülmüĢtür (Resim 3.5 ve Resim 3.6). MF’nin alveolar krete, mandibula 

alt sınıra ve komĢu diĢ apeksine olan uzaklık ölçümleri yapılırken kesitsel görüntüleri 

kullanılarak vertikal uzunluk saptanmıĢtır (Resim 3.5). MF’nin orta hatta olan mesafesi 

ölçülürken ise aksiyal kesitte mandibular orta hattaki koronal düzlem çizgisi 

sabitlenerek MF’nin mezial sınırından bu çizgiye olan mesafe hesaplanmıĢtır (Resim 

3.7). 

 



39 

 

MF’nin; 1: KomĢu diĢ apeksine uzaklığı, 2: Alveolar krete uzaklığı, 3: Meziodistal çap ölçümü, 4: 

Mandibula alt sınıra olan uzaklığı 

Resim 3.5: MF hesaplamalarının kesitsel görüntüsü 

 

 

Resim 3.6: Aksiyal kesit görüntüsü kullanılarak MF’nin meziodistal çap ölçümleri 

kırmızı çizgiler ile gösterilmiĢtir 
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Resim 3.7: Aksiyal kesit görüntüsü kullanılarak MF’nin mandibular orta hatta uzaklık 

ölçümleri kırmızı oklar ile gösterilmiĢtir 

3.3.2.2. Mental Foramen Varyasyonları 

3.3.2.2.1. Aksesuar Mental Foramen 

Mental foramen bölgesi civarında izlenebilen aksesuar mental foramen (AMF) yapıları; 

sagital ile kesitsel ve üç boyutlu reformat görüntüler kullanılarak incelenmiĢtir (Resim 

3.8, Resim 3.9 ve Resim 3.10). 

 

 

Resim 3.8: Üç boyutlu reformat görüntülerde AMF izlenmesi Kırmızı ok: MF, Siyah 
ok: AMF 
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Resim 3.9: AMF’nin kesitsel görüntüsü. Kırmızı ok: MF, siyah ok: AMF 

 

Resim 3.10: AMF’nin koronal kesit görüntüsü. Kırmızı ok: MF, siyah ok: AMF 

AMF varyasyonu saptanan vakalarda ek olarak aĢağıdaki maddeler incelenmiĢtir: 

 AMF’nin lokalizasyonu 

 AMF’nin sınıflandırılması 

 AMF’nin MF’ye olan mesafesi 

 AMF’nin alveolar krete olan mesafesi 

 AMF’nin mandibula alt sınıra olan mesafesi 

 

AMF’nin lokalizasyonu, bulunduğu diĢ bölgesine göre MF’ye benzer Ģekilde altı ayrı 

gruba ayrılmıĢtır. Bu sınflandırmaya göre; birinci premolar diĢin mezialinde, birinci 

premolar diĢin apeksi hizasında, birinci ve ikinci premolar diĢ arasında, ikinci premolar 
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diĢ apeksi hizasında, ikinci premolar ve birinci molar diĢ arasında ve birinci molar diĢ 

apeksi hizasında olarak gruplandırılmıĢtır.  

AMF’nin MF’ye göre sınıflandırılması ise tez çalıĢmamızda incelenen bir diğer 

parametredir. Bu sınıflandırmaya göre AMF; MF’nin posteriorunda, 

posterosüperiorunda, posteroinferiorunda, süperiorunda, inferiorunda, 

anterosüperiorunda, anteriorunda ve anteroinferiorunda izlenebilmektedir. 

ÇalıĢmamızda bu sınıflandırmalar baz alınarak AMF konumu belirlenmiĢtir. AMF’nin 

MF’ye olan mesafesi iki foramenin orta noktasının en yakın uzaklığı olarak sagital ve 

kesitsel görüntülerde hesaplanmıĢtır (Resim 3.11 ve Resim 3.12). 

 

 

MF ile AMF arasındaki en kısa mesafe ölçülürken; sagital kesit kullanılarak MF’nin orta noktasından 
AMF’nin orta noktası arasındaki en kısa mesafe hesaplanmıĢtır. Bunun için de 𝑥2 + 𝑦2denklemi 

kullanılmıĢtır 

Resim 3.11: MF ile AMF arasındaki mesafe ölçümünün sagital kesit görüntüsü 
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Kırmızı ok: MF, siyah ok: AMF.  𝑥2 + 𝑦2 denklemi kullanılarak aradaki mesafe saptanmıĢtır 

Resim 3.12: MF ile AMF arasındaki en kısa mesafenin üç boyutlu reformat görüntüsü 

AMF’nin alveolar krete ve mandibula alt sınırına olan mesafesi ölçülürken seri kesitsel 

görüntülerde aksiyal düzlemi temsil eden aksiyal çizgi bu bölgelere teğet olarak, AMF 

ise koronal düzlemi temsil eden çizgiye teğet olarak standardize edilmiĢtir ve bu çizgiler 

arasındaki vertikal mesafeler hesaplanmıĢtır (Resim 3.13). 

 

 

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

Resim 3.13: AMF’nin alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan vertikal uzaklık 

ölçümünün kesitsel görüntüsü 
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3.3.2.3.2. Mental Foramen ÇıkıĢ Tipi 
Mental kanalın mental foramenden kemik dıĢına çıkarken gösterdiği farklı çıkıĢ tipleri 

sagital, aksiyal ve koronal düzlemlerde incelenmiĢtir. Bu çıkıĢ tipleri; düz, vertikal ve 

alveolar loop (AL) olmak üzere üç gruba ayrılmıĢtır (Resim 3.14). 

 

MF çıkıĢ tipi: düz (a), vertikal (b) ve AL (c) tipleri 

Resim 3.14: Mental sinirin MF’den sonra izlediği seyir tiplerinin kesitsel görüntüsü 

Alveolar loop tespit edilen görüntülerde aĢağıdaki ölçümler yapılmıĢtır: 

 Anterior alveolar loop (aAL) uzunluğu 

 Caudal alveolar loop (cAL) uzunluğu (Resim 3.15). 

 

Resim 3.15: AL’nin kaudal (cAL) ve anterior (aAL) uzantıları (36) 
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MF’nin kemik yüzeyindeki en anterior sınırı ile mandibular kanalın kıvrım yaptığı en 

anterior nokta arasındaki uzunluk aAL değeri, mandibular kanalın en alt sınırı ile 

MF’nin en alt sınırı arasındaki mesafe ise cAL değeri olarak değerlendirilmiĢtir (Resim 

3.16). 

 

aAL: MF’nin kemik yüzeyindeki en anterior sınırı (1) ile mandibular kanalın kıvrım yaptığı en anterior 
nokta (2) arasındaki uzunluk. cAL: Mandibular kanalın en alt sınırı ile MF’nin en alt sınırı arasındaki 
mesafe 

Resim 3.16: MF’nin anterior ve kaudal uzunluklarının sagital kesit görüntüsü 

3.3.2.3. Mandibular Ġnsisiv Kanal 

Mental foramenden sonra anteriora doğru devam eden ve mandibular kanalın devamı 

olarak kabul edilen mandibular insisiv kanal çalıĢmamızda incelenmiĢtir (Resim 3.17). 

 

                 

Kırmızı oklar sağ ve sol mandibudaki MĠK’i göstermektedir 

Resim 3.17: Sagital kesitte MĠK’in görüntüsü  
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MĠK ile ilgili olarak aĢağıdaki ölçümler yapılmıĢtır: 

 MĠK’in ilgili diĢ bölgesinde görülme derecesi 

 MĠK’in alveolar krete olan mesafesi 

 MĠK’in mandibula alt sınırına olan mesafesi 

 MĠK’in ilgili diĢ bölgesinde diĢ apeksine olan uzaklığı 

 MĠK’in bukkal kortikal kemiğe olan mesafesi 

 MĠK’in lingual kortikal kemiğe olan mesafesi 

 MĠK’in interforaminal bölgedeki uzunluğu 

 

MĠK ölçümleri için kesitsel görüntüler kullanılmıĢtır. MĠK’in görülme derecesi MF’den 

sonra anterior bölgedeki her diĢ için ayrı ayrı derecelendirilmiĢtir (Tablo 3.3.2.3.1). 

Tablo 3.3.2.3.1: MĠK’in izlenme derecesi, skorlanması ve radyografik görünümü 

SKOR ĠZLENME DERECESĠ 
RADYOGRAFĠK 

GÖRÜNÜM 

0 Hiç izlenmiyor Kanal sınırları izlenmiyor 

1 Kısmen izleniyor Sınırları belli olmayan 

yuvarlak radyolusent alan 

2 Ġzleniyor Ġnce bir kompakt kemikle 

sınırlanmıĢ radyolusent alan 

3 Çok iyi izleniyor 
Kompakt kemikle iyice 

sınırlanmıĢ yuvarlak 

radyolusent alan 

 

MĠK, MF’den itibaran her diĢ bölgesinde yukarıda tabloya göre izlenme derecesine göre 

skorlanmıĢtır. 

MĠK ölçümleri, en net izlenen kesitsel görüntüde her diĢ için ayrı ayrı 

değerlendirilmiĢtir. MĠK’in alveolar krete, mandibula alt sınıra ve diĢ apeksine olan 

mesafesi vertikal olarak ölçülmüĢtür (Resim 3.18). MĠK’in komĢu diĢ apeksine olan 

mesafesi sağ ve sol mandibular yarım çenelerde kanalın seyri boyunca eğer ki ilgili 

bölgede diĢsiz saha mevcut değil ise ve kanal KIBT ile izlenebiliyorsa hesaplanmıĢtır 

(Resim 3.18). MĠK’in dıĢ sınırının bukkal ve lingual kortikal kemiğe mesafesi 

horizontal olarak hesaplanmıĢtır (Resim 3.18). Kesitsel görüntülerde MĠK’in ilk ve en 

son izlendiği görüntü belirlenip kesit kalınlığı ve kesit sayısı çarpılarak MĠK uzunluğu 

ölçülmüĢtür (Resim 3.19). 
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1: MĠK’in komĢu diĢ apeksine, 2: MĠK’in alveolar krete, 3: MĠK’in mandibula alt sınıra, 4: MĠK’in 
bukkal kortikal kemiğe ve 5: MĠK’in lingual kortikal kemiğe olan uzaklık ölçümü  

Resim 3.18: MĠK’in civar dokulara mesafesi 

 

MĠK’in baĢlangıç noktası ve en son izlendiği görüntü belirlenip kesit kalınlığı ve kesit sayısı çarpılarak 

MĠK uzunluğu ölçülmüĢtür. Kesitsel görüntülerde (c); 2 numaralı kesit ile 31 numaralı kesit boyunca 
MĠK izlenebilmektedir. 31-2=29. 30x0.4=12 mm 

Resim 3.19: MĠK’in uzunluk ölçümünün kesitsel görüntüsü 
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3.3.2.4. Mandibular Lingual Foramen  

Değerlendirilen KIBT görüntülerinde mandibulanın lingual yüzeyinde, interforaminal 

bölgede lokalize olan mandibular lingual foramen (MLF) ve vasküler kanalları cross-

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

 

 

Kırmızı ok MLF’yi göstermektedir 

Resim 3.20: MLF’lerin kesitsel görüntüsü 

 

Kırmızı ok MLF’yi göstermektedir 

Resim 3.21: MLF’lerin aksiyal kesit görüntüsü 

ÇalıĢmamızda MLF’ler ile ilgili aĢağıdaki parametreler değerlendirilmiĢtir: 

 MLF’lerin varlığı ve lokalizasyonları 

 Mandibular lingual foramen sayısı ve gruplandırılması 
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 Orta hat bölgesinde bulunan MLF’lerin genial tüberküle olan pozisyonlarına 

göre genial tüberkülün süperiorunda (sMLF) ve inferiorunda (iMLF) 

konumlanması (Resim 3.22) 

 Orta hat bölgesinde bulunan MLF’lerin tipleri 

 MLF’lerin alveolar krete olan mesafesi  

 MLF’lerin mandibula alt sınıra olan mesafesi  

 

 

 

Orta hat bölgesinde bulunan MLF’lerin genial tüberküle olan pozisyonlarına göre genial tüberkülün 
süperiorunda (sMLF) ve inferiorunda (iMLF) konumlanması 

Resim 3.22: Orta hat bölgesinde bulunan MLF’lerin genial tüberküle olan 

pozisyonlarının kesitsel görüntüsü 

Lingual foramenler mandibula anterior bölgede orta hatta yakın (midline), paramedyan 

ve premolar bölge olmak üzere üç farklı alanda izlenmiĢtir. Mandibular lingual 

foramenlerin en sık hangi diĢ bölgesinde görüldüğü incelenmiĢtir. Orta hat bölgesinde 

yer alan MLF’ler sayısına ve vasküler kanallarının seyir Ģekline göre 12 ayrı gruba 

ayrılmıĢ ve gruplandırma içindeki dağılımları belirlenmiĢtir (Resim 3.23). 
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Orta hatta yer alan MLF’ler foramen sayısına ve vasküler kanallarının seyir Ģekline göre 12 ayrı 
tipe ayrılmıĢtır. Tip 1: Genial tüberkülün süperiorunda yer alan tek MLF, Tip 2: Genial 

tüberkülün inferiorunda yer alan tek MLF, Tip 3: Mandibula alt sınırda yer alan tek MLF, Tip 

4: Alveolar kret düzeyinde yer alan tek MLF, Tip 5: Mandibulanın labial yüzeyinde bulunan 
MLF, Tip 6: Biri genial tüberkülün üzerinde, diğeri genial tüberkülün altında yer alan (biri 
yukarıya öteki aĢağıya yönelen vasküler kanala sahip) iki MLF, Tip 7: Biri yukarı diğeri aĢağı 
doğru seyreden ve kesiĢen vasküler kanallara sahip iki ayrı MLF ( biri genial tüberkülün 
üzerinde, diğeri genial tüberkülün altında), Tip 8: Paralel seyirli vasküler kanallara sahip iki 
MLF, Tip 9: KesiĢim gösteren vasküler kanallara sahip biri labial diğeri lingual yüzeyde yer 
alan iki ayrı MLF, Tip 10: Genial tüberkülün altında yer alan iki MLF, Tip 11: Biri labial 

yüzeyde, biri genial tüberkülün üzerinde ve diğeri de genial tüberkülün altında seyreden 
vasküler kanallara sahip üç MLF, Tip 12: Biri genial tüberkülün üzerinde, diğerleri genial 
tüberkülün altında seyreden vasküler kanallara sahip üç MLF (55) 

Resim3.23: Orta hat bölgesinde bulunan MLF’lerin foramen sayısına ve vasküler 

kanallarının seyrine göre sınıflandırılmasının resim görüntüsü 

MLF’lerin dallanması kesitsel görüntülerde değerlendirilmiĢ ve foramen sayısı tek 

(mono), çift (bifid) ve üçlü (trifid) olarak gruplandırılmıĢtır (Resim 3.24).  
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MLF’lerin dallanması kesitsel görüntülerde değerlendirilmiĢ ve foramen sayısı mono, bifid ve trifid 

olarak gruplandırılmıĢtır 

Resim 3.24: MLF dallanmasının kesitsel görüntüsü 

MF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sınırına olan vertikal uzunlukları kesitsel 

görüntüler kullanılarak foramenin ve kanalın en net izlendiği noktadan vertikal olarak 

hesaplanmıĢtır (Resim 3.25).  

 

 

MLF’lerin kesitsel görüntülerde alveolar krete (1) ve mandibula alt sınıra (2) olan uzaklık ölçümleri 

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

görüntüsü 
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3.4. Ġstatistiksel Yöntem 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro wilk testi ile test edilmiĢ, normal 

dağılıma sahip özelliklerin iki bağımsız grupta karĢılaĢtırılmasında Student t testi,  

normal dağılmayan özelliklerin iki bağımsız grupta karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney 

u testi kullanılmıĢtır. Ayrıca iki bağımlı ölçümün karĢılaĢtırılmasında normal dağılım 

gösteren özellikler için EĢleĢtirilmiĢ t testi ve normal dağılmayan özellikler için ise 

Willcoxen testi kullanılmıĢtır. Gözlemci içi uyumun araĢtırılması için toplam hasta 

sayısının yaklaĢık %20’si (n: 40) iki hafta arayla yeniden ölçülüp, sınıf içi korelasyon 

testi uygulanmıĢtır. ÇalıĢmamızda istatistiksel güven düzeyi yüksek bulunmuĢtur. 

Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal değiĢkenler için ortalama±standart sapma, kategorik 

değiĢkenler için ise sayı ve % değerleri verilmiĢtir. Ġstatistiksel analizler için SPSS 

Windows version 22.0 paket programı kullanılmıĢ ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiĢtir. 
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4.  BULGULAR 

ÇalıĢmamızda anterior mandibula bölgesini içeren 200 KIBT görüntüsüne sahip 

olgunun 114 (%57)’ü kadın, 86 (%43)’sı erkek olarak tespit edilmiĢtir. Toplam 200 

olgunun ortalama yaĢ değeri 35.15±10.69 olarak bulunmuĢtur. Bu olguların anterior 

mandibuladaki nörovasküler yapılarına ait değerlendirmeler aĢağıda belirtilmiĢtir. 

4.1. Mental Foramen 

Mental foramen lokalizasyonuna ait bulgular Tablo 4.1.1’de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.1.1: MF’nin lokalizasyonuna ait sağ ve sol mandibular yarım çeneden elde 

edilen bulgular 

 SAYI % 

MENTAL 

FORAMEN 

LOKALĠZASYONU 

(SAĞ) 

1.premolar hizası 8 4.0 

1-2.premolar hizası 83 41.5 

2.premolar hizası 83 41.5 

2.premolar-1.molar hizası 26 13.0 

MENTAL 

FORAMEN 

LOKALĠZASYONU 

(SOL) 

1.premolar hizası 6 3.0 

1-2.premolar hizası 102 51.3 

2.premolar hizası 77 38.7 

2.premolar-1.molar hizası 14 7.0 

 

Sağ mandibular bölgede MF; birinci ve ikinci premolar diĢler arasındaki bölgede 83 

(%41.5), ikinci premolar diĢin apeksi hizasında 83 (%41.5), ikinci premolar ve birinci 

molar diĢ arası bölgede 26 (%13) ve birinci premolar diĢin apeksi hizasında 8 (%4) 

görüntüde izlenmiĢtir. Sol mandibular bölgede MF; birinci ve ikinci premolar diĢler 

arasındaki bölgede 102 (%51.3), ikinci premolar diĢin apeksi hizasında 77 (%38.7), 

ikinci premolar ve birinci molar diĢ arası bölgede 14 (%7) ve birinci premolar diĢin 

apeksi hizasında 6 (%3) görüntüde izlenmiĢtir. 

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

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.1.2: Sağ taraftaki MF’nin cinsiyete göre lokalizasyonuna ait veriler 

 Cinsiyet 

  Erkek Kadın Total 
 

 

Mental 

Foramen 

Lokalizasyonu 

(Sağ) 
 

 

 

 

1.premolar hizası 
 

3 (%3.5) 5 (%4.4) 8 (%4) 

1-2. premolar hizası 
 

32 (%37.2) 51(%44.7) 83 (%41.5) 

2.premolar hizası 
 

39 (%45.3) 44 (%38.6) 83 (%41.5) 

2.premolar-1.molar 

hizası 
 

12 (%14) 14 (%12.3) 26 (%13)  

TOTAL  86 (%100) 114 (%100) 200 (%100) 

 

Sağ mandibular yarım çenede MF lokalizasyonu ile cinsiyet arasında anlamlı bir iliĢki 

gözlenmemiĢtir (p = 0.702). Sağ bölgede MF lokalizasyonu erkeklerde en sık ikinci 

premolar diĢ hizasında (%45.3), kadınlarda birinci ve ikinci premolar diĢler arası 

bölgede izlenmiĢtir. 

Sol mandibular yarım çenede MF lokalizasyonunun cinsiyet ile arasındaki iliĢki Tablo 

4.1.3’de gösterilmiĢtir. 

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

 Cinsiyet 

  Erkek Kadın Total 

 

Mental 

Foramen 

Lokalizasyonu 

(Sol) 

 

 

1.premolar hizası 4 (%4.7) 2 (%1.8) 6 (%3) 

1-2. premolar hizası 40 (%46.5) 
62 

(%54.9) 
102 (%51.3) 

2.premolar hizası 35 (%40.7) 
42 

(%37.2) 
77 (%38.7) 

2.premolar-1.molar hizası 7 (%8.1) 7 (%6.2) 14 (%7) 

TOTAL  87 (%100) 
113 

(%100) 
200 (%100) 

 

Sol mandibular yarım çenede MF’nin lokalizasyonu ile cinsiyet arasında anlamlı iliĢki 

tespit edilmemiĢtir (p=0.489). Sol bölge MF lokalizasyonu erkeklerde ve kadınlarda en 

sık birinci ve ikinci premolar diĢler arasında sırasıyla %46.5 ve %54.9 oranlarında 

saptanmıĢtır. MF’nin meziodistal,  apikokoronal çapı ile civar anatomik dokulara olan 

mesafesinin cinsiyetler arasındaki kıyaslaması Tablo 4.1.4’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.1.4: MF’nin meziodistal, apikokoronal çapı ile MF’nin alveolar krete, mandibula alt sınıra, komĢu diĢ apeksine ve mandibular orta hatta 

olan uzaklıklarının cinsiyete ve sağ-sol yarım çenelere göre kıyaslaması 

Sağ Sol Sağ-Sol 

 Total Erkek Kadın p Total Erkek Kadın p p 

Meziodistal Çap (mm) 
2.89±0.88 

n=199 

 

 

3.09±0.84 

n=86 

 

 

2.75±0.88 

n=114 
0.005* 

 

2.96±0.88 

n=199 

 

3.12±0.90 

n=85 

 

2.83±0.85 

n=114 

 

0.230 

 

0.335 

Apikokoronal Çap (mm) 
2.58±0.71 

n=198 

2.82±0.75 

n=85 

2.4±0.61 

n=114 
0.001* 

 

2.51±0.73 

n=198 

 

2.71±0.75 

n=86 

2.37±0.68 

n=113 
0.001* 0.295 

MF-Alveolar Kret (mm) 

 

12.83±2.65 

n=200 

 

13.3±2.92 

n=86 

 

12.48±2.39 

n=114 

0.033* 
12.83±2.85 

n=200 

13.14±3.13 

n=86 

12.59±2.60 

n=114 
0.181 0.995 

MF-Mandibula Alt Sınır 

(mm) 

 

12.84±1.77 

n=200 

 

13.8±1.68 

n=86 

12.12±1.48 

n=114 

 

0.001* 

 

12.75±1.83 

n=200 

 

13.78±1.64 

n=86 

11.97±1.56 

n=114 

 

0.001* 
0.332 

MF-KomĢu DiĢ Apeksi (mm) 
3.78±2.35 

n=40 

4±2.52 

n=31 

3.4±1.65 

n=40 
0.288 

 

4.09±2.18 

n=40 

 

3.89±2.13 

n=29 

3.39±1.75 

n=35 
0.307 0.301 

MF-Orta Hat (mm) 
25.33±2.61 

n=200 

25.83±1.93 

n=86 

25±2.96 

n=114 
0.018* 

 

24.1±1.95 

n=200 

 

24.33±2.04 

n=86 

23.89±1.86 

n=113 
0.117 0.001* 

 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı     
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Sağ mandibular bölgede MF’nin; meziodistal çapı 2.89±0.88 mm, apikokoronel çapı 

2.58±0.71 mm, alveolar krete olan ortalama uzaklığı 12.83±2.65 mm, mandibula alt 

sınıra olan mesafesi ortalama 12.84±1.77 mm, komĢu diĢ apeksine olan ortalama 

uzaklığı 3.78±2.35 mm ve mandibula orta hatta olan mesafesi ortalama 25.33±2.61 mm 

olarak bulunmuĢtur. Sol mandibular bölgede MF’nin; meziodistal çapı 2.96±0.88 mm, 

apikokoronal çapı 2.51±0.73 mm, alveolar krete olan ortalama uzaklığı 12.83±2.85 mm, 

mandibula alt sınıra olan mesafesi ortalama 12.75±1.83 mm, komĢu diĢ apeksine olan 

ortalama uzaklığı 4.09±2.18 mm ve mandibula orta hatta olan mesafesi 24.10±1.95 mm 

olarak saptanmıĢtır. Sağ ve sol mandibular yarım çenelerde MF’nin; meziodistal ve 

apikokoronal çapları, alveolar krete, mandibula alt sınıra, komĢu diĢ apeksine ve 

mandibular orta hatta olan mesafesi karĢılaĢtırıldığında istatistiksel değerlendirmede 

sadece mandibular orta hatta olan uzaklık ölçümünde anlamlı bir farklılık tespit 

edilmiĢtir (p=0.001). 

MF’nin ortalama meziodistal çapı sağ tarafta erkeklerde 3.09±0.84 mm, kadınlarda 

2.75±0.88 mm olarak hesaplanmıĢtır. Sağ mandibular bölgede MF’nin meziodistal çapı 

ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır ve bu değer 

erkeklerde daha yüksek bulunmuĢtur (p=0.005). Sol mandibular yarım çenede MF’nin 

ortalama meziodistal çapı erkeklerde 3.12±0.90 mm, kadınlarda 2.83±0.85 mm olarak 

tespit edilmiĢtir. Sol tarafta MF’nin meziodistal çapı ile cinsiyet arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0.230). 

MF’nin ortalama apikokoronal çapı sağ mandibular yarım çenede erkeklerde 2.82±0.75 

mm, kadınlarda 2.4±0.61 mm olarak belirlenmiĢtir. Sağ tarafta MF’nin apikokoronal 

çapı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢ olup bu değer 

erkeklerde daha yüksek ölçülmüĢtür (p=0.001). Sol tarafta MF’nin ortalama 

apikokoronal çapı erkeklerde 2.71±0.75 mm, kadınlarda 2.37±0.68 mm olarak 

hesaplanmıĢtır. Sol mandibular bölgede MF’nin apikokoronal çapı ile cinsiyet arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiĢ ve bu değer erkeklerde daha yüksek 

ölçülmüĢtür (p=0.001). 

MF’nin alveolar krete olan ortalama uzaklığı sağ hemimandibulada erkeklerde 

13.3±2.92 mm, kadınlarda 12.48±2.39 mm olarak tespit edilmiĢtir. Sağ mandibular 

yarım çenede MF’nin alveolar krete olan uzaklığı ile cinsiyet arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır ve bu değer erkeklerde daha yüksek bulunmuĢtur 
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(p=0.033). Sol mandibular yarım çenede MF’nin alveolar krete olan ortalama uzaklığı 

erkeklerde 13.14±3.13 mm, kadınlarda 12.59±2.60 mm olarak rapor edilmiĢtir. Sol 

hemimandibulada MF’nin alveolar krete olan uzaklığı ile cinsiyet arasında istatistiksel 

değerlendirmede anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p=0.181). 

MF’nin mandibula alt sınıra olan ortalama uzaklığı sağ mandibular yarım çenede 

erkeklerde 13.8±1.68 mm, kadınlarda 12.12±1.48 mm olarak ölçülmüĢtür. Sağ tarafta 

MF’nin mandibula alt sınırına olan uzaklığı ile cinsiyet arasında istatistiksel fark 

saptanmıĢtır ve bu değer erkeklerde daha yüksek bulunmuĢtur (p=0.001). Sol tarafta 

MF’nin mandibula alt sınıra olan ortalama uzaklığı erkeklerde 13.78±1.64 mm, 

kadınlarda 11.97±1.56 mm olarak hesaplanmıĢtır. Sol mandibular yarım çenede MF’nin 

mandibula alt sınıra olan uzaklığı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢ ve bu değer erkeklerde daha yüksek tespit edilmiĢtir (p=0.001).  

MF’nin komĢu diĢ apeksine olan ortalama uzaklğı sağmandibular bölgede erkeklerde 

4±2.52 mm, kadınlarda 3.4±1.65 mm olarak ölçülmüĢtür. Sağ tarafta MF’nin komĢu diĢ 

apeksine olan vertikal uzaklığı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak fark 

saptanmamıĢtır (p=0.288). Sol mandibular yarım çenede MF’nin komĢu diĢ apeksine 

olan mesafesi erkeklerde 3.89±2.13 mm, kadınlarda 3.39±1.75 mm olarak rapor 

edilmiĢtir. Sol tarafta MF’nin komĢu diĢ apeksine olan vertikal uzaklığı ile cinsiyet 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0.307). 

MF’nin mandibular orta hatta olan ortalama uzaklığı sağ tarafta erkeklerde 25.83±1.93 

mm, kadınlarda 25±2.96 mm olarak ölçülmüĢtür. Sağ mandibular yarım çenede MF’nin 

mandibular orta hatta mesafesi ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur ve bu değer erkeklerde daha yüksek hesaplanmıĢtır (p=0.018). Sol 

mandibular yarım çenede MF’nin mandibular orta hatta olan ortalama mesafesi 

erkeklerde 24.33±2.04 mm, kadınlarda 23.89±1.86 mm olarak tespit edilmiĢtir. Sol 

hemimandibulada MF’nin mandibular orta hatta mesafesi ile cinsiyet arasında 

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

Sağ ve sol mandibular yarım çenelerde yapılan MF ölçümlerinin diĢli ve kısmi diĢsiz 

gruplarına göre kıyaslaması Tablo 4.1.5’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.1.5: Sağ ve sol mandibular yarım çenelerde yapılan MF ölçümlerinin diĢli ve 

kısmi diĢsiz gruplarına göre kıyaslaması 

 Sağ Sol 

 
DiĢli 

(n=98) 

Kısmi DiĢsiz 

(n=102) 
p 

DiĢli 
(n=99) 

Kısmi DiĢsiz 

(n=101) 
p 

Meziodistal Çap 

(mm) 
2.87±0.91 2.92±0.85 0.684 2.88±0.81 3.03±0.94 0.262 

Apikokoronal Çap 

(mm) 
2.59±0.74 2.58±0.66 0.906 2.5±0.74 2.53±0.72 0.779 

MF-Alveolar Kret 

(mm) 
13.32±2.6 12.36±2.63 0.01* 13.39±2.89 12.29±2.71 0.006* 

MF-Mandibula Alt 

Sınır (mm) 
12.89±1.65 12.8±1.88 0.715 12.73±1.68 12.76±1.97 0.892 

MF-Orta Hat (mm) 25.48±1.94 25.43±1.83 0.837 24.02±1.8 24.14 2.09 0.665 

 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı  
 

DiĢli ve kısmi diĢsiz olguların KIBT görüntülerinde; MF’nin apikokoronalve 

meziodistal çapı, MF’nin alveolar krete, mandibula alt sınıra ve mandibula orta hatta 

olan uzaklıkları incelenmiĢtir. Bu değerlendirilen parametrelerden mandibular sağ yarım 

çenede diĢli ve kısmi diĢsiz gruplar arasında sadece MF’nin alveolar krete olan uzaklık 

ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p=0.01). Sağ tarafta 

MF’nin alveolar krete olan mesafesi diĢli grupta daha yüksek tespit edilmiĢtir. Sol 

tarafta istatistiksel değerlendirmede bu parametreler diĢli ve kısmi diĢsiz olgularda 

kıyaslandığında, sadece MF’nin alveolar krete olan mesafesinde anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır (p=0.006). Sol mandibular yarım çenede diĢli gruba ait KIBT 

görüntülerinde MF’nin alveolar krete olan mesafesi daha yüksek saptanmıĢtır.  

4.2. Mental Foramen Varyasyonları 

4.2.1. Aksesuar Mental Foramen 

Değerlendirilen 200 KIBT görüntüsünün 9 (%4.5)’unda AMF varlığı tespit edilmiĢtir. 

AMF’lerin 5 (%2.5)’i erkek, 4 (%2)’ü kadın olguda izlenmiĢtir. Sağ ve sol mandibular 

yarım çenelerde AMF ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (sağ: p=0.726, sol: p=0.189).  

Sağ ve sol mandibular bölgedeki AMF’lerin görülme sıklığı Tablo 4.2.1.1’de 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.2.1.1: Sağ ve sol tarafta izlenen AMF prevalans değerleri 

 SAĞ SOL TOTAL 

Aksesuar 

Mental 

Foramen 

VAR 5 (%3) 4 (%2) 9 (%4.5) 

YOK 195 (%97) 196 (%98) 191 (%195.5) 

TOTAL 200 (%100) 200 (%100) 200 (%100) 

 

Tespit edilen AMF’ler olgularda sadece unilateral olarak izlenmiĢtir. 5 (%2.5)’i sağ MF 

etrafında, 4 (%2)’ü sol MF etrafında olmak üzere toplam 9 (%4.5) olguda AMF 

saptanmıĢtır. Sağ ve sol mandibular bölgede AMF izlenmesi bakımından istatistiksel 

değerlendirmede anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir (p=0.722).  

AMF’nin sağ ve sol mandibular bölgede cinsiyetlere göre dağılımı Tablo 4.2.1.2’de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.2.1.2: Sağ ve sol bölgedeki AMF prevalansının cinsiyete göre karĢılaĢtırılması 

Aksesuar mental foramen (sağ-sol) * Cinsiyet ĠliĢkisi 

 
Cinsiyet 

Total 

Erkek Kadın 

Aksesuar 

Mental 

Foramen (sağ) 

Var 2 (%2.3) 3 (%2.6) 5 (%2.5) 

Yok 84 (%97.7) 111 (%97.4) 195 (%97.5) 

Total 86 (%100) 114 (%100) 200 (%100) 

Aksesuar 
mental 

foramen (sol) 

Var 3 (%3.5) 1 (%0.9) 4 (%2) 

Yok 83 (%96.5) 113 (%99.1) 196 (%98) 

Total 86 (%100) 114 (%100) 200 (%100) 

 

Sağ mandibular bölgede izlenen AMF’lerin 2 (%2.3)’si erkekte, 3 (%2.6)’ü kadında, sol 

mandibular bölgede izlenen AMF’lerin 3 (%3.5)’ü erkekte, 1 (%0.9)’i kadında tespit 

edilmiĢtir. 

AMF’lerin sağ ve sol mandibular bölgedeki lokalizasyonları Tablo 4.2.1.3’de 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.2.1.3: AMF’lerin sağ ve sol yarım çenedeki lokalizasyonları 

 

Sağ 
 

Sol 

Aksesuar 

Mental 

Foramen 

1-2. premolar 

hizası 3 (%60) 
1-2. premolar 

hizası 3 (%75) 

2.premolar hizası 1 (%20) 
2.premolar 

hizası 1 (%25) 
2.premolar-1.molar 

hizası 1 (%20) 

 

Sağ hemimandibulada yapılan incelemelerde AMF en sık olarak 3 (%60) görüntüde 

premolar diĢler arası bölgede izlenmiĢtir. Ġkinci premolar diĢ apeksi hizasında ve birinci 

molar diĢ apeksi bölgesinde 1 (%20) görüntüde izlenmiĢtir. 

Sol hemimandibulada yapılan incelemelerde AMF en sık premolar diĢler arası bölgede 

3 (%75) ve ikinci premolar diĢ apeksi bölgesinde 1 (%25) görüntüde tespit edilmiĢtir.   

Sağ ve sol yarım çenede AMF’nin MF’ye göre konumuna ait sınıflandırma Tablo 

4.2.1.4’de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.1.2.4: Sağ ve sol yarım çenede AMF’nin MF’ye göre konumuna ait 

sınıflandırması 

 

 

Aksesuar Mental 

Foramen 

Sınıflandırma 

 

Sağ 

 

Sol 

Posteroinferior 3 (%60) 

Ġnferior 4 (%100) Ġnferior 1 (%20) 

Anterosüperior 1 (%20) 

 

Sağ bölgede tespit edilen AMF’lerin 3 (%60)’ü MF’nin posteroinferiorunda, 1 (%20)’i 

inferiorunda, 1 (%20)’i de anterosüperiorunda konumlanmıĢ olarak saptanmıĢtır. 

Sol bölgede tespit edilen 4 AMF’lerin hepsi MF’ye göre inferiorda tespit edilmiĢtir. 

AMF’lerin civar yapılara olan mesafesi sağ-sol hemimandibulada cinsiyetlere göre 

incelenmiĢ olup Tablo 4.2.1.5’ de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.2.1.5: AMF’lerin sağ ve sol hemimandibulada erkeklerde ve kadınlarda MF’ye, 

alveolar krete, mandibula alt sınıra ve komĢu diĢ apeksine olan mesafeleri 

 
Sağ Sol 
ERKEK KADIN ERKEK KADIN 

AMF-MF (mm) 
4.65±0.25 

n=2 

4.27±2.7 

n=3 

3.73±0.46 

n=3 

4.8 

n=1 

AMF - 

Alveolar Kret (mm) 

19.6±0.57 

n=2 

15.3±1.36 

n=3 

16.68±1.83 

n=3 

17.6 

n=1 

AMF- Mandibula Alt Sınır 

(mm) 

11.41±0.28 

n=2 

10.53±0.83 

n=3 

10.41±1.39 

n=3 

10.41 

n=1 

AMF –KomĢu DiĢ Apeksi 
(mm) 

 

n=0 

2.81±0.02 

n=2 

 

n=0 

 

n=0 

 

Sağ mandibular bölgede; AMF ile MF arasındaki ortalama mesafe erkeklerde 4.65±0.25 

mm, kadınlarda 4.27±2.67 mm olarak hesaplanmıĢtır. AMF’nin alveolar krete olan 

ortalama mesafesi erkeklerde 19.6±0.57 mm, kadınlarda 15.33±1.36 mm olarak 

bulunmuĢtur. AMF’nin mandibula alt sınıra olan ortalama mesafesi erkeklerde 

11.41±0.28 mm, kadınlarda 10.52±0.83 mm olarak tespit edilmiĢtir. AMF’nin komĢu 

diĢ apeksine olan ortalama uzaklığı kadınlarda 2.81±0.02 mm olarak ölçülmüĢtür. 

Sol mandibular bölgede; AMF ile MF arasındaki ortalama mesafe erkeklerde 3.73±0.46 

mm, kadınlarda 4.8 mm olarak saptanmıĢtır. AMF’nin alveolar krete olan ortalama 

mesafesi erkeklerde 16.68±1.83 mm, kadınlarda ise 17.6 mm olarak bulunmuĢtur. 

AMF’nin mandibula alt sınıra olan ortalama mesafesi erkeklerde 10.41±1.39 mm, 

kadınlarda ise 10.41 mm olarak saptanmıĢtır.  

Veri sayısının az olması nedeniyle yapılan ölçümler cinsiyetlere ve sağ-sol mandibular 

bölgelere göre kıyaslanamamıĢtır. 

4.2.2. Mental Foramen ÇıkıĢ Tipi 
Ġncelen 200 KIBT görüntüsünde MF çıkıĢ tiplerinin sınıflamasında, üç tip arasından en 

yüksek oranda vertikal tipe (sağ: 104, sol: 89) rastlanılmıĢtır. 

MF çıkıĢ tiplerinin sağ ve sol hemimandibuladaki sayısal değerleri Tablo 4.2.2.1’de 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.2.2.1: Sağ ve sol hemimandibuladaki MF çıkıĢ tiplerinin sayısal değerleri ve 

yüzde oranları  

 
Vertikal Düz Alveolar Loop Toplam 

Sağ 104 (%52) 77 (%38.5) 19 (%9.5) 200 (%100) 

Sol 89 (%44.5) 84 (%42) 27 (%13.5) 200 (%100) 

 

MF çıkıĢ tiplerinin sağ ve sol mandibular bölgelerdeki dağılımı Grafik 1’de Ģematize 

edilmiĢtir. 

 

 

Grafik 4.1: MF çıkıĢ tiplerinin sağ ve sol mandibular bölgelerdeki dağılımı 

200 olgunun 35 (%17.5)’inde AL tipi saptanmıĢtır. Bunların 24 (%12)’ü unilateral, 11 

(%5.5)’i bilateral olarak izlenmiĢtir. Sağ mandibular yarım çenede izlenen AL’lerin 8’i 

erkeklerde, 11’i kadınlarda tespit edilmiĢtir. Sol mandibular yarım çenede tespit edilen 

AL’lerin 12’si erkeklerde, 15’i ise kadınlarda gözlenmiĢtir.  

AL’ye ait uzunluk ölçümleri sağ-sol mandibular bölgede cinsiyetlere göre incelenmiĢ 

olup Tablo 4.2.2.2’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.2.2.2: AL’nin anterior ve kaudal uzantılarının sağ ve sol mandibular bölgede 

cinsiyetlere göre karĢılaĢtırılması 

  
SAĞ 

   
SOL 

  

SAĞ-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 anlamlı  

 

Sağ ve sol mandibular bölgedelerde AL’ye ait yapılan kaudal uzunluk ölçümü sağ 

tarafta ortalama 3.48±1.07 mm, sol tarafta ise 3.51±1.10 mm olarak hesaplanmıĢtır. 

Ġstatistiksel değerlendirmede sağ ve sol taraftaki cAL’lar kıyaslandığında anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p=0.945). AL’nin anterior uzantısına ait yapılan ölçümler sağda 

ortalama 3.32±1.11 mm, solda 3.42±0.80 mm olarak tespit edilmiĢ ve her iki tarafta 

yapılan bu ölçümler karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p=0.788). 

Yapılan ölçümlere göre sağ mandibular bölgedeki AL’ye ait kaudal uzunluk erkeklerde 

ortalama 3.51±0.92 mm, kadınlarda 3.63±1.14 mm olarak olarak hesaplanmıĢ ve 

istatistiksel değerlendirmede her iki cinsiyette kaudal uzunluk ölçümleri açısından 

anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir (p=0.764). Sol mandibular bölgedeki AL’ye ait kaudal 

uzunluk ölçümleri erkeklerde ortalama 3.25±1.33 mm, kadınlarda 3.23±1.08 mm olarak 

tespit edilmiĢ ve istatistiksel değerlendirmede her iki cinsiyet arasında kaudal uzunluk 

ölçümleri açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p=0.978). AL’ye ait anterior 

uzunluk ölçümleri sağ tarafta erkeklerde ortalama 2.86±0.77 mm, kadınlarda 3.26±1.12 

mm olarak hesaplanmıĢ ve istatistiksel değerlendirmede cinsiyetler ile bu ölçümler 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0.408). Sol tarafta ise AL’nin anterior 

uzunluğu erkeklerde ortalama 2.97±0.55 mm, kadınlarda 3.10±1.02 mm olarak 

ölçülmüĢ ve istatistiksel değerlendirmede cinsiyetler ile anterior uzunluk ölçümleri 

kıyaslandığında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0.677). 

4.3. Mandibular Ġnsisiv Kanal 

200 olgunun KIBT verilerinde sağ ve sol mandibular bölgede 400 hemimandibulada 

MĠK’e ait parametreler incelenmiĢtir. MĠK KIBT ile değerlendirildiğinde, MF’den 
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sonra mandibula anteriora doğru seyrini sürdürürken en net olarak sırasıyla; birinci 

premolar, ikinci premolar, kanin, lateral ve santral diĢ bölgelerinde izlenmiĢtir (Grafik 

4.2). 

 

                      

0: izlenemiyor, 1: kısmen izleniyor, 2: izlenebiliyor, 3: net izlenebiliyor. P2: Ġkinci premolar diĢ bölgesi, 
P1: Birinci premolar diĢ bölgesi, K: Kanin diĢ bölgesi, L: Lateral diĢ bölgesi, S: Santral diĢ bölgesi 

Grafik 4.2: MĠK’in seyri boyunca ilgili diĢ bölgelerinde görünürlük skalası 

Sağ ve sol mandibular yarım çenelerde MĠK’in ilgili diĢ bölgesinde anatomik yapılara 

olan mesafesi Tablo 4.3.1’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.3.1: MĠK’in anatomik yapılara olan mesafesinin cinsiyetlere ve mandibular yarım çenelere göre karĢılaĢtırılması 
ÖLÇÜMLER SAĞ SOL SAĞ-SOL 

 
TOTAL ERKEK KADIN P TOTAL ERKEK KADIN P P 

2.Premolar DiĢ Bölgesi 
      

Alveolar Krete Uzaklık (mm) 16.72±2.74 17.94±2.82 17.36±2.69 0.72 15.98±4.93 17.29±1.51 14.98±6.29 0.369 0.370 

Mandibula Alt Sınıra Uzaklık (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 

DiĢ Apeksine Uzaklık (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 Kemiğe Uzaklık (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 Kemiğe Uzaklık (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 DiĢ Bölgesi 
 

 

Alveolar Krete Uzaklık (mm) 18.34±2.90 19.09±3.08 17.75±2.62 0.007* 17.98±3.08 18.68±2.89 17.47±3.12 0.017* 0.039* 

Mandibula Alt Sınıra Uzaklık (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 

DiĢ Apeksine Uzaklık (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 Kemiğe Uzaklık (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 Kemiğe Uzaklık (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 DiĢ Bölgesi 
 

 

Alveolar Krete Uzaklık (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 Sınıra Uzaklık (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 

DiĢ Apeksine Uzaklık (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 Kemiğe Uzaklık (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 Kemiğe Uzaklık (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 DiĢ Bölgesi 
 

 

Alveolar Krete Uzaklık (mm) 18.91±2.18 19.42±1.64 18.73±2.37 0.473 18.62±3.16 18.02±3.32 19.05±3.12 0.968 0.678 

Mandibula Alt Sınıra Uzaklık (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 

DiĢ Apeksine Uzaklık (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 Kemiğe Uzaklık (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 Kemiğe Uzaklık (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 DiĢ Bölgesi 
 

 

Alveolar Krete Uzaklık (mm) 19.18±3.02 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 Sınıra Uzaklık (mm) 7.71±2.66 8±2.83 7.61±2.88 0.857 9.71±4.60 11.21±5.23 8.21±4.00 0.343 0.465 

DiĢ Apeksine Uzaklık (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 Kemiğe Uzaklık (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 Kemiğe Uzaklık (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 anlamlı 



66 

Ġkinci premolar diĢ bölgesinde MĠK’in alveolar krete, mandibula alt sınıra, komĢu diĢ 

apeksine, bukkal kortikal kemiğe ve lingual kortikal kemiğe olan ortalama uzaklıkları 

cinsiyete ve her iki mandibular yarım çeneye göre kıyaslandığında; sağ ve sol 

mandibular yarım çenelerde istatistiksel değerlendirmede anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05). Cinsiyetlere göre yapılan istatistiksel değerlendirmede ise sadece sağ tarafta 

mandibula alt sınırına ve komĢu diĢ apeksine olan uzaklık erkeklerde kadınlara oranla 

anlamlı derecede daha yüksek bulunmuĢtur (p=0.002, p=0.042). 

Birinci premolar diĢ bölgesinde MĠK'in alveolar krete, mandibula alt sınıra, komĢu diĢ 

apeksine, bukkal ve lingual kortikal kemiğe olan ortalama mesafesi sağ ve sol 

hemimandibulalar arasında karĢılaĢtırıldığında; sağ tarafta alveolar krete uzaklık, sol 

tarafta ise lingual kortikal kemiğe olan uzaklıklar istatistiksel olarak daha yüksek 

saptanmıĢtır (sırasıyla; p=0.039, p=0.025). MĠK’in cinsiyetler arası istatistiksel 

değerlendirmesinde sağ tarafta; alveolar krete, mandibula alt sınıra ve diĢ apeksine olan 

uzaklıklarında anlamlı farklılık tespit edilmiĢtir (sırasıya p=0.007, p<0.001, p<0.001). 

MĠK’in cinsiyetler arası istatistiksel değerlendirmesinde sol tarafta; alveolar krete, 

mandibula alt sınıra, diĢ apeksine ve bukkal kortikal kemiğe olan mesafelerin anlamlı 

farklılık saptanmıĢtır (sırasıyla p=0.017, p<0.01, p=0.013, p=0.038). 

Kanin diĢ bölgesinde MĠK’in alveolar krete, mandibula alt sınıra, komĢu diĢ apeksine, 

bukkal ve lingual kortikal kemiğe olan uzaklık ortalama ölçümleri her iki mandibular 

yarım çeneye göre kıyaslandığında; sağ ve sol yarım çeneler arasında istatistiksel 

analizde anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0.05). Cinsiyetlere göre istatistiksel 

değerlendirmede isesadece mandibula alt sınırına olan uzunluklarda anlamlı farklılık 

tespit edilmiĢtir. Sağ ve sol tarafta MĠK’in mandibula alt sınıra olan uzaklığı erkeklerde 

kadınlara kıyasla daha yüksek rapor edilmiĢtir (sağ: p=0.002, sol:  p=0.001).  

Lateral diĢ bölgesinde MĠK’in alveolar krete, mandibula alt sınıra, komĢu diĢ apeksine, 

bukkal ve lingual kortikal kemiğe olan ortalama ölçümleri hemimandibulalar arasında 

kıyaslandığında; istatistiksel değerlendirmede anlamlı bir farklılık tespit edilmemiĢtir 

(p>0.05). Cinsiyetlere göre yapılan istatistiksel değerlendirmede ise; sağ yarım çenede 

komĢu diĢ apeksine olan uzaklık ve sol yarım çenede mandibula alt sınıra olan mesafede 

anlamlı bir fark tespit edilmiĢ ve bu değerler erkeklerde kadınlara nazaran daha yüksek 

bulunmuĢtur (sağ: p=0.024, sol: p=0.005). 
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Santral diĢ bölgesinde MĠK’in mandibula alt sınıra, komĢu diĢ apeksine, bukkal kortikal 

kemiğe ve lingual kortikal kemiğe olan ortalama mesafeleri cinsiyetler ve mandibular 

yarım çeneler arasında kıyaslandığında; cinsiyetler ve yarım çeneler arasında 

istatistiksel değerlendirmede anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

MĠK uzunluğu sağ ve sol mandibular bölgede cinsiyetlere göre Tablo 4.3.2’de 

değerlendirilmiĢtir. 

Tablo 4.3.2: MĠK uzunluğunun sağ ve sol mandibular bölgede cinsiyetlere kıyaslaması 

 
SAĞ 

 

SOL 

 

 SAĞ-SOL 

 
TOTAL ERKEK KADIN p TOTAL ERKEK KADIN p p 

MĠK 
Uzunluğu 

(mm) 

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 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

MĠK’in yapılan KIBT değerlendirmelerinde ortalama uzunluğu sağ mandibular bölgede 

7.47±4.56 mm, sol mandibular bölgede 7.22±4.45 mm olarak hesaplanmıĢtır. MĠK’in 

ortalama uzunluğu her iki bölge arasında kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmemiĢtir (p=0.463). MĠK’in ortalama uzunluğu ile cinsiyetler 

kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmemiĢtir (sağ: p=0.601, sol: 

p=0.519). 

DiĢli ve kısmi diĢsiz olarak sınıflandırılan KIBT verilerinin sağ ve sol hemimandibulada 

alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan ölçümlerinin kıyaslaması Tablo 4.3.3’de 

gösterilmiĢtir.
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Tablo 4.3.3: MĠK’in sağ ve sol hemimandibulada alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan uzaklık ölçümlerinin diĢli ve diĢsiz gruplarda 

kıyaslaması 

 

SAĞ SOL 

DiĢli 
(n=22) 

Kısmi DiĢsiz 
(n=31) 

p DiĢli (n=21) Kısmi DiĢsiz 
(n=25) 

p 

MĠK-Alveolar Kret (2. Premolar) (mm) 18.63±2.66 16.93±2.61 0.024* 16.66±4.69 15.41±5.15 0.4 

MĠK -Mandibula Alt Sınır (2. Premolar) (mm) 10.01±1.92 10.44±2.35 0.487 9.96±2.34 10.53±2.68 0.462 

MĠK -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 

MĠK -Mandibula Alt Sınır (1. Premolar) (mm) 9.27±1.94 9.34±1.9 0.820 9.37±2.01 9.46±1.68 0.762 

MĠK -Alveolar Kret (Kanin) (mm) 19.87±2.63 18,95±2.97 0.240 19.44±2.44 18.22±2.65 0.079 

MĠK -Mandibula Alt Sınır (Kanin) (mm) 8.1±2.52 8.81±2.01 0.252 8.62±1.72 9.16±2.28 0.330 

MĠK -Alveolar Kret (Lateral) (mm) 19.36±1.71 18.42±2.6 0.315 18.99±1.76 18.49±3.58 0.772 

MĠK -Mandibula Alt Sınır (Lateral) (mm) 7.42±2.59 8.52±1.65 0.244 9.21±3.83 8.19±3 0.551 

MĠK -Alveolar Kret (Santral) (mm) 20.44±1.78 17.92±3.72 0.269 18.43±3.62 18.26±4.67 0.960 

MĠK -Mandibula Alt Sınır (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 anlamlı 
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DiĢli ve kısmi diĢsiz gruplar kıyaslandığında; MĠK’in her diĢ bölgesinde alveolar krete 

ve mandibula alt sınıra olan uzaklığında, sadece sağ yarım çenede ikinci ve birinci 

premolar diĢ bölgesindei statistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur (p=0.024, 

p=0.02). DiĢli grupta ikinci ve birinci premolar diĢler bölgesinde MĠK’in alveolar krete 

ve mandibula alt sınıra olan uzaklığı daha yüksek tespit edilmiĢtir. 

4.4. Mandibular Lingual Foramen 

Ġnterforaminal bölgede KIBT ile yapılan değerlendirmelerde incelenen 200 

mandibulanın 191 (%95.5)’inde MLF izlenmiĢtir. Mandibulaya ait 9 (%4.5) KIBT 

görüntüsünde ise MLF saptanmamıĢtır.  

KIBT ile anterior mandibulada yapılan değerlendirmelerde MLF sayısı Tablo 4.4.1’de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.4.1: Anterior mandibulada izlenen MLF’lerin foramen sayısı 

 Sayı (%) 

Foramen sayısı 
1 131 (%68.6) 

2 54 (%28.3) 

3 6 (%3.1) 

 

Buna göre 200 mandibulanın; 131(%68.6)’inde 1 MLF, 54 (%28.3)’ünde 2 MLF ve 6 

(%3.1)’sında ise 3 MLF izlenmiĢtir. 

Mandibular anterior bölgede yapılan incelemelerde, 5 KIBT görüntüsünde 2 farklı 

bölgede MLF gözlenmiĢtir. Bu 5 KIBT görüntüsünün 3 (%60)’ünde 1 MLF, 2 

(%40)’sinde 2 MLF saptanmıĢtır. 

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

bölgelerde bulunma sayısı ve yüzdeleri Tablo 4.4.2’de gösterilmiĢtir.  

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

premolar bölgelerde bulunma sayısı ve yüzdeleri 

 Sayı (%) 

Midline bölgesi 115 (%58.67) 

Paramedyan bölgesi 80 (%40.81 

Premolar bölgesi 1 (%0.51) 
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Ġncelenen KIBT görüntülerinde; orta hat bölgesinde 115 (%58.67), paramedyan bölgede 

80 (%40.81) ve premolar bölgede 1 (% 0.51) MLF ve vasküler kanalları tespit 

edilmiĢtir. 

Mandibula orta hat bölgesinde izlenen MLF’lerin tipleri, foramen sayıları ve görülme 

yüzdeleri Tablo 4.4.3’de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.4.3: Mandibula orta hat bölgesinde değerlendirilen MLF’lerin tipleri, foramen 

sayıları ve görülme oranları 

Lingual Formen 

Tipi 
Foramen Sayısı Sayı (%) 

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 bölgesinde izlenen MLF ve vasküler kanallarının oranları 

sırasıylaTip 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 saptanmıĢtır. Tip 4, 5, 6, 9 ve 11 incelenen hiçbir KIBT 

görüntüsünde tespit edilmemiĢtir. 

Perimandibular ve premolar bölgelerde izlenebilen MLF ve vasküler kanallarının hangi 

diĢ bölgesinde ne sıklıkta izlendiği Tablo 4.4.4’de incelenmiĢtir. 

Tablo 4.4.4: Perimandibular ve premolar bölgelerde izlenen MLF ve vasküler 

kanallarının diĢ bölgelerinde izlenme oranları 

MLF Ġzlenen DiĢ Bölgesi Sayı (%) 

Sağ Santral 51 (%63.75) 

Sağ Lateral 5 (%6.25) 

Sağ Kanin 3 (%3.75) 

Sağ Ġkinci Premolar 1 (%1.25) 

Sol Santral 18 (%22.5) 

Sol Lateral 3 (%3.75) 



71 

Paramedyan ve premolar bölgelerde tespit edilen MLF ve vasküler kanalları; sağ santral 

diĢ bölgesinde 51 (%63.75), sol santral diĢ bölgesinde 18 (%22.5), sağ lateral 

diĢbölgesinde 5 (%6.25), sol lateral diĢ bölgesinde 3 (%3.75), sağ kanin diĢ bölgesinde 

3 (%3.75) ve sağ ikinci premolar diĢ bölgesinde 1 (%1.25) veride gözlenmiĢtir. 

Genial tüberkülün üzerinde (sMLF), genial tüberkülün altında (iMLF) ve paramedyan 

bölgede bulunan MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan uzaklıkları 

Tablo 4.4.5’de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.4.5: Genial tüberkülün üzerinde (sMLF), genial tüberkülün altında (iMLF) ve 

paramedyan bölgede bulunan MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan 

mesafeleri 

 Alveolar Krete 

Uzaklık (mm) 

Mandibula Alt Sınıra Uzaklık 

(mm) 

sMLF 16.25±2.57 

n=97 

13.27±2.91 

n=99 

iMLF 25.17±3.74 

n=50 

4.77±3.28 

n=45 

Paramedyan 

MLF 

18.95±5.2 

n=78 

11.53±4.25 

n=75 

 

Orta hat bölgesindeki sMLF’lerin alveolar krete olan ortalama uzaklığı 16.25±2.57 mm, 

mandibula alt sınıra olan ortalama uzaklığı 13.27±2.91 mm olarak saptanmıĢtır. Orta hat 

bölgesindeki iMLF’lerin alveolar krete olan ortalama uzaklığı 25.17±3.74 mm, 

mandibula alt sınıra olan ortalama uzaklığı ise 4.77±3.28 mm olarak ölçülmüĢtür. 

Paramedyan bölgede yer alan MLF’lerin alveolar krete olan ortalama uzaklığı 

18.95±5.2 mm ve mandibula alt sınıra olan uzaklığı ise 11.53±4.25 mm olarak 

bulunmuĢtur. 

MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan uzaklıklarının cinsiyete göre 

kıyaslaması Tablo 4.4.6’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.4.6: MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan mesafelerinin 

cinsiyetlere göre kıyaslaması 

 
Erkek Kadın p 

sMLF- Alveolar Krete Uzaklık (mm) 
17.02±2.56 
n=40 

15.70±2.46 
n=57 

0.012* 

iMLF-Alveolar Krete Uzaklık(mm) 
25.29±4.68 
n=23 

25.07±2.81 
n=27 

0.841 

Paramedyan MLF- 
Aalveolar Krete Uzaklık (mm) 

20.93±5.72 
n=33 

17.5±4.29 
n=45 

0.005* 

sMLF-Mandibula Alt Sınıra Uzaklık (mm) 
13.99±3.94 
n=42 

12.74±1.67 
n=57 

0.059 

iMLF- Mandibula Alt Sınıra Uzaklık (mm) 
6.11±4.30 
n=19 

3.80±1.82 
n=26 

0.038 

Paramedyan MLF 
Mandibula Alt Sınıra Uzaklık (mm) 

11.6±4.35 
n=31 

11.5±4.23 
n=44 

0.968 

 

  *p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 

MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan ortalama uzaklıkları cinsiyetlere 

göre istatistiksel olarak değerlendirildiğinde; sMLF’lerin ve paramedyan bölgede 

bulunan MLF’lerin alveolar krete uzaklıklarında anlamlı farklılık tespit edilmiĢtir ve bu 

uzaklıklar erkeklerde daha yüksek saptanmıĢtır (sırasıyla p=0.012, p=0.005). DiĢli ve 

kısmi diĢsiz gruplarda MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan uzaklık 

ölçümleri Tablo 4.4.7’de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.4.7: DiĢli ve kısmi diĢsiz gruplarda MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt 

sınıra olan uzaklık ölçümleri 

 DiĢli Kısmi diĢsiz p 

sMLF-Alveolar Krete 

Uzaklık (mm) 

16.23±2.14 

n=46 

16.26±2.93 

n=51 0.953 

iMLF-Alveolar Krete 

Uzaklık (mm) 

25.53±3.97 

n=29 

24.67±3.44 

n=21 0.426 

Paramedyan MLF-

Alveolar Krete Uzaklık 

(mm) 

18.9±5.1 

n=34 

18.98±5.34 

n=44 0.952 

sMLF- Mandibula Alt 

Sınıra Uzaklık (mm) 

13.5±3.45 

n=48 

13.04±2.30 

n=51 0.440 

iMLF- Mandibula Alt 

Sınıra Uzaklık (mm) 

4.88±3.85 

n=27 

4.61±2.28 

n=18 0.786 

Paramedyan MLF- 

Mandibula Alt Sınıra 
Uzaklık (mm) 

10.8±4.27 

n=34 

12.1±4.2 

n=41 0.199 
  *p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 

DiĢli ve kısmi diĢsiz verilerde MLF’lerin ait alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan 

uzaklık ölçümleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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5. TARTIġMA  

Mental Foramen 

Mental forameni ilgilendiren cerrahi iĢlemler öncesinde bu bölgeye ait yapıların ve 

varyasyonların bilinmesi büyük önem arz etmektedir. MF’nin lokalizasyonu, boyutu ve 

komĢu anatomik yapılara olan mesafesinin incelenmesi; rejyonel bölge anestezisi, kanal 

tedavisi, implant cerrahisi, periodontal cerrahi, osteotomi, genioplasti ve apikal 

rezeksiyon gibi uygulamalar öncesinde kritiktir (5, 7, 9, 78, 156).  Bu bölgede planlanan 

herhangi bir operatif iĢlem esnasında ortaya çıkabilecek bir komplikasyon, inferior 

alveolar sinir ile dallarının ve mental arterin zarar görmesinden dolayı kalıcı veya geçici 

his kaybına, kanamaya veya ilgili bölgede Ģiddetli ağrı gibi intraoperatif ya da 

postoperatif Ģikayetlere sebep olabilmektedir (27, 44, 157). 

MF lokalizasyonu, boyutları ve çevre dokulara olan mesafesi ile ilgili literatürde çeĢitli 

kuru kafa (31, 93, 158, 159), panoramik radyografi (87, 160, 161) ,KIBT (16, 17, 162, 

163) ve MRG (164-166) çalıĢmaları mevcuttur. Türk popülasyonunda da MF’yi 

araĢtıran kadavra ve panoramik radyografi (167-169) ile KIBT merkezli (5, 9, 18, 170) 

çalıĢmalar bulunmaktadır. 

KIBT ile yapılan çalıĢmaların MF’nin lokalizasyonunu, boyutlarını ve çevre anatomik 

yapılara olan mesafesinin ölçülmesinde konvansiyonel radyografi tekniklerine göre 

daha baĢarılı olduğu ve daha doğru ölçümlerin yapılmasına olanak sağladığı 

bildirilmiĢtir. Ġki boyutta görüntüleme sağlayan panoramik radyografiler ile küçük 

boyutlardaki MF’ler gözden kaçabilmekte veya yanlıĢ ölçümler yapılabilmektedir. 

Optimum pozisyonda konumlanmamıĢ panoramik radyografilerde magnifikasyon ve 

süperpozisyon gibi artefaktların meydana gelmesi sonucu güvenilir olmayan ölçümler 

saptanmaktadır. KIBT çalıĢmalarında bu tarz artefaktların elimine edilmesi ve üç 

boyutlu verilerin elde edilmesinden dolayı daha doğru ölçümler elde edilebilmektedir 

(18, 59, 171). 

Literatürde MF lokalizasyonu sıklıkla premolar diĢler arasında bulunmuĢtur (7, 11, 12, 

17, 18, 161, 172). MF lokalizasyonunu en sık ikinci premolar diĢ hizasında tespit eden 

çalıĢmalar da mevcuttur (5, 14, 84, 102, 159, 173). ÇalıĢmamızda incelenen 200 KIBT 

görüntüsünde MF, sağ (%41.5) ve sol (%51.3) mandibular yarım çenelerde en sık 

birinci ve ikinci premolar diĢ arasındaki bölgede, ikinci sırada ise ikinci premolar diĢ 
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hizasında sağda %41.5 ve solda %38.7 oranında tespit edilmiĢtir. MF lokalizasyonu 

cinsiyete göre incelendiğinde anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Etnik değiĢikliklerin 

MF lokalizasyonunda farklılıklara sebep olabileceği düĢünülmektedir (11, 83, 84, 93, 

172, 174). Santini ve Alayan (174), yaptıkları antropometrik çalıĢmalarında MF 

lokalizasyonunu 76 Çinli, 46 Avrupalı ve 33 Hintli kuru kafasında değerlendirmiĢtir. 

Avrupalı ve Hintli örneklerde MF en sık premolar diĢler arasında gözlenirken, Çinli 

örneklerde ise en sık ikinci premolar diĢ hizasında tespit edilmiĢtir. Türk 

popülasyonunda KIBT kullanılarak MF lokalizasyonunu değerlendiren Kalender ve ark. 

(18) ile Güngör ve ark. (168) çalıĢmamızla uyumlu bir sonuç elde etmiĢ ve MF’yi en sık 

premolar diĢler arasında bildirmiĢtir. MF’nin mandibulada değiĢken lokalizasyonlarda 

izlenmesinin nedeni olarak etnisitenin yanı sıra kullanılan teknik, cihaz ve veri 

sayısındaki değiĢkenlik gösterilmektedir. 

MF’nin apikokoronal ve meziodistal çapları yapılan çalıĢmalarda değerlendirilen 

parametreler arasındadır. Çağlayan ve ark. (175) Türk popülasyonunda yaptıkları KIBT 

çalıĢmalarında sağ apikokoronal çapı 3.29±0.6 mm, sol apikoronal çapı 3.36±0.9 mm, 

sağ meziodistal çapı 3.83±0.99 mm ve sol meziodistal çapı ise 3.8±1.01 mm olarak 

hesaplamıĢlardır. Türk popülasyonunda KIBT kullanılarak gerçekleĢtirilen bir diğer 

çalıĢmada Kalender ve ark. (18), cross-sectional görüntüleri kullanarak ortalama 

apikokoronal çapı 3.7±0.7 mm, meziodistal çapı ise 3.4±0.8 mm olarak bulmuĢlardır. 

Ertuğrul ve ark. (170) yaptıkları KIBT çalıĢmalarında ortalama apikokoronal çapı 2.78 

mm ve meziodistal çapı 2.95 mm olarak rapor etmiĢlerdir. Morfometrik kafa 

analizlerinde Neiva ve ark. (31) meziodistal çapı 3.59 mm (2-5.5 mm arasında), 

apikokoronal çapı ise 3.47 mm (2.5-5.5 mm arasında) olarak, Apinhasmit ve ark. (93)  

ortalama meziodistal çapı 2.80±0.70 mm, Oğuz ve Bozkır (167) ise meziodistal çapı sağ 

mandibular bölgede ortalama 2.98 mm, sol mandibular bölgede ise 3.14 mm, 

apikokoronal çapı da sağ tarafta 2.38 mm, sol tarafta ise 2.64 mm olarak 

hesaplamıĢlardır. ÇalıĢmamızda MF’nin meziodistal çapı sağ mandibular bölgede 

2.89±0.88 mm, sol mandibular bölgede 2.96±0.88 mm olarak ölçülmüĢtür. Sağ ve sol 

taraflardaki meziodistal çap ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p=0.335). MF’nin apikokoronal çapı ise sağ tarafta 2.58±0.7 mm ve sol 

tarafta ise 2.51±0.73 mm olarak tespit edilmiĢtir. Apikokoronal çap ölçümünde 

istatistiksel değerlendirmede sağ ve sol mandibular bölgede herhangi bir fark 

gözlenmemiĢtir  (p=0.295). MF’nin apikokoronal ve meziodistal çapları Ertuğrul ve ark. 
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(170)’nın çalıĢmasındaki ölçümler ile uyumlu bulunmuĢ, fakat Kalender ve ark. (18) ile 

Çağlayan ve ark. (175)’nın sonuçları ile farklılık göstermiĢtir. Anatomik yapılar 

bölgeden bölgeye ve kiĢiden kiĢiye farklılık gösterebilmektedir. Ayrıca çalıĢmalarda 

değerlendirilen veri sayısı ve kullanılan cihaz ile tekniğin de değiĢkenlik gösterebilmesi 

nedeniyle farklı sonuçlar elde edilebilmektedir. 

ÇalıĢmamızda MF’nin meziodistal ve apikokoronal uzunlukları sağ ve sol mandibular 

yarım çenede cinsiyetler arasında kıyaslandığında, önceki çalıĢmalarla uyumlu olarak 

erkeklerde kadınlara oranla daha yüksek rapor edilmiĢtir (p<0.05) (17, 18, 93). 

Literatürde yer alan çalıĢmalarda MF’nin üst sınırının alveolar krete olan mesafesi de 

değerlendirilmiĢtir. Güngör ve ark. (5) yaptıkları çalıĢmada alveolar krete olan uzaklığı 

sağ tarafta 13.36±2.84 mm, sol tarafta ise 13.22±2.76 mm olarak ölçmüĢlerdir. Bir diğer 

çalıĢmada Çağlayan ve ark. (175), alveolar krete olan ortalama mesafeyi sağ tarafta 

11.86±2.75 mm, sol tarafta ise 12.08±3.12 mm olarak tespit etmiĢtir. Udhaya ve ark. 

(159) da sağ ve sol hemimandibulada alveolar krete olan ortalama uzaklık ölçümlerini 

sırasıyla 12.02±2.48 mm ve 12.21±2.61 mm olarak belirtmiĢlerdir. Haktanir ve ark. (89) 

ise yaptıkları multidedektör BT çalıĢmasında alveolar krete olan ortalama uzaklığı 14.2 

mm (10.7-29.8 mm aralığında) olarak rapor etmiĢtir.Yaptığımız çalıĢmada MF’nin üstü 

sınırının alveolar krete olan ortalama mesafesi sağ mandibular yarım çenede 12.83±2.65 

mm, sol mandibular yarım çenede ise 12.83±2.85 mm olarak bulunmuĢtur. Sağ ve sol 

taraftaki bu ölçümler arasında istatistiksel değerlendirmede anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (p=0.335). Yapılan bu çalıĢmalarla bizim çalıĢmamızın sonuçları benzer 

olup aralarında 1-2 mm’lik küçük farklılıklar mevcuttur. Bunun nedeni olarak, alveolar 

kret bölgesinin stabil bir yapısının olmaması ve kemik rezorpsiyonlarından yoğun bir 

Ģekilde etkilenmesi düĢünülebilir (115). MF bölgesindeki diĢ çekiminden sonra geliĢen 

alveolar kret rezorpsiyonu sonucu MF seviyesi alveolar krete yaklaĢmaktadır. ġiddetli 

seviyedeki alveolar kret rezorpsiyonlarının sebebiyle, MF ve inferior alveolar sinirin 

terminal kısmı olan mental siniralveolar kret seviyesinde dahi bulunabilmektedir (176). 

ÇalıĢmamızda sağ mandibular bölgede diĢli gruba ait hastaların alveolar krete mesafesi 

13.32±2.6 mm, kısmi diĢsiz gruba ait hastaların alveolar krete olan mesafesi ise 

12.36±2.63 mm olarak saptanmıĢtır. Sol mandibular bölgede diĢli gruptaki hastaların 

alveolar krete olan mesafesi 13.39±2.89 mm, kısmi diĢsiz gruptaki hastaların alveolar 

krete olan mesafesi ise 12.29±2.71 mm olarak hesaplanmıĢtır. Sağ ve sol taraflarda 
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yapılan bu ölçümler diĢli ve kısmi diĢsiz gruplar arasında istatistiksel olarak farklı 

bulunmuĢtur (sağ: p=0.01, sol: p=0.006). Sağ ve sol mandibular yarım çenelerde diĢli ve 

kısmi diĢsiz gruplarda gerçekleĢtirilen hesaplamalarda MF’nin alveolar krete olan 

mesafesi kısmi diĢsiz grupta daha düĢük bulunup alveolar krete daha yakın olarak tespit 

edilmiĢtir. 

MF’nin alveolar krete olan ortalama uzaklığı cinsiyetlere göre değerlendirildiğinde; sağ 

tarafta erkeklerde 3.29±2.92 mm, kadınlarda 12.38±2.49 mm olarak saptanmıĢtır. 

Alveolar krete olan uzaklık açısından sağ tarafta cinsiyetler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p=0.033). Sol tarafta ise MF’nin alveolar krete olan 

mesafesi erkeklerde 13.14±3.13 mm, kadınlarda 12.59±2.60 mm olarak ölçülmüĢtür. Bu 

sonuca göre alveolar krete olan uzaklık açısından sol tarafta cinsiyetler arasında anlamlı 

bir farklılık saptanmamıĢtır (p=0.181). Her iki tarafta da kadınlara nazaran erkeklerde 

daha yüksek ölçümler elde edilmiĢtir.Veri sayısının artması ile sol taraf için de anlamlı 

bir farkın gösterilmesi muhtemeldir. Literatürde cinsiyetler arasında anlamlı farklılık 

tespit edilmeyen (89) ve alveolar krete olan uzaklığın kadınlarda daha düĢük bulunduğu 

(5, 18, 93, 175) çalıĢmalar mevcuttur. Kadınlarda mandibulanın daha küçük olması 

sebebiyle alveolar krete olan mesafenin de daha küçük olması beklenilen bir sonuçtur 

(18, 93, 177). Ayrıca osteoporöz gibi metabolik hastalıklar kadınlarda daha sık 

gözlenmektedir ve artmıĢ kret rezorpsiyonuna neden olabilmektedir (178, 179). 

ÇalıĢmamızda da erkeklerde daha yüksek sonuçların elde edilmesi literatür ile paralellik 

göstermektedir. 

Yapılan çalıĢmalarda MF’nin mandibula alt sınıra olan mesafesi araĢtırılmıĢtır. Türk 

popülasyonunda gerçekleĢtirilen KIBT merkezli çalıĢmalarda mandibula alt sınırına 

olan mesafeyi; Güngör ve ark. (5), sağ tarafta 12.75±2.19 mm, sol tarafta 12.65±1.88 

mm, Çağlayan ve ark. (175) ise sağda ve 12.86±1.55 mm ve solda 13.13±1.89 mm 

olarak rapor etmiĢtir. Morfometrik kuru kafa analizinde Neiva ve ark. (31), mandibula 

alt sınırına olan mesafeyi ortalama 12 mm, Apihasmit ve ark. (93) ise MF’nin orta 

noktasından itibaren mandibula alt sınırına olan mesafeyi hesapladıkları çalıĢmalarında 

bu değeri; erkeklerde ortalama 15.40±1.73 mm, kadınlarda ise 13.89±1.40 mm olarak 

tespit etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda MF’nin mandibula alt sınırına olan uzaklığı MF’nin alt 

sınırına göre değerlendirilmiĢ olup sağ tarafta ortalama 12.84±1.77 mm, sol tarafta ise 

12.75±1.83 mm olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre sağ ve sol tarafta elde edilen bu 
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sonuçlarda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p=0.332). Yaptığımız 

çalıĢmada MF’nin alt sınırı ile mandibula alt sınırı arasındaki mesafe sağ tarafta 

erkeklerde ortalama 13.80±1.68 mm, kadınlarda ise 12.27±1.48 mm olarak ölçülmüĢtür. 

Bu sonuca göre sağ tarafta cinsiyetler kıyaslandığında, erkeklerde mandibula alt sınıra 

olan mesafe kadınlara oranla daha yüksek hesaplanmıĢtır (p=0.001). Sol tarafta 

mandibula alt sınırına olan mesafe erkeklerde ortalama 13.78±1.64 mm, kadınlarda 

11.97±1.56 mm olarak rapor edilmiĢtir. Bu sonuçlara göre sol tarafta elde edilen 

sonuçlarda istatistiksel değerlendirmede anlamlı bir fark elde edilmiĢ olup, erkeklerde 

mandibula alt sınırına olan uzaklık daha yüksek tespit edilmiĢtir (p=0.001). Literatürde 

de mesafeler açısından erkeklerde kadınlara oranla daha yüksek ölçümler bulunmuĢtur 

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

ÇalıĢmamızda MF’nin mandibula alt sınıra olan uzaklığı diĢli ve kısmi diĢsiz gruplarda 

da değerlendirilmiĢtir. Sağ tarafta bu ölçümler diĢli grupta ortalama 12.89±1.65 mm, 

kısmi diĢsiz grupta 12.8±1.88 mm olarak saptanmıĢtır. Sol tarafta aynı ölçümler diĢli 

grupta 12.73±1.68 mm, kısmi diĢsiz grupta 12.76±1.97 mm olarak hesaplanmıĢtır. 

Mesafelerin istatistik değerlendirmesinde sağ ve sol tarafta diĢli ve kısmi diĢsiz 

gruplarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (sağ: p=0.715, sol: 

p=0.892). Ulm ve ark. (180), yaptıkları çalıĢmada 43 diĢsiz çenede mandibular kanal ve 

alveolar kret arasındaki mesafenin, kanal ve mandibula alt sınırı arasındaki mesafeye 

oranla rezorpsiyondan daha çok etkilendiğini tespit etmiĢtir. ÇalıĢmamızda da diĢli ve 

kısmi diĢsiz grupların alveolar krete ve mandibula alt sınırına olan mesafeleri arasında 

Ulm ve ark. (180) ile uyumlu bir sonuç elde edilmiĢtir. 

MF’nin komĢu diĢ apeksine olan uzaklığı çalıĢmalarda değerlendirilmiĢtir. Kalender ve 

ark. (18) yaptıkları çalıĢmada komĢu diĢ apeksine olan ortalama uzaklığı 4.2±2.4 mm 

olarak saptamıĢtır. Bir diğer çalıĢmada Al-Mahalawy ve ark. (88) çalıĢmalarında MF ve 

komĢu diĢ apeksi arasındaki mesafeyi ortalama 3.1 mm olarak tespit etmiĢtir. Von Arx 

ve ark. (17) ise komĢu diĢ apeksine olan uzaklığı 5 mm’den yüksek bulmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda MF’nin komĢu diĢ apeksine uzaklığı sağda ortalama 3.78±2.35 mm, 

solda 4.09±2.18 mm olarak ölçülmüĢtür. Sağ ve sol taraflar kıyaslandığında anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p=0.301). Tez çalıĢmamızda Kalender ve ark. (18)’nın Türk 

popülasyonunda yaptıkları çalıĢmaları ile uyumlu sonuçlar elde edilmiĢtir. Anatomik 

yapıların bölgeden bölgeye ve kiĢiden kiĢiye değiĢkenlik gösterebilmesinden ötürü bu 
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1-2 mm’lik farklılıkların çeĢitli etnik gruplarda normal sayılabileceği düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda MF’nin komĢu diĢ apeksine olan mesafesi ile cinsiyetler arasında sağ ve 

sol tarafta anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir (sağ: p=0.288, sol: p=0.307).  

MF’nin mandibular orta hatta olan mesafesi de çalıĢmamızda değerlendirdiğimiz bir 

diğer parametredir. Literatürde insan mandibulasının makroskopik olarak inceleyen 

çalıĢmalarda MF’nin mandibular orta hatta olan uzaklığı; Neiva ve ark. (31) 27.61±2.29 

mm, Apinhasmit ve ark. (93) 28.52±2.52 mm ve Udhaya ve ark. (159) da sağ 

mandibular yarım çenede 25.79±1.78 mm, sol mandibular yarım çenede 25.29±2.29 

mm olarak hesaplamıĢlardır. Haktanır ve ark. (89), BT merkezli çalıĢmalarında bu 

değeri ortalama 24.9±2.1 mm olarak bildirmiĢlerdir. KIBT sistemi ile 

gerçekleĢtirdiğimiz çalıĢmamızda ise bu değer sağ tarafta 25.33±2.61 mm, sol tarafta ise 

24.1±1.95 mm olarak bulunmuĢtur. Mesafeler kıyaslandığında sağ ve sol tarafta 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p=0.001). ÇalıĢmamızda sağ ve sol tarafta 

fark gözlenmesinin sebebi olarak, MF’nin her iki yarım çenede farklı seviyelerde 

bulunması ve bunun yanında aksiyal KIBT görüntülerinde MF’nin en net izlenebildiği 

kesit görüntüsünden ölçümlerin yapılması düĢünülebilir. KIBT görüntülerinde 

inferiordan süperiora doğru mandibulanın boyutunun küçülmesi nedeniyle farklı aksiyal 

kesitlerde farklı değerlendirmelerin yapılmıĢ olmasıda muhtemeldir. 

MF’nin mandibula orta hatta olan uzaklığına ait bulgularımız Udhaya ve ark (159) ve 

Haktanır ve ark. (89)’nın sonuçları ile paralellik gösterirken; Neiva ve ark. (31)’nın 

çalıĢması ve Apinhasmit ve ark. (93)’nın çalıĢması ile 1-2 mm’lik fark göstermiĢtir. 

Anatomik yapılar farklı popülasyonlara, veri sayısına ve kullanılan cihaz ile tekniğe 

göre de değiĢkenlik gösterebilmektedir. MF’nin orta hatta olan mesafesine ait daha 

stabil sonuçlar elde edebilmek için artan veri sayısı ile farklı teknikler kullanılarak 

araĢtırmaların yapılması ve arĢivlenmesi önerilmektedir. 

MF’nin mandibula orta hatta olan ortalama uzaklığı cinsiyete göre değerlendirildiğinde; 

sağda erkeklerde ortalama 25.83±1.93 mm, kadınlarda 25±2.96 mm, solda ise 

erkeklerde ortalama 24.33±2.04 mm, kadınlarda ise 23.89±1.86 mm olarak saptanmıĢtır. 

Her iki taraftaki ölçümlerde de beklenildiği gibi erkeklerde kadınlara oranla daha 

yüksek bir sonuç elde edilmiĢtir. Bunun sebebi olarak erkeklerde mandibulanın 

kadınlara göre daha büyük olduğu söylenebilir. Ġstatistiksel değerlendirmede sağ taraf 

için cinsiyetler arası anlamlı bir fark gözlenirken (p=0.018), sol taraf için anlamlı bir 
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fark bulunmamıĢtır (p=0.117). Veri sayısının artması ile sol taraf için de anlamlı bir 

farkın gösterilmesi muhtemeldir. 

MF’nin lokalizasyonları, boyutları ve anatomik yapılara olan uzaklıkları toplumlara 

göre değiĢkenlik gösterebilir ve bireylerde simetrik veya eĢ olmayabilir. Alt çenede 

uygulanan rejyonel bölge anestezisi, kanal tedavisi, implant cerrahisi, periodontal 

cerrahi, osteotomi, genioplasti ve apikal rezeksiyon gibi uygulamalar öncesinde MF’nin 

lokalizasyonu, boyutu ve komĢu anatomik yapılara olan mesafesinin bilinmesi önem arz 

etmektedir (5, 7, 9, 78, 156). Komplikasyon riski yüksek iĢlemler öncesi standart 

panoramik radyografilerin yerine KIBT uygulaması bölgenin net olarak izlenmesine ve 

tedavi planlamasının doğru yapılmasına yardımcı olacaktır.  

Aksesuar Mental Foramen 

Literatürde interforaminal bölgede MF etrafında MF haricinde bir veya daha fazla 

sayıdaki ek foramenleri değerlendiren çalıĢmalar sıklıkla yer almıĢtır. BaĢlarda kadavra 

çalıĢmaları (181, 182) ve konvansiyonel film tekniklerini içeren çalıĢmalar (97, 183) ile 

bu foramenler incelenirken, son yıllarda yapılan araĢtırmaların büyük bir kısmı BT ve 

KIBT ile gerçerkleĢtirilmektedir (18, 19, 21, 22, 89, 96). Alt çenede yer alan bu 

foramen yapıları mandibular kanalla iliĢki içerisinde ise AMF, mandibular kanalla 

herhangi bir bağlantı gözlenmiyor ise beslenme kanalı olarak adlandırılmaktadır (18, 

21, 22). Fuakami ve ark. (96) yaptıkları kadavra çalıĢmasında, mandibuladaki karmaĢık 

nörovasküler oluĢumlardan AMF’yi oluĢturan yapıların ayırımlarının yapılabilmesi için 

KIBT’ın ve diğer radyografik görüntülerin yeterli olamayacağını savunmuĢtur. 

Histolojik olarak korele ettikleri çalıĢmalarında radyolojik olarak mandibular kanalla 

devamlılık göstermese de bu foramenlerin bukkal perimandibular 

nörovaskülarizasyonda görevli olabileceğini belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmalarının sonuçlarına 

göre mandibular kanalla iliĢkide olmayan bazı foramenlerin mental sinir ile bağlantılı 

olduğunu veya fasiyal, submental, bukkal bölgelerdeki arterlerin bukkal korteksten içeri 

tekrar girdiklerini tespit etmiĢlerdir. Radyolojik yöntemler kullanılarak AMF’nin içeriği 

ile ilgili kesin tanı yapılamasa da, anterior mandibulada gerçekleĢtirilecek giriĢimsel 

iĢlemler öncesinde meydana gelebilecek komplikasyonları azaltmak veya engellemek 

için AMF’lerin tespitinin yapılması ve içeriğinde nörovasküler yapıların bulunabileceği 

düĢünülerek hareket edilmesi gerekmektedir. 



80 

AMF’ler; iki boyutlu görüntüleme tekniklerinin limitasyonlarını elimine eden BT 

sistemlerini kullanan çalıĢmalar (19, 184) ve son yıllarda özellikle diĢ hekimliğinde 

tercih edilen KIBT merkezli çalıĢmalar (18, 21, 22, 96) ile değerlendirildiğinde, %1.4-

%30 aralığında tespit edilmiĢtir. 

Literatürde farklı etnik gruplar üzerinde anatomik incelemeler yapan çalıĢmalar 

mevcuttur (176, 182, 185). Sawyer ve ark. (182), 4 ayrı etnik grubu dahil ettikleri 

çalıĢmalarında AMF prevalansını Asya Hintlileri’nde %1.5, Nazka yerlilerinde %9, 

Afrika kökenli Amerikalılar’da %5.7 ve Beyaz Amerikalılar’da %1.4 olarak 

saptamıĢlardır. Bu çalıĢmada değiĢik etnik gruplara ait AMF prevalansı %1.4-%9.7 

aralığında bulunmaktadır. Japon ırkına ait mandibulalar üzerinde yapılan çalıĢmalarda 

AMF prevalansı %5-%7.6 olarak rapor edilmiĢtir (186-189). Afrika kıtasında yapılan 

çalıĢmalarda AMF prevalansı %20-%30 aralığında değiĢkenlik gösterirken (190), 

Yunanlılarda bu değer %3.3 olarak saptanmıĢtır (191). Naitoh ve ark. KIBT merkezli iki 

ayrı çalıĢmalarında AMF prevalansını %7 ve %7.7 olarak tespit etmiĢtir (163, 192). 

KIBT kullanılarak yapılan diğer çalıĢmalardan; Katakami ve ark. (22) AMF prevelasını 

%10.7 olarak belirtirken, Imada ve ark. (97) bu değeri %3 olarak tespit etmiĢtir.Türk 

popülasyonunda BT merkezli çalıĢmalarda Haktanır ve ark. (89), AMF prevalansını %4, 

ġiĢman ve ark. (19) ise %2 olarak bulmuĢlardır. Türk popülasyonunda yapılan KIBT 

tabanlı çalıĢmalarda ise bu değer Kalender ve ark. (18) tarafından %6.5, ġahman ve ark. 

(193),  tarafından da %11.4 olarak rapor edilmiĢtir. Yaptığımız KIBT çalıĢmasında ise 

AMF prevalans değeri %4.5 olarak belirlenmiĢtir. Literatürde bilateral AMF gözlenmesi 

nadir görülen bir durumdur (21, 22, 97). ÇalıĢmamızda 9 (%4.5) AMF görüntüsü de 

unilateral olarak izlenmiĢ olup bilateral izlenen AMF tespit edilmemiĢtir. Unilateral 

izlenen bu AMF’lerin 5 (%2.5)’i sağ yarım çenede, 4 (%2)’ü sol yarım çenede 

saptanmıĢtır. Buna göre AMF’lerin sağ ve sol tarafta gözlenmesi açısından istatistiksel 

değerlendirmede anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p=0.722). Yapılan önceki 

çalıĢmalarda da AMF’lerin sağ ve sol taraflarda izlenmesi açısından anlamlı fark 

bildirilmemiĢtir. Sağ ve sol yarım çenede, AMF prevalansı ile cinsiyetler 

kıyaslandığında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (sağ: p=0.726, sol:p=0.189). 

Ġncelediğimiz diğer çalıĢmalarda da AMF prevalansı ile cinsiyetler karĢılaĢtırıldığında 

fark gözlenmemiĢtir (18, 21, 194). 
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AMF lokalizasyonu sağ mandibular yarım çenede 3 (%60) görüntüde birinci ve ikinci 

premolar diĢler arası bölgede, 1 (%20) görüntüde ikinci premolar diĢ hizasında ve 1 

(%20) görüntüde de ikinci premolar ve birinci molar diĢ arası bölgede izlenmiĢtir. Sol 

mandibular yarım çenede 3 (%75) görüntüde birinci ve ikinci premolar diĢler arası 

bölgede ve 1 (%25) görüntüde de ikinci premolar diĢ hizasında tespit edilmiĢtir. Han ve 

ark. (24), KIBT merkezli çalıĢmalarında AMF lokalizasyonunu en sık birinci ve ikinci 

premolar diĢler arası bölgede izlemiĢlerdir. 

AMF’lerin MF’lere göre konumu çalıĢmamızda değerlendirilen bir baĢka parametredir. 

Sağ mandibular bölgede 3 (%60) görüntüde AMF’ler MF’nin posteroinferiorunda, 1 

(%20) görüntüde MF’nin inferiorunda ve 1 (%20) görüntüde de MF’nin 

anterosüperiorunda tespit edilmiĢtir. Sol mandibular bölgede ise 4 (%100) görüntüde de 

MF’nin inferiorunda saptanmıĢtır. AMF’nin konumunu; Naitoh ve ark. (21), Japon 

toplumunda yaptıkları çalıĢmalarındaen sık MF’nin posteroinferiorunda, Han ve ark. 

(24), Kore toplumunda en sık MF’nin anterosüperiorunda ve Kalender ve ark. (18) ise 

Türk popülasyonunda en sık MF’nin anteroinferiorunda tespit etmiĢlerdir. 

AMF ile MF arasındaki mesafeyi Naitoh ve ark. (94), ortalama 6.3 mm (4.5-9.6 mm 

aralığında), ġiĢman ve ark. (19), ortalama 5 mm (2.9-11.9 mm aralığında), Kalender ve 

ark. (18),  ortalama 5.2 mm (1.3-15.4 mm aralığında) olarak tespit etmiĢlerdir. 

Yaptığımız çalıĢmada bu değerler sağ mandibular yarım çenede erkeklerde ortalama 

4.65±0.25 mm, kadınlarda 4.27±2.70 mm, sol mandibular yarım çenedeise erkeklerde 

3.37±0.46 mm, kadınlarda 4.8 mm olarak bulunmuĢtur. Literatürde yapılan çalıĢmalarda 

AMF ile MF arasında sağ ve sol taraflar ve cinsiyetler arasında istatistiksel olarak bir 

fark gözlenmemiĢtir. ÇalıĢmamızda yeterli sayıda AMF verisi bulunmadığından, sağ ve 

sol yarım çenede ve cinsiyetler arasında istatistiksel değerlendirme yapılamamıĢtır. 

Literatürde AMF’nin çaplarını araĢtıran sınırlı sayıda çalıĢma mevcuttur (18, 19, 21, 

89). KIBT merkezli çalıĢmalardan Naitoh ve ark. (94) AMF çapını ortalama 1.9 mm 

(1.1-2.9 mm aralığında), Kalender ve ark. (18), vertikal ve horizontal çapları sırasıyla 

ortalama 1.4 mm (0.8-2.4 mm aralığında) ve 1.6 mm (0.8-3 mm aralığında) olarak 

ölçmüĢlerdir. Türk popülasyonunda BT merkezli yapılan çalıĢmalarda ise ġiĢman ve 

ark. (19) ortalama çapı 1.4 mm (0,7-2 mm aralığında), Haktanır ve ark. (89) ise 

ortalama çapı 1.3 mm (0.7-2 mm aralığında) bulmuĢlardır. Yaptığımız KIBT merkezli 
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çalıĢmada ise AMF’lerin horizontal ve vertikal çapları kullandığımız KIBT cihazının 

1.6 mm’den küçük yapıları ölçememesi sebebiyle hesaplanamamıĢtır.  

AMF’lerin alveolar krete olan ortalama mesafesini inceleyen Lorenzo ve ark. (194), 

erkeklerde bu mesafeyi ortalama 14.74±3.42 mm, kadınlarda ise 11.07±4.03 mm olarak 

saptamıĢlardır. ÇalıĢmamızda sağda erkeklerde ortalama 19.6±0.57 mm, kadınlarda 

15.33±1.36 mm, solda erkeklerde ortalama 16.68±1.83 ve kadınlarda 17.6 mm olarak 

tespit edilmiĢtir. Lorenzo ve ark. (194)’nın çalıĢmaları ile bizim çalıĢmamız arasında 

oluĢan bu 3-4 mm’lik farkın veri sayısının değiĢkenliğinden, kullanılan cihazın 

farklılığından ve farklı etnik grupların araĢtırmaya dahil edilmiĢ olması sebebiyle 

meydana gelmiĢ olabileceği düĢünülmektedir. ÇalıĢmamızda AMF ile cinsiyet ve sağ-

sol taraflar arasında istatistiksel değerlendirme yapılamasa da sağ hemimandibulada 

erkeklerde bu mesafe daha yüksek hesaplanmıĢtır. Sol hemimandibulada ise veri 

sayısının yetersiz olmasından ötürü böyle bir yorum yapılamamıĢtır. Veri sayısının 

artması ile sol tarafta da böyle bir sonuca ulaĢılması muhtemeldir. Bu değerin 

erkeklerde daha yüksek bulunmasının nedeni olarak, erkek mandibulasının kadın 

mandibulasına kıyasla daha büyük olması ve osteoporöz gibi metabolik 

rahatsızlıklardan kadınların daha çok etkilenmesi düĢünülmektedir.  

AMF’lerin mandibula alt sınırına olan mesafesi çalıĢmalarda değerlendirilen bir diğer 

parametredir. Kalender ve ark. (18) bu mesafeyi ortalama 10.7 mm olarak hesaplamıĢtır. 

Lorenzo ve ark. (194) ise yaptıkları çalıĢmada AMF ile mandibula alt sınırı arasındaki 

mesafeyi ortalama erkeklerde 12.36±3.60 mm, kadınlarda ise 12.54±3.88 mm olarak 

saptamıĢlardır. ÇalıĢmamızda ise sağ tarafta erkeklerde bu mesafe ortalama 11.41±0.28 

mm, kadınlarda 10.53±0.83 mm, sol tarafta erkeklerde ortalama 10.41±1.39 mm ve 

kadınlarda 10.41 mm olarak bulunmuĢtur. Yapılan bu çalıĢmalar ile çalıĢmamızın 

sonuçları arasında oluĢan bu 1-2 mm’lik farkın, veri sayısının değiĢkenliğinden, 

kullanılan cihazın farklılığından ve çeĢitli etnik grupların araĢtırmaya dahil edilmiĢ 

olmasından meydana gelmiĢ olabileceği düĢünülmektedir. ÇalıĢmamızda AMF’nin 

mandibula alt sınırına mesafesi erkeklerde kadınlara kıyasla daha yüksek tespit 

edilmiĢtir. Cinsiyetler arasında oluĢan değiĢkenliğin nedeni olarak, erkek 

mandibulasının kadın mandibulasına kıyasla daha büyük olması düĢünülmektedir (75, 

93, 177). Yaptığımız çalıĢmada veri sayısının yetersizliğinden, cinsiyetler arasında ve 

sağ-sol yarım çeneler arasında AMF’nin mandibula alt sınırına olan mesafesinin 
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istatistiksel değerlendirmesi yapılamamıĢtır. Sağ tarafta literatür ile uyumlu olarak 

erkeklerde kadınlara oranla daha yüksek ölçümler elde edilirken, sol tarafta cinsiyetler 

arasında birbirine çok yakın değerler bulunmuĢtur. Veri sayısının artması ile sol tarafta 

da böyle bir sonuca ulaĢılması muhtemeldir. 

AMF’lerin nörovasküler yapıları kapsayabileceği düĢünülerek komĢuluğunda 

bulundukları diĢlerde gerçekleĢtirilecek herhangi bir cerrahi operasyon öncesi, sinir 

hasarına sebebiyet vermemek için komĢu diĢ apekslerine olan ortalama uzaklıkları da 

klinik olarak önem taĢımaktadır. Kalender ve ark. (18), yaptıkları KIBT merkezli 

çalıĢmalarında komĢu diĢe olan uzaklığı ortalama 6.5±2.3 mm (3.5-11 mm aralığında) 

olarak belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda AMF’nin komĢu diĢ apeksine olan uzaklığı sadece 

sağ mandibular bölgede kadınlarda ortalama 2.82±0.02 mm olarak rapor edilmiĢtir. 

Kısmi diĢsiz hastaların da araĢtırmaya dahil edilmesi ve veri sayımızın yetersiz olması, 

bu mesafenin tespit edilen her AMF için hesaplanabilir olmasını ve ortalama bir değer 

elde edilmesini engellemiĢtir. 

Dental iĢlemler öncesinde AMF’lerin varlığının tespiti ve değerlendirilmesi meydana 

gelebilecek komplikasyonların engellenebilmesi açısından önemlidir. MF çevresinde 

apikal rezeksiyon gibi cerrahi iĢlemler öncesinde AMF’lerin varlığı ve içeriğine dikkat 

edilmediğinde nörovasküler dokularda hasar meydana gelebilmektedir. Bunun 

sonucunda da ilgili bölgede parestezi, kanama, ekimoz ve hemoraji gibi 

komplikasyonlarla karĢılaĢılması olasıdır. DiĢ hekimliğinde rutin kullanımda olan 

panoramik radyografiler AMF’lerin tespitinde yetersiz kalmaktadır (192, 194). 

AMF’lerin içeriğine dair kesin tanının radyolojik olarak konulamamasına rağmen ilgili 

bölgenin KIBT ile detaylı analizi; AMF’lerin varlığının tespitinde, civar anatomik 

dokulara olan mesafesinin ölçülmesinde ve bu verilerin ıĢığında cerrahi planlamasının 

en doğru Ģekilde yapılmasında ve komplikasyonların engellenmesinde yardımcı 

olacaktır (18, 21, 22, 96). 

Mental Foramen ÇıkıĢ Tipi 
Ġnferior alveolar sinirin dalı olan mental sinir; mandibular kanalın terminal ucunda, 

MF’den çıkarken birbirinden farklı Ģekillerde seyrine devam etmektedir (27, 85). 

Mental sinir MF’yi terk ettikten sonra düz, vertikal, alveolar loop (AL) çıkıĢ tipleri 

Ģeklinde çene ve dudak bölgesinde dağılarak çevre dokuda innervasyon sağlamaktadır 

(27, 30, 99, 101). Klinik olarak daha çok önem arz eden, mental sinirin yukarı ve geriye 
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kıvrılarak oluĢturduğu AL çıkıĢ tipidir (29, 36, 100). Diğer tiplere oranla AL çıkıĢ tipi 

ile ilgili daha fazla sayıda çalıĢma yapılmıĢtır (4, 30, 195). Literatürde AL’yi anterior 

loop adlandıran çalıĢmalar da mevcuttur (28, 29, 103). Fakat bu çalıĢmalarda AL’nin 

kaudal uzantısı değerlendirilmemiĢtir. Klinik olarak önemli olan AL çıkıĢ tipinin 

implant uygulamaları veya apikal rezeksiyon gibi diğer cerrahi iĢlemler öncesinde 

tespiti ve boyutlarının bilinmesine yönelik araĢtırmalar mevcuttur (2, 30, 36). 

Literatürdeki AL çalıĢmaları; makroskopik kadavra incelemeleri (28, 34), 

konvansiyonel radyografileri (34, 39, 196-198), BT (32, 198, 199) ve KIBT (29, 30, 

100) gibi ileri görüntüleme tekniklerini kapsamaktadır. Yapılan bu çalıĢmalarda AL 

prevalansı %7 ile %93.57 arasında geniĢ bir yelpazede rapor edilmiĢtir (31-33).  

Kuzmonovic ve ark. (28) yaptıkları çalıĢmalarında 22 kadavra arasından 8 (%37)’inde 

AL tespit etmiĢlerdir. Xu ve ark. (34) ise çalıĢmalarında 26 kadavranın 16 

(%64.5)’sında AL gözlemlerken,  Mardinger ve ark. (25) %28, Neiva ve ark. (31) ise 

%88 oranlarında AL saptamıĢlardır. Literatürdeki benzer çalıĢmalarda değiĢken 

sonuçlar elde edilmiĢtir, ancak prevalans değerlendirmesi ve optimum sonuçlara 

ulaĢılması için daha çok veri ile araĢtırmaların yapılması önerilmektedir. 

AL prevalansı panoramik radyografi çalıĢmalarında; Misch ve Crawford (107) 

tarafından incelenen 324 görüntüde %12, Jacobs ve ark. (32)’nın çalıĢmasında 545 

olguda %11 ve Nyegow ve ark. (109)’nın çalıĢmasında %40 gibi yüksek bir değerde 

rapor edilmiĢtir. BT merkezli çalıĢmalarda bu prevalans değeri sırasıyla % 7(32), %34 

(198) ve %55 (199) olarak saptanmıĢtır. KIBT tabanlı çalıĢmalarda ise AL prevalansı 

%48 (100), %71 (30), %93.57 (2) gibi yüksek değerlerde bildirilmiĢtir. ġahman ve ark. 

(29)’nın Türk popülasyonunda 494 KIBT görüntüsünü inceledikleri çalıĢmalarında 141 

olguda (%28.5) AL izlenmiĢtir. Tez çalıĢmamızda değerlendirilen 200 KIBT 

görüntüsünün 35 (%17.5)’inde AL çıkıĢ tipine rastlanılmıĢtır. Tespit edilen AL’lerin 24 

(%12)’ü unilateral, 11 (%5.5)’i bilateral olarak saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda AL 

prevalansı sağ tarafta erkeklerde daha yüksek, sol tarafta ise kadınlarda daha yüksek 

hesaplanmıĢtır. Ancak istatistiksel değerlendirmede, AL’nin sağ ve sol tarafta 

gözlenmesi açısıdan cinsiyetler arası anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (sağ: p=0.068, sol: 

p=0.469).  Yapılan çalıĢmalarda genellikle AL prevalansı erkeklerde kadınlara oranla 

yüksek bulunmuĢ ancak hiçbirinde istatistiksel değerlendirmede anlamlı bir fark 

bildirilmemiĢtir (30, 36, 99). 
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Literatürdeki araĢtırmalar sonucunda AL prevalansının bu kadar geniĢ aralıklarda 

izlenmesinin nedeni olarak etnik değiĢikliklerin yanında, çalıĢmalarda kullanılan veri 

sayısı ve kullanılan farklı yöntemler etken gösterilebilir. Bu çalıĢmalarda kullanılan 

teknikler değerlendirildiğinde, anatomik makroskopik incelemelerin ve BT/KIBT 

çalıĢmalarının panoramik ve periapikal gibi konvansiyonel görüntüleme tekniklerine 

göre ölçümleri daha doğru yansıttığı kabul edilmektedir (28, 99, 103). Uchida ve ark. 

(30), çalıĢmalarında anatomik ölçümlerle KIBT ölçümlerini karĢılaĢtırmıĢ ve elde edilen 

sonuçlarda ufak farklılıklar dıĢında yakın değerler bulmuĢlardır. 

AL’nin uzunluk ölçümlerini farklı yöntemler kullanarak rapor eden çalıĢmalar 

mevcuttur. AL’nin anterior uzantısı (aAL) klinik olarak daha çok önem arz ettiği için 

birçok çalıĢmada değerlendirilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda aAL uzunluğu ortalama 

0.11-11 mm aralığında rapor edilmiĢtir (28, 31, 35). Kadavra çalıĢmalarında; aAL 

uzunluğu 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 ölçülmüĢtür. Panoramik film çalıĢmalarında aAL uzunluğu; Solar 

ve ark. (111)’nın çalıĢmasında 1 mm, Kaya ve ark. (198)’nın çalıĢmasında 3.71±1.35 

mm ve Misch ve Crawford (107)’un çalıĢmalarında ise 5 mm olarak bildirilmiĢtir. BT 

merkezli çalıĢmalarda bu uzunluk ortalama 1.59-5.3 mm arasında bulunmuĢtur (35, 198, 

200). KIBT sistemli çalıĢmalarda ise bu değer ortalama 0.89±1.17 mm (100), 3.54±1.41 

(44), 2.53 mm (2), 1.16±1.20 mm (36), ġahman ve ark (29)’nın çalıĢmalarında ise sağ 

tarafta 2.19±1 mm, sol tarafta ise 2.08±0.89 mm olarak rapor edilmiĢtir. Yaptığımız 

çalıĢmada aAL ölçümleri maksimum 5.2 mm, minumum 1.6 mm olarak ölçülmüĢtür. 

Sağ yarım çenede bu parametre ortalama 3.32±1.11 mm, sol yarım çenede ise 3.43±0.80 

mm olarak hesaplanmıĢtır. AL’nin anterior uzantısının istatistiksel değerlendirmesinde 

sağ ve sol taraflar arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0.788). 

AL’nin kaudal uzantısına (cAL) ait ölçümler Yang ve ark. (2)’nın çalıĢmasında 

ortalama 6.04±1.6 mm, Genç ve ark. (37)’nın çalıĢmasında 7.16±4.11 mm ve Filo ve 

ark. (36)’nın çalıĢmasında ise 4.0±1.32 mm olarak saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda ise 

sağ yarım çenede ortalama 3.48±1.06 mm, sol yarım çenede 3.51±1.10 mm olarak tespit 

edilmiĢ ve en yüksek cAL değeri 5.30 mm, en düĢük cAL değeri ise 1.6 mm olarak 

bulunmuĢtur. AL’nin kaudal uzantısının istatistiksel değerlendirmesinde sağ ve sol taraf 

açısından anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir (p=0.945). AL’nin anterior ve kaudal 
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uzunlukları literatürle uyumlu bir Ģekilde sağ ve sol yarım çenelerde istatistiksel 

değerlendirmede herhangi bir fark göstermemiĢtir. 

Cinsiyetler arası kıyaslamada sağ ve sol mandibular bölgelerde cAL uzunluğu 

erkeklerde, aAL ise kadınlarda daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. aAL mesafesi sağ 

tarafta erkeklerde ortalama 2.87±0.77 mm, kadınlarda 3.26±1.12 mm, sol tarafta ise 

erkeklerde ortalama 2.97±0.55 mm, kadınlarda 3.09±1.02 mm olarak rapor edilmiĢtir. 

aAL uzunluğunun kadınlarda daha yüksek bulunmasına rağmen, cinsiyetler arası 

değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (sağ: p=0.408, 

sol: p=0.677). Literatürde yapılan diğer çalıĢmalarda bu paremetre genellikle erkeklerde 

kadınlara kıyasla daha yüksek hesaplanmıĢtır (2, 29, 30). Elde ettiğimiz bu sonuçların 

literatürle korelasyon göstermemesinin nedeni olarak; farklı popülasyonlarda 

çalıĢmaların gerçekleĢtirilmiĢ olmasının yanında, kullanılan cihaz ve farklı ölçüm 

yöntemleri ve veri sayısının yetersiz olması düĢünülebilir. Bu durum göz önünde 

bulundurularak çalıĢmamızda elde edilen veriler literatürdeki benzer çalıĢmalarla 

karĢılaĢtırılırken dikkatle yorumlanmalıdır. 

AL’nin kaudal uzantısı (cAL) sağ tarafta erkeklerde ortalama 3.51±0.92 mm, kadınlarda 

ise 3.36±1.14 mm olarak saptanmıĢtır. Sol tarafta ise erkeklerde ortalama 3.25±1.33 

mm, kadınlarda ise 3.23±1.08 mm olarak hesaplanmıĢtır. Her iki bölgede erkeklerde 

daha yüksek ölçülen cAL, cinsiyetler açısından istatistiksel değerlendirmede anlamlı bir 

farklılık göstermemiĢtir (sağ: p=0.764, sol: p=0.978). Yapılan çalıĢmalar ile uyumlu 

Ģekilde cAL erkeklerde daha büyük bulunmuĢtur. 

Anterior mandibulada gerçekleĢtirilecek implant uygulamaları, flep operasyonları, greft 

uygulamaları, genioplasti, osteotomi ve apikal rezeksiyon gibi cerrahi iĢlemler 

öncesinde mental kanal ve insisiv kanal yapılarının taĢıdığı nörovasküler yapılarda 

meydana gelebilecek hasar; ağrı, parestezi, hematom, operasyon sırasında ve sonrasında 

kanamada artıĢ gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir (1, 201-203). 

Ġnterforaminal bölgede AL varlığında, esas üzerinde durulan husus, MF’nin mezialine 

yerleĢtirilecek implantların AL boyutlarına dikkat edilmediğinde bahsi geçen 

komplikasyonlara sebebiyet verebilmesidir (1, 30). Olası komplikasyonların önüne 

geçilmesi için farklı araĢtırmacılar implantın distal yüzeyi ile MF’nin mezial sınırı 

arasında bırakılması gereken çeĢitli mesafeler önermiĢlerdir. 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 edilmiĢtir. AL’nin çeĢitli boyutlarda olabileceği düĢünüldüğünde 

komplikasyonların önüne geçmek amacıyla standart bir mesafe belirlenmesinin yerine, 

implant öncesi KIBT uygulaması ile AL varlığı ve boyutlarının multiplanar kesitlerde 

değerlendirilmesi tedavi planlamasında efektif olacaktır. 

Mandibular Ġnsisiv Kanal 

Mandibular insisiv sinir ilk defa Oliver (6) tarafından inferior alveolar sinirin MF’den 

itibaren anteriora doğru seyreden ayrı bir dalı olarak tanımlanmıĢtır. MĠK ise içerisinde 

bu siniri taĢıyan MF’den sonra meziale doğru ilerleyen, ilgili bölgedeki diĢ ve çevre 

dokuların innervasyonunda görevli genellikle lateral veya santral diĢ bölgesinde seyrini 

sonlandıran kemik içi bir kanaldır (25, 32, 78, 115, 130). Son zamanlarda yapılan 

çalıĢmalar MĠK’i mandibular insisiv siniri taĢıyan anatomik varyasyondan ziyade, 

mandibular kanalın meziale doğru seyreden terminal ucu olarak adlandırmaktadır (42, 

204). 

Obradovic ve ark. (25) 105 kadavra ile yaptıkları anatomik çalıĢmalarında diĢli grupta 

MĠK prevalansını %92, diĢsiz grupta ise bu oranı %31 olarak rapor etmiĢlerdir. 

Literatürde yer alan çeĢitli anatomik çalıĢmalarda insisiv kanal insidansı yaklaĢık %100 

olarak bildirilmiĢtir (28, 197). MĠK’i değerlendirmek için makroskopik çalıĢmaların 

dıĢında panoramik film ve tomografi sistemlerini tercih eden çalıĢmalar da yapılmıĢtır. 

Pires ve ark. (40) MĠK’i panoramik film ve KIBT sistemleri ile karĢılaĢtırmalı olarak 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında, panoramik radyorafiler ile MĠK saptanabilme 

insidansını %11, KIBT sistemleri ile %83 oranında tespit etmiĢlerdir. Jacobs ve ark. 

(32) ise MĠK prevalansını 545 panoramik filmde %15, BT sistemlerinde ise %93 

oranında tespit etmiĢlerdir. Genel olarak MĠK izlenebilme insidansı KIBT sistemleri ile 

yapılan çalıĢmalarda %71.6 ile %100 aralığında rapor edilmiĢtir (41). Türk 

popülasyonunda yapmıĢ olduğumuz KIBT merkezli çalıĢmamızda bu oran %82 olarak 

bulunmuĢtur. Sağ yarım çenede görünürlük oranı %90.5, sol yarım çenede ise 

%89.5’tir. ÇalıĢmamızda MĠK’in prevalans değeri literatürde yer alan diğer KIBT 

çalıĢmaları ile uyum göstermektedir. 

MĠK’in net bir Ģekilde izlenmesini etrafındaki kortikal kemik yoğunluğuna göre 

sınıflandıran Kabak ve ark. (42)’nın KIBT merkezli çalıĢmasında, çalıĢmamıza benzer 

Ģekilde iyi sınırlanmıĢ insisiv kanal en sık premolar diĢ bölgesinde gözlenmiĢtir (%55). 

ÇalıĢmamızda MĠK’in kalın kortikal kemik ile sınırlarının belirginleĢtiği ve net bir 
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Ģekilde en sık izlenebildiği bölge birinci premolar diĢ bölgesidir (%60). Bunu %21.75 

oranla ikinci premolar diĢ bölgesi, %16.75 oranla kanin diĢ bölgesi, %5 oranla lateral 

diĢ bölgesi ve yaklaĢık %1 oranında santral diĢ bölgesi takip etmektedir. Ġnsisiv kanalın 

çapı ve görünürlüğü anteriora doğru azalmaktadır (25, 30, 32, 38, 40). Çapı küçülen ve 

etrafındaki kompakt kemik yoğunluğu azalan insisiv kanalı beslenme kanallarından 

ayırt etmek özellikle anterior diĢler bölgesinde oldukça zordur. 

MĠK’in üst sınırının alveolar krete olan mesafesi yapılan çalıĢmalarda 

değerlendirilmiĢtir. Pires ve ark. (40) da çalıĢmalarında alveolar krete olan mesafeyi 

MĠK’in baĢlangıç ve bitiĢ noktalarında hesaplamıĢlardır. Bizim çalıĢmamızda ise 

MĠK’in üst sınırının alveolar krete olan ortalama mesafesi MF’den itibaren mandibula 

orta hatta doğru seyrinde seçilebildiği her diĢ bölgesinde değerlendirilmiĢtir. Bu değer 

anteriora doğru gelindikçe daha yüksek oranlarda ölçülmüĢtür. Pires ve ark. (40)’nın 

ölçümleri çalıĢmamızla korelasyon gösterecek Ģekilde artan bir değer göstermiĢtir. 

ÇalıĢmamızda MĠK’in izlenebildiği her diĢ bölgesinde alveolar krete olan uzaklık 

ölçümleri, sağ ve sol yarım çeneler kıyaslandığında istatistiksel analizde sadece birinci 

premolar diĢ bölgesinde anlamlı bir farklılık göstermiĢtir. Sol tarafta alveolar krete olan 

mesafe birinci premolar diĢ bölgesinde daha düĢük rapor edilmiĢtir (p=0.039). 

MĠK’in mandibula alt sınıra olan uzaklığı çalıĢmalarda incelenmiĢtir. Pires ve ark. (40) 

mandibula alt sınıra olan mesafeyi MĠK’in baĢlangıç ve bitiĢ noktalarında hesapladıkları 

çalıĢmalarında sonuçlarımız ile uyum gösterecek Ģekilde azalan bir değer bulmuĢlardır. 

Bizim çalıĢmamızda bu parametre MF’den sonra MĠK’in ayırt edildiği her diĢ bölgesi 

için hesaplanmıĢtır. MĠK’in anteriora seyri boyunca bu vertikal mesafede azalma 

gözlenmektedir. Ġstatistiksel değerlendirmede MĠK’in mandibula alt sınırına olan 

mesafesi her iki taraf kıyaslandığında anlamlı bir fark göstermemiĢtir (p>0.05). 

Literatürde anteriora doğru ilerledikçe MĠK’in mandibula alt sınırına olan mesafesinin 

arttığını bildiren çalıĢmalar da mevcuttur (42, 47). Yaptığımız çalıĢmada MĠK ölçümleri 

en net baĢlangıç noktasında hesaplanmıĢtır, anteriora doğru ilerledikçe MĠK’in tespiti 

güçleĢmektedir. Bu sebepten ötürü MĠK değerleri anterior bölgede daha az veride 

hesaplanmıĢtır. Veri sayısındaki bu azalmanın, elde ettiğimiz sonuçların standardize 

edilmesini güçleĢtirdiği öngörülmektedir. Ayrıca çalıĢmaların farklı popülasyonlarda, 

değiĢen cihaz ve teknikler ile gerçekleĢmiĢ olması farklı sonuçların elde edilmesinin 

diğer nedenleri olarak düĢünülmektedir. 
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Literatürle paralellik gösterecek Ģekilde genel olarak MĠK’in alveolar krete olan 

mesafesi mandibula alt sınırına olan mesafesinden daha yüksek hesaplanmıĢtır (47, 130, 

205) 

MĠK’in komĢu diĢ apeksine olan uzaklığını değerlendiren sınırlı sayıda çalıĢma 

mevcuttur. Kabak ve ark. (42) çalıĢmamızla benzerlik gösterecek Ģekilde MĠK’in 

MF’den mandibula anterior seyri boyunca diĢ köklerine olan uzaklıklarını artmıĢ olarak 

tespit etmiĢtir. Pires ve ark. (40) da çalıĢmalarında MĠK’in baĢlangıç ve bitiĢ 

noktalarında komĢu diĢ apeksine olan uzaklıklarını KIBT kullanarak hesaplamıĢ ve 

sonuçlarımızla uyumlu olarak mandibula anteriorda daha yüksek bir sonuç elde etmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda bu mesafe genel olarak sağ ve sol yarım çenelerde premolar diĢlerden 

santral diĢlere doğru artan bir değer göstermiĢtir. Ġstatistiksel değerlendirmede sağ ve 

sol bölgelerde sadece hiçbir diĢ bölgesinde komĢu diĢ apeksine olan uzaklık ölçümünde 

anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Mandibular insisiv kanalın bukkal ve lingual kortikal kemiğe olan mesafesi 

çalıĢmamızda değerlendirilen parametreler arasındadır.  Orhan ve ark. (130), Pires ve 

ark. (40), Makris ve ark. (206) ile Kong ve ark. (47) da çalıĢmamızla korelasyon 

gösterecek Ģekilde MĠK’i bukkal kortikal kemiğe daha yakın saptamıĢlardır. Yaptığımız 

çalıĢmada sağ ve sol yarım çenelerde KIBT ile MĠK’in izlenebildiği her diĢ bölgesinde 

bu mesafeler hesaplanmıĢtır ve kemik içerisinde seyrini gerçekleĢtiren MĠK’in genel 

olarak lingual kortikal kemiğe olan mesafesi bukkal kortikal kemiğe olan mesafesinden 

daha yüksek bulunmuĢtur. Ġstatistiksel değerlendirmede bölgeler kıyaslandığında 

MĠK’in ikinci premolar diĢ bölgesinde lingual kortikal kemiğe olan mesafesinde 

anlamlı bir fark gözlenmiĢtir (p=0.025). 

ÇalıĢmamızda MF’den itibaren interforaminal bölgede her diĢ için ayrı ayrı MĠK’in 

alveolar krete, mandibula alt sınıra, ilgili diĢ apeksine, bukkal ve lingual kortikal 

kemiğe olan mesafeleri hesaplanmıĢtır. Kong ve ark. (47) çalıĢmalarında ikinci 

premolar diĢ bölgesinde mandibula alt sınıra olan uzaklık ölçümlerinde istatistiksel 

değerlendirmede anlamlı bir fark tespit etmiĢler ve erkeklerde bu mesafeyi daha yüksek 

ölçmüĢlerdir. ÇalıĢmamızda veriler cinsiyete göre değerlendiridiğinde; ikinci premolar 

diĢ bölgesinde sağ mandibular yarım çenede mandibula alt sınıra ve diĢ apeksine olan 

uzaklık istatistiksel değerlendirmede erkeklerde daha yüksek bulunmuĢtur (p=0.002, p= 

0.042).  
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Ġstatistiksel değerlendirmede birinci premolar diĢ bölgesinde alveolar krete olan uzaklık 

sağ ve sol tarafta erkeklerde daha yüksek saptanmıĢtır (sağ: p=0.007, sol: p=0.017).  

Mandibula alt sınıra olan uzaklık da sağ ve sol yarım çenede istatistiksel analizde birinci 

premolar diĢ bölgesinde erkeklerde daha yüksek tespit edilmiĢtir (sağ: p<0.001, sol: 

p<0.001).  Birinci premolar diĢ bölgesinde MĠK’in diĢ apeksine olan vertikal uzaklık 

ölçümünde sağ ve sol mandibular bölgede istatistiksel analizde cinsiyetler arasında 

anlamlı bir fark saptanmıĢ olup, erkeklerde bu değer daha yüksek bulunmuĢtur (sağ: 

p<0.001, sol: p=0.013). Ġstatistiksel değerlendirmede birinci premolar diĢ bölgesinde 

sadece sol mandibular bölgede bukkal kortikal kemiğe olan uzaklık erkeklerde daha 

yüksek rapor edilmiĢtir (p=0.038). 

Kanin diĢ bölgesinde ise yapılan ölçümlerde sadece mandibula alt sınıra olan uzaklıkta 

sağ ve sol tarafta istatistiksel analizde anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır. Her iki bölgede 

de bu mesafe erkeklerde kadınlara kıyasla daha yüksek tespit edilmiĢtir (sağ: p=0.002, 

sol: p=0.001).  

Lateral diĢ bölgesinde yapılan incelemelerde diĢ apeksine olan uzaklık ölçümünün 

cinsiyetlere göre değerlendirmesinde sağ mandibular bölgede anlamlı fark bulunmuĢ 

olup erkeklerde bu değer daha yüksek saptanmıĢtır (p=0.024). Sol mandibular bölgede 

ise yapılan değerlendirmelerden sadece mandibula alt sınıra uzaklık ölçümünde 

istatistiksel fark bulunmuĢ olup bu değer erkeklerde daha yüksek tespit edilmiĢtir 

(p=0.005). 

Santral diĢ bölgesinde sağ-sol tarafa ve cinsiyetlere göre yapılan istatistiksel 

değerlendirmelerinin hiç birinde anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0.05).Pires ve ark. 

(40) ile Orhan ve ark. (130) çalıĢmalarında MĠK’in baĢlangıç ve terminal kısımlarında 

yaptıkları ölçümlerde sadece mandibula alt sınıra olan uzaklığı erkeklerde daha yüksek 

saptamıĢlardır. 

ÇalıĢmamızda MĠK’in alveolar krete, mandibula alt sınıra, diĢ apeksine, bukkal ve 

lingual kortikal kemiğe olan ölçümlerinde çoğunlukla sağ ve sol tarafta ve cinsiyetler 

arasında fark göstermemiĢtir. Ġstatistiksel değerlendirmelerde anlamlı farklılık bulunan 

parametreler, kadınlarda erkeklere kıyasla daha küçük hesaplanmıĢtır. Genel olarak 

kadın mandibulasının erkek mandibulasına oranla daha küçük olması incelen 

parametrelerdeki bu farklılığı açıklayabilir (18, 93, 177). 
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ÇalıĢmamızda diĢli ve kısmi diĢsiz verilerde MĠK’in alveolar krete ve mandibula alt 

sınıra olan mesafelerinde, sağ mandibular yarım çenede sadece ikinci ve birinci 

premolar diĢ bölgelerinde alveolar krete olan uzaklıklarda anlamlı farklılık bulunmuĢtur 

(p=0.024, p=0.020). Sağ tarafta diğer diĢ bölgelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık gözlenmemiĢtir. Sol mandibular yarım çenede ise hiçbir diĢ bölgesinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Pires ve ark. (40) çalıĢmalarında 

diĢli ve diĢsiz verilerde yaptıkları ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit etmemiĢlerdir. Orhan ve ark. (130) da çalıĢmalarında diĢli, kısmi diĢsiz ve diĢsiz 

hasta gruplarında istatistiksel değerlendirmede anlamlı bir farklılık saptamamıĢlardır. 

Literatürde MĠK uzunluğunu 24.87±2.23 mm ile 7±3.3 mm olarak tespit eden kadavra 

ve KIBT çalıĢmaları yer almıĢtır (34, 40, 42, 130). ÇalıĢmamızda MĠK uzunluğu KIBT 

değerlendirmelerinde sağ yarım çenede ortalama 7.47±4.56 mm, sol yarım çenede ise 

7.22±4.45 mm olarak hesaplanmıĢtır. Sağ ve sol hemimandibulada hesaplanan MĠK 

uzunluğu istatistiksel değerlendirmede her iki bölge kıyaslandığında anlamlı bir fark 

göstermemiĢtir (p=0.463). Sağ ve sol yarım çenelerde yapılan MĠK’in uzunluk 

ölçümlerinde cinsiyetler kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (sağ: p=0.601, sol: p=0.519). Literatürde yapılan çalıĢmalarda MĠK 

uzunluğunun geniĢ bir aralıkta tespit edilmesinin nedeni olarak etnik değiĢikliklerin 

yanında kullanılan cihaz ve tekniğin de farklılık göstermesi sayılabilir. Ayrıca veri 

sayısının değiĢken olması da farklı sonuçların gözlenmesinin nedeni olarak 

düĢünülebilir. 

Ġnterforaminal bölge implant cerrahisi ve greft uygulamaları için güvenli bölge olarak 

kabul edilmektedir. Ancak cerrahi operasyonlar esnasında bu bölgede yer alan 

nörovasküler dokulara ve varyasyonlarına dikkat edilmez ise Ģiddetli kanama, daimi 

veya geçici his kayıpları gibi komplikasyonlar ile karĢılaĢılabilir (130, 207). 

Ġnterforaminal bölgede yer alan ve anterior diĢlerin, civar dokuların innervasyonunu 

sağlayan MĠK’te meydana gelebilecek herhangi bir hasar daimi veya geçici paresteziye, 

ağız tabanında Ģiddetli kanamalara ve osteointegrasyonu engelleyerek implant 

baĢarısızlığına sebep olabilmektedir (32, 208). Literatürde MĠK’e dikkat edilmeden 

gerçekleĢtirilen implantlar sonucu travmatik nöromanın da oluĢabileceği bildirilmiĢtir 

(209). 
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DiĢ hekimliğinde rutin olarak kullanılan panoramik radyografiler ile MĠK varlığı, seyri 

ve çevre anatomik dokulara olan mesafesi yeterince analiz edilememektedir. Anterior 

mandibulada planlanan cerrahi iĢlemler öncesi KIBT ile MĠK’in detaylı analizi 

meydana gelebilecek komplikasyonları önemli ölçüde engelleyebilir. 

Mandibular Lingual Foramen 

Ġnterforaminal mandibula bölgesinde önemli anatomik oluĢumlar bulunmaktadır. 

Mandibula simfiz bölgesinde lingual yüzeyde genioglossus ve geniohyoid kasların 

tutunduğu genellikle dört adet genial tüberkül izlenmektedir (210, 211). Mandibulanın 

iç yüzeyinde bulunan lingual kanallar, genial tüberkül çevresinde mandibular lingual 

foramenler (MLF) ile seyrini sonlandırmaktadır. MLF’ler bir veya daha fazla sayıda 

olabileceği gibi çeĢitli lokalizasyon ve boyutlarda da olabilmektedir (52-55). 

Mandibulanın lingual yüzeyinde yer alan MLF’ler vasıtası ile lingual arterin dalı olan 

sublingual arter ve fasiyal arterin dalı olan submental arterin mandibulada yer aldıkları 

bildirilmiĢtir (51, 57, 212). Bu arterlerin dıĢında MLF’lerin; mylohyoid sinir, lingual 

sinir ve mandibular insisiv siniri de içerebileceği belirtilmiĢtir (38, 48-50, 122). 

Mandibular lingual kortikal yüzeyde meydana gelebilecek herhangi bir komplikasyon 

sonucu bu nörovasküler dokuların zarar görmesi yaĢamı tehdit edici sonuçlara neden 

olabilmektedir (32). 

Ġki boyutlu görüntülerin elde edilmesini sağlayan periapikal ve panoramik radyografiler 

diĢ hekimliğinde sıklıkla kullanılan yöntemler olmasına rağmen, MLF’lerin ayırt 

edilmesinde yetersiz kalmaktadır (51, 126). Bu teknikler ile elde edilmiĢ görüntülerde 

MLF’ler radyoopak sınırlı yuvarlak radyolüsent alanlar olarak izlenmektedir. Orta hat 

simfiz bölgesinde yer alan MLF’ler, ilgili bölgedeki genial tüberkül ile sıklıkla 

karıĢtırılmakta ya da süperpozisyona maruz kalmaktadır (51, 122). Olası 

komplikasyonların önüne geçebilmek için anterior mandibula bölgesinin implant 

uygulaması gibi cerrahi iĢlemler öncesinde BT ve KIBT sistemleri ile değerlendirilmesi 

önerilmektedir (55, 119, 120). Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) sistemleri 

kullanılarak ise MLF’lerin içerisinde bulunan lingual sinir gibi önemli anatomik yapılar 

görüntülenip, mandibuladaki giriĢimsel iĢlemler öncesinde yapıların içerikleri detaylı 

değerlendirilebilir (213, 214). 

Literatürde MLF varlığını araĢtıran kadavra çalıĢmalarında prevalans değeri %84-%99 

olarak rapor edilmiĢtir (48, 51, 215-217). Bazı çalıĢmalar da kurufalarda MLF’leri hem 
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makroskopik hem de KIBT ile değerlendirerek prevalans ve varyasyon sonuçlarını 

kıyaslamıĢ ve birbirlerine yakın sonuçlar elde etmiĢtir (118). BT ile yapılan 

çalıĢmalarda MLF görülme oranı %82-%100 aralığında tespit edilmiĢtir (32, 57, 117, 

120, 125). MLF’leri KIBT sistemleri ile değerlendiren çalıĢmalarda ise prevalans değeri 

%100’e ulaĢan değerlerde saptanmıĢtır (55, 120, 126, 218-220). BT’ye kıyasla daha 

düĢük radyasyon, daha uygun maliyet ve daha kısa sürede yüksek geometrik 

rezolüsyonlu görüntülerin elde edilebilmesi sebebiyle, anterior mandibuladaki lingual 

foramen ve kanallarının KIBT sistemleri ile değerlendirilmesi önerilmektedir (55, 120, 

126). Ayrıca bazı spiral BT verilerinde reformat cross-sectional görüntülerin olmaması 

nedeniyle küçük boyutlardaki lingual foramen ve vasküler kanalları izlenememektedir. 

Ortaya çıkan bu dezavantajı elimine etmek için de KIBT sistemleri tercih edilebilir 

(119). ġekerci ve ark. (55), Türk popülasyonunda gerçekleĢtirdikleri KIBT merkezli 

çalıĢmalarında MLF görülme oranını %98.2 olarak tespit etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda 

KIBT görüntüleri kullanılarak değerlendirilen MLF’lerin prevalans değeri, literatürdeki 

diğer çalıĢmalarla uyum gösterecek Ģekilde %95.5 olarak bulunmuĢtur. Önemli 

anatomik oluĢumları barındıran MLF’lerin genellikle mandibula orta hat bölgesinde ve 

kanin-premolar bölgesinde izlendiği, literatürde yer alan kuru kafa ve radyolojik 

çalıĢmalar ile gösterilmiĢtir (51, 117, 221, 222). Mc Donall ve ark. (51) anatomik 

kadavra çalıĢmalarında 314 mandibulanın 311’inde %99.6 oranında mandibular medial 

bölgede en az bir MLF saptamıĢtır. Tagaya ve ark. (120) 200 BT görüntüsünü 

inceledikleri çalıĢmalarında mandibula orta hat ve orta hattın laterallerinde olmak üzere 

en az bir lingual foramen varlığını göstermiĢlerdir. Kawai ve ark. (118) ise 68 kuru kafa 

mandibulasına ait KIBT görüntüsünün 66’sında genial tüberkülün süperiorunda (sMLF) 

veya inferiorunda (iMLF) olmak üzere en az bir MLF’ye rastlamıĢlardır. ġekerci ve ark. 

(55) ise mandibula orta hat bölgesinde, santral diĢlerin meziali-kanin diĢlerin distali 

(paramedyan) ve birinci premolar meziali-üçüncü moların distali (posterior) olmak 

üzere üç ayrı bölgede MLF prevalansını 500 KIBT görüntüsünde araĢtırmıĢlardır. 

Ayrıca çalıĢmalarında 491 olguda %95.2 oranında lingual foramen tespit edilmiĢ, 9 

olguda MLF gözlenmemiĢtir. 200 KIBT verisinin retrospektif olarak incelendiği 

çalıĢmamızda ise 191 olguda %95.5 oranında mandibula orta hat bölgesinde, santral 

diĢlerin meziali ile kanin diĢlerin distalinde (paramedyan) ve kanin diĢlerin meziali ile 

mental foramen arası bölgede (premolar) olmak üzereen az bir tane MLF saptanmıĢtır. 

Ġncelenen 9 KIBT görüntüsünde mandibula orta hat, paramedyan ve premolar 

bölgelerinde MLF tespit edilmemiĢtir. Değerlendirilen 191 MLF’nin 115’i (%58.67) 
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mandibula orta hat bölgesinde, 80’i (%41.81) paramedyan bölgede ve 1’i (%0.51) ise 

premolar bölgede saptanmıĢtır. 

Literatürde yer alan çalıĢmalarda anterior mandibular bölgede MLF sayısının sıklıkla 

birden fazla olduğu bildirilmiĢtir (48, 55, 118, 223). MLF sayısı kiĢiden kiĢiye 

değiĢkenlik gösterebilmektedir. Bu sayının dörde kadar ulaĢtığını rapor eden çalıĢmalar 

(224, 225) mevcut olsa da, ġekerci ve ark. (55) ve Von Arx ve ark. (226) KIBT 

çalıĢmalarında, Rosana ve ark. (223) da kadavra çalıĢmalarında MLF sayısını en fazla 

üç olarak rapor etmiĢtir. Liang ve ark. (48) %72 olguda bir MLF, %22 olguda iki MLF 

ve %4 olguda üç MLF gözlemlemiĢtir. Babiuc ve ark. (126) da MLF sayılarını bir 

(%71.9), iki (%9.4), üç (%15.6) ve dört (%3.1) olarak belirtmiĢtir. ġekerci ve ark. (55) 

ise MLF sayısını bir (%50.4), iki (%38.5) ve üç (%11.1) olarak bulmuĢlardır.  Bizim 

çalıĢmamızda da MLF sayısı bir (%68.6), iki (%28.3) ve üç (%3.1) olarak tespit 

edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda elde edilen sonuçlar yapılan diğer çalıĢmalar ile korelasyon 

göstermektedir. 

ġekerci ve ark. (55) yaptıkları çalıĢmalarındaorta hat bölgesindeki MLF ve vasküler 

kanallarını genial tüberküle olan konumlarına, foramen sayısına ve vasküler kanalların 

seyrine göre 12 ayrı tipte sınıflandırmıĢlardır. Tez çalıĢmamızda da orta hat 

bölgesindeki MLF ve vasküler kanalları, ġekerci ve ark. (55)’nın sınıflandırmasına 

benzer Ģekilde 12 ayrı tipte gruplandırılmıĢtır. Elde ettiğimiz sonuçlara göre en sık 

izlenen gruplar sırasıyla; Tip 1, 7, 2, 3, 10 olarak tespit edilmiĢtir. ġekerci ve ark. (55) 

da çalıĢmalarında en çok Tip 1, 6, 2, 11, 7 olarak saptamıĢtır. ÇalıĢmamızın sonuçları, 

yapılan bu çalıĢma ile uyumludur ancak küçük farklılıklar mevcuttur. Ġncelenen bu 

tiplerin izlenme oranları ve sıklıklarının değiĢkenlik göstermesinin nedeni olarak; 

bölgesel farklılık gösteren popülasyonların değerlendirilmesi, kullanılan KIBT 

cihazlarının aynı olmaması ve farklı sayılarda verilerin çalıĢmaya dahil edilmiĢ olması 

sayılabilir. Veri sayılarının arttırılması ile bu farklılıkların en aza indirgeneceği 

düĢünülmektedir.  

Simfiz bölgesindeki MLF’leri genial tüberküllere olan konumuna göre süperior genial 

foramen (sMLF) ve inferior genial foramen (iMLF) olarak sınıflandıran çalıĢmalar 

mevcuttur (118, 225). Liang ve ark. (119) çalıĢmalarında inceledikleri MLF’lerin 

%53’ünü genial tüberkülün süperiorunda, %43’ünü ise genial tüberkülün inferiorunda 

bulmuĢlardır. ÇalıĢmamızda orta hat mandibula bölgesinde ayırt edilen MLF’lerin 
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%51.83’ü genial tüberkül seviyesinde veya süperiorunda, %26.17’si genial tüberkül 

inferiorunda tespit edilmiĢtir. AraĢtırmamızda orta hat bölgesindeki MLF ve vasküler 

kanalları KIBT ile incelenmiĢ ve MLF’lerin genial tüberküle göre lokalizasyonları 

literatürle uyumlu olacak Ģekilde çoğunlukla genial tüberkülün süperiorunda 

saptanmıĢtır (58, 118, 119, 227). 

Mandibulanın lingual yüzeyinde tespit edilen MLF’lerin sıklıkla orta hat bölgesinde ve 

daha az oranda da orta hat bölgesinin sağında ve solunda gözlendiği rapor edilmiĢtir 

(51, 215, 228, 229). Orta hat bölgesi dıĢında izlenen lingual foramenleri lateral MLF 

(lMLF) olarak adlandıran çalıĢmalar da mevcuttur (57, 124, 125). MLF’leri mandibula 

bölgesine göre üç gruba ayıran ġekerci ve ark. (58) çalıĢmalarında paramedyan 

bölgedeki MLF insidansını %3.21-%15.1 aralığında tespit etmiĢtir. Katakami ve ark. 

(224) ise çalıĢmalarında paramedyan bölgedeki MLF oranını %12-%25 aralığında 

bulmuĢtur. ÇalıĢmamızda MLF’ler bulundukları lokalizasyonlara göre 3 ayrı gruba 

ayrılmıĢ ve bu konumlarına göre değerlendirilmiĢ olup 80 (%40.81) MLF paramedyan 

bölgede saptanmıĢtr. Paramedyan bölgede tespit edilen MLF’lerin 59 (%30.1)’u sağda, 

21’i (%10.71) solda tespit edilmiĢtir. 

Premolar diĢ bölgesindeki MLF oranını ġekerci ve ark. (55) %13.4-%15.1 aralığında 

rapor etmiĢtir. Yaptığımız çalıĢmada premolar diĢ bölgesinde sadece bir görüntüde MLF 

izlenmiĢtir. MLF prevalansının premolar diĢ bölgelerinde literatüre göre daha düĢük 

oranlarda izlenmesinin nedeni olarak, veri sayısının az olması ve sadece interforaminal 

bölgedeki nörovasküler yapıların değerlendirilmiĢ olması gösterilebilir. 

ÇalıĢmamızda 5 (%2.61) görüntüde farklı lokalizasyonlarda MLF izlenmiĢtir. Bu 

lingual foramenlerin 3’ü farklı bölgelerde (orta hat, paramedyan, premolar diĢ bölgesi) 

gözlenirken, 2’si ise aynı bölgede (paramedyan) farklı diĢ lokalizasyonunda 

saptanmıĢtır. ġekerci ve ark. (55) da çalıĢmalarında aynı hastada farklı diĢ 

lokalizasyonlarında birden çok MLF tespit etmiĢtir. Bazı araĢtırmacılar (120, 230, 231) 

ise çalıĢmalarında bilateral izlenen MLF’leri belirtmiĢlerdir. Bu araĢtırmalar da benzer 

Ģekilde aynı hastada farklı diĢ bölgelerinde MLF’lerin izlenebileceğini göstermektedir. 

Literatürde MLF’leri bulundukları diĢ konumuna göre sınıflandıran çalıĢmalar sıklıkla 

premolar diĢ bölgesinde lingual foramen ve vasküler kanallarını gözlemlemiĢtir (49, 55, 
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226). ÇalıĢmamızda MLF’ler orta hatta ve sonra sırasıyla santral, lateral ve kanin diĢ 

bölgelerinde tespit edilmiĢtir.  

Sağ ve sol kanin diĢ bölgelerinde ayırt edilen MLF’lerin değeri literatürde; Von Arx ve 

ark. (226)’nın çalıĢmasında sırasıyla %7.4, %14.9, ġekerci ve ark. (58)’nın çalıĢmasında 

%4.27, %6.63 olarak bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda MLF görülme sıklığı sağ kanin diĢ 

bölgesinde %3.75 olarak tespit edilmiĢtir. Sol kanin diĢ bölgesinde ise MLF 

gözlenmemiĢtir. 

Sağ ve sol lateral diĢ bölgelerinde MLF prevalansı;  Katakami ve ark. (224)’nın 

çalıĢmasında her iki bölge için %3 oranında, ġekerci ve ark. (55)’nın çalıĢmasında ise 

%3.26 ve %6.32 oranlarında saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda MLF prevalansı sağ lateral diĢ 

bölgesinde %6.25, sol lateral diĢ bölgesinde ise %3.75 olarak rapor edilmiĢtir. 

Sağ ve sol santral diĢ bölgelerinde izlenen MLF’lerin oranları; Von Arx ve ark. 

(226)’nın çalıĢmasında sırasıyla %9.3 ve %7.7, Katakami ve ark. (224)’nın 

araĢtırmasında %3 ve %2, ġekerci ve ark. (55)’nın çalıĢmasında %3.21 ve %4.46, He ve 

ark. (54)’nın çalıĢmasında ise %35.34 ve %33.97 olarak rapor edilmiĢtir. 

AraĢtırmamızda MLF prevalansı sağ santral diĢ bölgesinde %63.75, sol santral diĢ 

bölgesinde %22.5 oranında bulunmuĢtur. Yapılan bu çalıĢmalardan He ve ark. (54)’nın 

çalıĢması araĢtırmamızla benzer Ģekilde MLF’lerin diĢ bölgelerine göre 

lokalizasyonlarını sırasıyla santral, lateral, kanin, premolar ve molar diĢ bölgeleri olarak 

rapor etmiĢtir. DiĢ bölgelerine göre elde ettiğimiz bu sonuçların literatürdeki diğer 

çalıĢmalarla korelasyon göstermemesinin nedeni olarak; farklı popülasyonlarda, değiĢen 

teknik ve cihazların kullanılması gösterilebilir. Ayrıca değerlendirilen veri sayısının da 

farklılık göstermesi yakın sonuçların elde edilememesinin sebepleri arasında sayılabilir. 

Literatürde orta hat bölgesinde yer alan MLF’lerin alveolar krete uzaklığını hesaplayan 

sınırlı sayıda çalıĢma vardır (37, 55). ġekerci ve ark. (55) çalıĢmalarında sMLF ve 

iMLF’lerin alveolar krete olan uzaklıklarını sırasıyla 12.04±3.05 mm ve 24.46±6.36 

mm olarak tespit etmiĢlerdir. Genç ve ark. (37) ise tez çalıĢmalarında alveolar krete olan 

ortalama uzaklığı 13.41±4.38 mm olarak rapor etmiĢtir. Yaptığımız araĢtırmada 

sMLF’lerin alveolar krete olan ortalama uzaklığı 16.25±2.57 mm, iMLF’lerin ise 

25.17±3.24 mm olarak saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda istatistiksel değerlendirmede sMLF 

ve iMLF’lerin alveolar krete olan uzaklıkları cinsiyetegöre kıyaslandığında; sMLF’ler 
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anlamlı bir farklılık ile erkeklerde daha yüksek bulunmuĢ, iMLF’ler için ise anlamlı bir 

fark gözlenmemiĢtir (p=0.12, p=0.841). ÇalıĢmamızda sMLF ve iMLF’lerin alveolar 

krete olan mesafesi literatürle uyumlu olacak Ģekilde erkeklerde daha yüksek 

saptanmıĢtır. 

ġekerci ve ark. (55) çalıĢmalarında sMLF ve iMLF’lerin mandibula alt sınıra olan 

ortalama mesafesini sırasıyla 18.36±4.02 mm, 4.94±3.59 mm olarak rapor etmiĢlerdir. 

Kawai ve ark. (118) çalıĢmalarında sMLF ve iMLF’lerin mandibula alt sınıra olan 

ortalama uzaklığını sırasıyla 11.43±1.56 mm ve 4.42±2.64 mm, Rosano ve ark. (215) 

ise kadavra çalıĢmalarında sırasıyla 12.5±2.1 mm, 3.2±2.3 mm olarak bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda orta hat bölgesinde yer alan sMLF ve iMLF’lerin mandibula alt sınıra 

olan ortalama uzaklıkları sırasıyla 13.26±2.90 mm ve 4.77±3.28 mm olarak 

hesaplanmıĢtır. Yapılan istatistiksel değerlendirmede sMLF ve iMLF’lerin mandibula 

alt sınıra olan uzaklıkları açısından cinsiyetler kıyaslandığında; sMLF’ler için 

cinsiyetler arasında anlamlı bir fark izlenmezken, iMLF’ler ile cinsiyetler arasında 

anlamlı bir fark gösterilmiĢtir ve erkeklerde daha yüksek saptanmıĢtır. (p=0.59, 

p=0.038). Yaptığımız araĢtırmada da literatürle korelasyon gösterecek Ģekilde sMLF ve 

iMLF’lerin mandibula alt sınıra olan ortalama uzaklıkları erkeklerde daha yüksek 

bulunurken, istatistiksel değerlendirmede sadece iMLF’ler için anlamlı bir farklılık 

tespit edilmiĢtir. Artan veri sayı ile sMLF’ler için de anlamlı bir farklılık elde edilebilir. 

ġekerci ve ark. (55) paramedyan bölgede izlenen MLF’lerin alveolar krete ve 

mandibula alt sınıra olan ortalama uzaklıklarını sırasıyla 24.01±4.32 mm, 7.11±3.77 

mm olarak tespit etmiĢtir. ÇalıĢmamızda paramedyan bölgede ayırt edilen MLF’lerin 

alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan ortalama uzunlukları sırasıyla 18.95±5.2 mm 

ve 11.53±4.25 mm’dir. Yapılan istatistiksel değerlendirmede paramedyan bölgede 

izlenen MLF’lerin alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan uzaklıkları cinsiyete göre 

değerlendirildiğinde; alveolar krete olan mesafe erkeklerde daha yüksek bulunmuĢ, 

mandibula alt sınıra olan mesafeler açısından anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0.05, 

p=0.968). ÇalıĢmamızda literatür ile uyum içinde, paramedyan bölgedeki MLF’lerin 

alveolar krete ve mandibula alt sınıra olan mesafeleri erkeklerde daha yüksek tespit 

edilmiĢtir. 

Mandibula lingual yüzeydeki vasküler yapıların hasarında alveolar kret geniĢliğinden 

çok, yüksekliklerine dikkat edilmesi gerektiği bildirilmiĢtir. Ayrıca diĢsiz hastalarda 
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meydana gelen kemik rezorpsiyonları sonucu lingual yüzeydeki nörovasküler yapıların 

alveolar krete yaklaĢmasının komplikasyonları arttırdığı belirtilmiĢtir (49). 

Anterior mandibula; içerdiği damar sinir paketlerinden dolayı cerrahi iĢlemler öncesinde 

ve sonrasında kanama, hematom, parestezi gibi olası komplikasyonlara açık bir bölgedir 

(58, 123, 126). Mason (56), çalıĢmasında implantasyondan birkaç saat sonra MLF ve 

vasküler kanallarının zedelenmesi sonucu gerçekleĢen masif kanama olgusuna dikkat 

çekerek arteryel zedelenmelerin mekanizmalarından bahsetmiĢtir. DiĢ hekimliğinde 

rutin kullanımda olan konvansiyonel radyografi teknikleri MLF ve vasküler kanallarının 

değerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadır (51, 126). KIBT sistemleri kullanılarak 

MLF’ler ve vasküler kanalları detaylı bir Ģekilde incelenebilmektedir.  

Anterior mandibula bölgesinde operatif iĢlemler öncesinde KIBT ile bölgenin analiz 

edilmesi, olası komplikasyonları minimalize edecektir ve hekimlere ayrıntılı bilgiler 

sağlayacaktır. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)’nin diĢ hekimliğinde kullanımının artması ile 

maksillofasiyal bölgede yer alan anatomik yapıların ve içeriklerinin, ilgili bölgedeki 

patolojilerin teĢhisi ve değerlendirilmesi baĢarılı bir Ģekilde gerçekleĢebilmektedir. 

MRG, noninvaziv ve iyonize radyasyon kullanmadan yüksek kalitede yumuĢak doku 

rezolüsyonlu görüntülerin elde edilmesini sağlayan ileri görüntüleme tekniğidir (232). 

Son dönemlerde yapılan çalıĢmalarda MRG ile; mandibulada yer alan mandibular kanal 

ve taĢıdığı nörovasküler dokular, mental foramen ve lingual sinir gibi önemli anatomik 

yapılar incelenebilmektedir (214). MRG’de mandibular kanal içeriği açık ve net bir 

Ģekilde izlenip, nörovasküler yapılardan doğan alt dental pleksusun kolları ve lingual 

sinir görüntülenebilmekte, mental foramen gibi sınır iĢaretleri ve nörovasküler yapıların 

alt korteks ile iliĢkisi güvenilir Ģekilde değerlendirilebilmektedir (164, 166, 233).  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 Sağ mandibular yarım çenede MF lokalizasyonu, en sık birinci ve ikinci 

premolar diĢler arası bölgede (%41.5) ve ikinci premolar diĢ hizasında (%41.5) 

tespit edilmiĢtir. 

 Sol mandibular yarım çenede MF lokalizasyonu sırasıyla; birinci ve ikinci 

premolar diĢ arası bölgede (%51.3) ve ikinci premolar diĢ hizasında (%38.7) 

bulunmuĢtur. 

 Cinsiyete göre MF lokalizasyonunda farklılık saptanmamıĢtır (sağ: p=0.702, sol: 

p=0.489). 

 Sağ ve sol taraflar arasında MF’nin ortalama meziodistal çapı açısından anlamlı 

bir fark tespit edilmemiĢtir (p=0.335). 

 Sağ ve sol tarafta MF’nin ortalama apikokoronal çapı arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p=0.295). 

 200 KIBT görüntüsünün 9 (%4.5)’unda unilateral AMF tespit edilmiĢtir. 

 AMF’lerin lokalizasyonu; mandibular sağ ve sol yarım çenede en çok birinci ve 

ikinci premolar diĢler arası bölgede sırasıyla %60 ve %75 oranlarında 

saptanmıĢtır. 

 AMF’lerin MF’lere göre yapılan sınıflandırmasında sağ tarafta en çok MF’nin 

posteroinferiorunda (%60), sol tarafta ise MF’nin inferiorunda (%100) 

bulunmuĢtur. 

 200 KIBT görüntüsünün 35 (%17.5)’inde AL tespit edilmiĢtir. AL’lerin 24 

(%12)’ü unilateral, 11 (%5.5)’i bilateral olarak izlenmiĢtir. 

 KIBT merkezli çalıĢmamızda MĠK insidansı ortalama %82 oranında 

bulunmuĢtur. Sağ yarım çenede MĠK’in görünürlüğü %90.5, sol yarım çenede 

ise %89.5 olarak saptanmıĢtır. 

 Değerlendirilen 200 KIBT görüntüsünde MF’den itibaren MĠK en net olarak 

sırasıyla; birinci premolar, ikinci premolar, kanin, lateral ve santral diĢ 

bölgelerinde izlenmiĢtir. 

 MLF’ye ait prevalans değeri %95.5 olarak rapor edilmiĢtir. 
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 MLF’ler foramen sayısına göre sınıflandırıldığında; bir foramenli MLF 131 

(%68.6), iki foramenli MLF 54 (%28.3), üç foramenli MLF 6 (%3.1) görüntüde 

tespit edilmiĢtir. 

 Mandibula orta hat bölgesinde izlenen MLF ve vasküler kanallarının oranları 

sırasıyla 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 oranında saptanmıĢtır. Tip 4, 5, 6, 9 ve 11 

incelediğimiz hiçbir KIBT görüntüsünde bulunmamıĢtır. 

 

Literatürde anterior mandibular bölgedeki nörovasküler yapıları değerlendiren çeĢitli 

çalıĢmalar mevcuttur ancak interforaminal bölgeki bütün yapıları birlikte inceleyen 

çalıĢma sayısı sınırlıdır. Anatomik yapılar bölgeden bölgeye ve kiĢiden kiĢiye farklılık 

gösterebilmektedir. Ayrıca çalıĢmalarda değerlendirilen veri sayısı ve kullanılan cihaz 

ile tekniğin de değiĢkenlik gösterebilmesi nedeniyle farklı sonuçlar elde 

edilebilmektedir. Mandibula anterior bölgedeki anatomik yapıların ve varyasyonlarının 

doğru teĢhisi; bölgenin lokal anatomisinin radyolojik olarak değerlendirilmesinde, 

cerrahi iĢlemler sırasında ve sonrasında nörovasküler komplikasyonların engellenmesi 

açısından klinik önem taĢımaktadır.  

Osteoporöz gibi metabolik hastalıklar ve diĢ çekimi gibi iĢlemler sonrasında meydana 

gelen kemik rezorpsiyonları sonucu anatomik yapıların lokalizasyonları ve boyutları 

değiĢebilmektedir. Ayrıca diĢsiz bölgelerin rezorpsiyondan daha kolay etkilenmesi 

sebebiyle çenelerin diĢsiz alanlara göre gruplandırılması, ölçümlerin ve istatistiksel 

değerlendirmelerin bu sınıflandırmalar göz önünde bulundurularak yapılması ve daha 

çok veri sayısı ile morfometrik çalıĢmaların planlanması görüĢündeyiz.  

Bu çalıĢmadan elde ettiğimiz sonuçlar doğrultusunda; implant, genioplasti, osteotomi ve 

apikal rezeksiyon gibi cerrahi iĢlemler öncesinde, anterior mandibuladaki anatomik 

yapıların multiplanar düzlemlerde ve üç boyutlu olarak incelenmesini sağlayan KIBT 

sistemleri ile değerlendirilmesi önerilmektedir. 

KIBT sistemlerininin mandibula anterior bölgedeki anatomik yapıların içeriklerinin 

tespitinde yetersiz kalmasından dolayı, bu bölgede yer alan nörovasküler dokuların 

saptanması ve daha detaylı analizi için diĢhekimliğinde kullanımı artan MRG sistemleri 

kullanılarak ileri çalıĢmaların yapılmasının giriĢimsel iĢlemler öncesinde baĢarıyı 

arttıracağını düĢünmekteyiz.   
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