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TOMOGRAFİ İLE İNCELENMESİ 
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ÖZET 

Amaç 

 Diş hekimliği uygulamalarında mandibulada anatomik varyasyonlar ile 

karşılaşılmaktadır. Anatomik varyasyonlar teşhis ve tedavi aşamalarında hekimlere 

zorluklar yaratabilmektedir. Bu çalışmanın amacı mandibuladaki nörovasküler demet 

içermesi muhtemel anatomik varyasyonların varlığını, konumunu ve morfolojik 

özelliklerini incelemektir. 

Gereç ve Yöntem 

 Bu çalışmada 01.01.2023 – 01.01.2024 tarihleri arasında elde edilmiş KIBT 

görüntüleri kullanılmıştır. Mandibuladaki nörovasküler demet içermesi muhtemel 

anatomik varyasyonlara ait morfometrik ölçümler yapılıp bu varyasyonların 

varlığının lokalizasyona ve cinsiyete göre dağılımı not edilmiştir. İlgili verilerin 

istatistiki analizi yapılmıştır. 

Bulgular 

  Tip 1 MK 784, tip 2 MK 51, tip 3 MK 84, tip 4 MK 31, tip 5 MK 19 

ve tip 6 MK 3 adet izlenmiştir. AMF varlığı erkeklerde %2,5, kadınlarda %4,7 

oranında tespit edilmiştir. AL sağ tarafta %23,7, sol tarafta %24,8 oranında tespit 

edilmiştir. Sağ MİK erkeklerde %28,4, kadınlarda %36,0 oranında tespit edilmiştir. 

Sol MİK erkeklerde %29,6, kadınlarda %35,8 oranında izlenmiştir. Tip 1 LK tüm 

vakaların %99,4’ ünde izlenmiştir. Tip 2 LK sağ ve sol tarafta sırasıyla %45,5 ve 
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%46,9 oranında tespit edilmiştir. Hastaların 107’sinde tip 1 BK’ a, 108’ inde tip 2 

BK’ a rastlanılmıştır. Tüm vakaların sağ ramusunda %13,8, sol ramusunda %15,6 

oranında aksesuar foramen tespit edilmiştir. TKK frekansı sağ tarafta %1,0, sol 

tarafta %1,9 olarak izlenilmiştir. Tüm vakaların %4,9’ unda KF, %1,6’ sında KK 

bulunmuş, SK ise sağ tarafta %4,5, sol tarafta %5,6 oranında izlenmiştir. 

Sonuç  

Mandibulada izlenen nörovasküler demet içeren anatomik varyasyonların, yanlış 

teşhis ve tedavi esnasında komplikasyon geliştirme gibi ihtimalleri bulunmaktadır. 

Bu sorunların önüne geçmek için tıp ve diş hekimlerince tanınmaları oldukça 

önemlidir. 

Anahtar Sözcükler: Anatomik varyasyon, Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, 

Lingual kanal, Mandibula, Mandibular kanal, Mental foramen 
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ABSTRACT 

 

Aim: Anatomical variations in the mandible are encountered in dental practice. 

Anatomical variations can create difficulties for dentists during diagnosis and 

treatment. The aim of this study is to investigate the presence, location, and 

morphological characteristics of anatomical variations that may contain the 

neurovascular bundle in the mandible. 

Material and Method: In this study, CBCT images obtained between January 

1, 2023, and January 1, 2024, were used. Morphometric measurements were 

performed on anatomical variations likely to contain neurovascular bundles in the 

mandible, and the distribution of these variations according to location and gender 

was noted. Statistical analysis of the relevant data was performed. 

Results: Type 1 MK 784, type 2 MK 51, type 3 MK 84, type 4 MK 31, type 5 

MK 19, and type 6 MK 3 were observed. The presence of AMF was detected in 2.5% 

of men and 4.7% of women. AL was detected in 23.7% on the right side and 24.8% 

on the left side. Right MIK was detected in 28.4% of men and 36.0% of women. Left 

MIK was observed in 29.6% of men and 35.8% of women. Type 1 LK was observed 

in 99.4% of all cases. Type 2 LK was detected in 45.5% on the right side and 46.9% 
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on the left side. Type 1 BK was detected in 107 patients, and type 2 BK was detected 

in 108 patients. Accessory foramen was detected in 13.8% of the right ramus and 

15.6% of the left ramus of all cases. The frequency of TKK was 1.0% on the right 

side and 1.9% on the left side. KF was detected in 4.9% of all cases, and KK in 

1.6%. When the images were examined, right SK was observed in 4.5% and left SK 

in 5.6% of cases. 

Conclusion: Anatomical variations involving the neurovascular bundle observed 

in the mandible carry the risk of complications during misdiagnosis and treatment. It 

is crucial for physicians and dentists to recognize these issues to prevent such 

problems. 

 

Key Words: Anatomical variation, Cone beam computed tomography, Lingual 

canal, Mandible, Mandibular canal, Mental foramen 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Sağlık bilimleri temel eğitimi esnasında öğrencilere standart bir insan anatomisi 

öğretilmektedir. Genel geçer doğrular kabul edilip sunulan anatomi bilgisi zihinlerde 

hayali bir şekilde standart insan vücudu anatomisi algısı ile sonuçlanabilmektedir (1). 

Oysaki bu algı insan vücudunun önemli bir unsuru olan anatomik çeşitliliği göz ardı 

etmektedir. İnsan vücudundaki organ ve yapıların belli bir normallik aralığında 

olduğu açık olup, bu aralıklardaki sapmalara anatomik varyasyon adı verilmektedir 

(2). Normal anatomi bilgisi farklı kaynaklarda bulunması nedeni ile oldukça 

ulaşılabilir olmasına rağmen aynı durum anatomik varyasyonlar için geçerli 

olmamaktadır. Standart anatomi kaynakları insanlardaki anatomik değişkenlikler için 

sınırlı bilgiye sahip olup bu bilginin öğretimi lisans düzeyinde oldukça yetersiz 

kalabilmektedir (1).  

Anatomik varyasyonların bir kısmı belirli koşullarda semptom verirken geri 

kalan kısmı normal fonksiyonunu sürdürüp semptom vermez (2, 3). Bazı anatomik 

varyasyonlar cerrahi girişim esnasında komplikasyonlara ve teşhis esnasında tanısal 

ikileme neden olabilmektedir (4, 5). Anatomik varyasyonların görülme frekansı 

cinsiyete, etnik kökene ve beslenme durumuna göre değişebilir (1). Bu 

varyasyonların frekansı 20. yüz yılda artış göstermiştir. Bu artışın sebebi iki 

varsayıma dayanmaktadır. Bu varsayımlardan biri embriyonik hayatta geri çekilmesi 

gereken damarsal yapının, embriyo gelişiminin hızlanması sebebi ile geri 

çekilmesinin önlenmesidir. Diğer bir varsayım ise anatomik varyasyonlar nedeni ile 

oluşabilecek semptomlara ait seçici baskı etkisinin, gelişmiş sağlık hizmetlerine 

erişim kolaylığı sayesinde azalmasıdır (6).  

İnsan vücudundaki tüm yapılarda olduğu gibi mandibulada da çeşitli anatomik 

varyasyonlar izlenebilmektedir (1, 7). Bu anatomik varyasyonların bilinmesi 

mandibulaya uygulanan girişimsel işlemlerde gelişmesi muhtemel komplikasyonların 

önüne geçmekle kalmayıp teşhis aşamasındaki tanı doğruluğunu da arttıracaktır (7). 

Görüntüleme sistemlerindeki gelişmelerden önce anatomik varyasyonlar sadece 

cerrahi işlemler ve kadavralar üzerindeki incelemeler sonucu ile tanımlanırken 
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günümüzde görüntüleme sistemlerindeki gelişim ile beraber anatomik varyasyonların 

keşfi ve değerlendirilmesi çok daha kolay ve yaygın şekilde gerçekleşmektedir (8, 9).  

İki boyutlu görüntüleme yöntemleri diş çürükleri, büyük kemik defektleri, 

periodontal ve periapikal hastalıklar hakkında bilgi sağlasa da bu görüntüleme 

yöntemlerinin en önemli kısıtlamalarından biri çevre yapıların görüntülerinin üst üste 

binmesidir. Böylece anatomik yapıların üç boyutlu mekânsal bilgisi gibi yapısal 

verilerin bir kısmı kaybolmaktadır (10). Son zamanlarda sert dokunun detaylı bir 

şekilde görüntülenmesi isteniyor ise akla iki farklı görüntüleme yöntemi gelmektedir. 

Bunlar bilgisayarlı tomografi (BT) ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografidir (KIBT) 

(10). KIBT anatomik varyasyonların ortaya çıkarılmasında kesitsel görüntüler 

üzerinde hedef yapının uzayın her yönünde incelenmesine olanak tanıması, detay 

yansıtabilme kapasitesi, sert doku görüntülemedeki netliği, kullanım kolaylığı, BT’ 

ye göre nispeten düşük radyasyon dozu ve düşük maliyet gibi avantajlara sahiptir 

(11). 

Bu çalışmanın amacı mandibulanın nörovasküler demet içermesi muhtemel 

anatomik varyasyonların varlığının ve lokalizasyonunun cinsiyete göre 

değerlendirmesini yaparak, bu anatomik varyasyonların morfolojik özellikleri ile 

ilgili betimleyici tanımlamalarda bulunmak ve klinik önemine dikkat çekmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Mandibula 

Mandibula yüzde en aşağıda bulunan, en büyük ve en güçlü kemiktir. Mandibula 

kıvrımlı bir gövdeye ve her iki tarafta yükselen ramusa sahiptir. Kıvrımlı gövde 

kısmı alveolar proses ve dişleri üzerinde taşırken ramus kısmı kondiler ve koronoid 

çıkıntıları üzerinde taşır. Kondiler çıkıntılar her iki tarafın temporal kemiği ile 

birlikte temporomandibular eklemi oluşturur (12). 

2.1.1. Mandibula embriyolojisi ve doğum sonrası gelişimi 

Fertilizasyondan dört hafta kadar sonra yüz taslağı oluşmaya başlar. Dördüncü 

haftanın sonunda nöral tüpün sefalik kısmındaki hücreler çoğalır ve 5 adet farengeal 

arkı oluşturur. Her ark üç katmandan oluşmaktadır;  en iç katman endoderm 

hücrelerinden, ortadaki katman mezoderm hücrelerinden ve en dış katman ektoderm 

hücrelerinden oluşur. En dış tabakada bulunanan ektodermal hücreler mezenşimal 

hücrelere dönüşerek baş, çene ve boyun bölgesinde kemikleşmeyi sağlar (13-15).  

Farengeal arkların oluşması ile en yukarıdaki birinci farengeal ark, mandibular 

ark adı ile anılır. Kırk birinci ve kırk beşinci günler arasında birinci farengeal arkın 

ventralinden Meckel kıkırdağı oluşur. Meckel kıkırdağı mandibulanın 

kemikleşmesine direkt katılmamak ile birlikte mandibulanın oluşumu esnasında ona 

destek olmaktadır (13-16). Altıncı haftada ilkel mandibulanın her iki tarafında birer 

kemikleşme merkezi, Meckel kıkırdağının lateralinde inferior alveolar sinirin (İAS) 

insiziv ve mental dallarının çatallandığı bölgede oluşur (17). Bu merkezlerden 

başlayan kemikleşme dorsal yönde mandibular ramusun, ventral yönde mandibular 

korpusun oluşumunu sağlamak amacı ile ilerler (18).  Mental siniri çevreleyip 

anteriora doğru yönelen ossifikasyon mental forameni (MF) oluşturup kemikleşmeyi 

simfize doğru sürdürür. Bu esnada uzantılar veren Meckel kıkırdağının dış ve iç 

laminaları damar sinir paketi üzerine kapanıp mandibulanın nörovasküler desteğini 

sağlayan mandibular kanalı (MK) oluşturur. Ayrıca nörovasküler demetler etrafında 
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ossifikasyon, ileride gelişecek dişler için kemik çerçeveyi oluşturmak amacıyla 

süperiora doğru gelişir. Böylece mandibular korpusun ve mandibular ramusun 

oluşumu ilerler (13-15, 19). Bu esnada simfiz bölgesinde kemikleşme noktası oluşup 

genişleyerek mandibular korpusun kemik kütlesi ile birleşir (13, 14). 

Temporomandibular eklemin oluşumu yedinci ve sekizinci haftalarda başlar. 

İntrauterin dokuzuncu haftada çiğneme kaslarının hareketinin başlaması ile ilerideki 

dönemde eklemin gelişeceği sahada kavitasyon oluşur ve bu süreç intrauterin on 

birinci haftada ayırt edilebilir bir eklem kapsülünün oluşumu ile devam eder (20). 

İntrauterin hayatın onuncu ve on dördüncü haftaları arasında kondiler çıkıntıda, 

koronoid çıkıntıda ve mental çıkıntıda sekonder kıkırdaklar oluşur. Kondiler kıkırdak 

gelecekteki kondilin ilkel formudur ve kondildeki büyüme için uyarıcı merkezdir. Bu 

yapı eklem için hem bir artikülasyon yüzeyi oluşturacak hem de kemik birikim 

merkezi olarak işlev görecektir. Kondil kıkırdağında ilk kemikleşme endokondral 

olarak on dördüncü haftada başlar. Doğuma kadar kondil kıkırdağının dörtte üçü 

endokondral kemikleşmeye devam eder (13, 14, 21, 22). 

Koronoidin sekonder kıkırdağı kemikleşerek temporal kasın gelişimine katkıda 

bulunur. Mental çıkıntıların sekonder kıkırdakları ise simfiz bölgesinde 

kemikleşmeyi sağlar (15, 23). Gebeliğin 24. haftasında Meckel kıkırdağının 

tamamına yakını intramembranöz kemikleşir. Meckel kıkırdağı ile ilişkili fibröz 

doku sfenomandibular ve sfenomalleolar ligamente dönüşür (18). Doğumdan önceki 

dördüncü ayda angulus ve koronoid çıkıntı kemik kütlesi ile tamamen birleşir (13, 

14). Mandibular gelişim fetal ağırlık ile orantılı olarak doğuma kadar devam eder 

(22). 

Mandibula doğumda, henüz simfizteki ossifikasyon tamamlanmadığından iki 

ayrı kemik şeklindedir. Mandibular gövde içinde henüz sürmemiş süt dişi germleri 

bulunması sebebiyle gelişmiş gibi görünsede aslında henüz ilkel halindedir. 

Mandibulanın postnatal gelişiminin başlarında mandibular açı 175 derece civarında 

olup erişkindeki halinden geniştir. Mandibular ramus mandibular korpustan daha 

küçüktür ve koronoid çıkıntı kondiler çıkıntılardan daha yüksektedir. Kondiler çıkıntı 

mandibula ramusundan düz bir şekilde yükselerek temporal kemiğin mandibular 
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fossasına temporomandibular ligament ve kapsüler ligament aracılığı ile tutunur (12, 

15).  

Bu dönemde temporomandibular eklemde; temporomandibular ligamentin gevşek 

olması ve mandibular fossanın erişkinlikteki dönemine göre nispeten düz olması 

nedeniyle stabilite düşüktür. Stabiliteyi sağlayan esas unsur ise temporomandibular 

eklem kapsülüdür (18, 24). Çevresi yoğun şekilde yağ doku içeren mandibulanın kas 

bağlantıları erişkinlikteki haline benzerdir. Diş tomurcukları mandibular hacmin 

önemli bir kısmını kaplar (15, 25). Birinci yılın sonunda kıkırdak ile ikiye ayrılmış 

mandibula simfiz birleşir (26). Yaşamın ilk üç yılında MF nispeten daha anteriorda 

konumlanır (15). 

Mandibulanın postnatal gelişimi doğumdan sonraki ilk üç yıl hızlıdır, 3-6 yaşları 

arasında kısmen yavaşlar ve 6 yaşından sonra tekrar hız kazanır. Ergenlik ile birlikte 

daha fazla artarak erkeklerde 20, kadınlarda 17-18 yaşında gelişimini büyük ölçüde 

tamamlar. Ancak mandibular kondilde tam bir kompakt kemik oluşumu kadınlarda 

21 erkeklerde 22 yaşında gerçekleşmektedir (14, 15, 27, 28). 

2.1.2. Mandibula anatomisi 

2.1.2.1. Mandibular gövde 

Mandibula gövdesi U harfini andıran bir yapıya sahiptir. Ön taraftaki kaynaşmış 

yapıya mental simfiz adı verilir. Mental simfiz altta mental çıkıntıyı oluşturmak için 

iki tarafa ayrılır. Merkezi basık olan bu yapıdan mental tüberküller yükselmektedir. 

Mental çıkıntı ve mental tüberküller çene ucunu meydana getirir. Mandibular 

gövdenin alt sınırını, ramus alt sınırından mandibular simfize kadar olan yapı 

oluşturur. MF mandibular gövde üzerinde premolar dişlerin kökleri etrafında 

konumludur. Çene ucu iç yüzeyinde orta hattın her iki tarafında digastrik fossa 

bulunmaktadır. Eksternal oblik çizgi mental tüberkülden silik bir şekilde başladıktan 

sonra geriye doğru seyredip mental foramenin altından geçer ve ramusa doğru daha 

belirgin şekilde devam eder. Üst sınır alveolar kemikten oluşup interradiküler ve 

interdental kemik ile bukkal ve lingual plakları birleşir. Mandibular gövdenin iç 

yüzeyi mylohyoid çizgi ile bölünmüştür ve yaşla birlikte belirginliği azalır. 

Mylohyoid çizginin posterior ve inferior konumunda bulunan iç bükey alana 
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submandibular fossa denir. Mylohyoid çizginin üzerindeki alan anteriora doğru 

genişler, sublingual fossa oluşur. Mylohyoid çizgi anteriorda genial tüberkülleri 

oluşturur (12, 29, 30). 

2.1.2.2. Mandibular ramus  

İç ve dış olmak üzere iki yüzeyi bulunan mandibular ramus dörtgen şekillidir. 

İnferior, süperior, anterior ve posterior sınırı vardır. Üzerinde sigmoid çentik ile 

ayrılan kondiler ve koronoid çıkıntıyı taşımaktadır. Ramus iç yüzeyinde mandibular 

foramen yer almaktadır. Mandibular foramenin anteriorunda İAS anestezinde bir 

işaret noktası olan ve sphenomandibular ligamentin bağlandığı lingula konumlanır. 

Mandibular foramenin inferiorunda mylohyoid oluk bulunmaktadır. Ramus ön duvarı 

ile temporal krest arasındaki çökük alan retromolar fossa olarak adlandırılır. Ramus 

arka sınırı dış bükey bir açı (angulus) yaparak gövde ile devam eder (12, 30).  

2.1.2.3. Koronoid çıkıntı 

Koronoid terimi karga veya kuzgun anlamına gelen Yunancadan türetilmiş bir 

kelimedir. Karga gagasına benzetilen koronoid çıkıntının ramus üzerindeki arka 

sınırı sigmoid çentik ile son bulur, ön sınırı ise anterior ramusa doğru devam eder 

(12, 30, 31). 

2.1.2.4. Kondiler çıkıntı 

Mandibular kondiler çıkıntının ramustan yükselen nispeten ince kısmı kondil 

boynu, üzerinde taşıdığı oval kısım ise kondil başı adını almaktadır. Mandibular 

kondiler çıkıntıyı anteriordan sigmoid çentik sınırlar. Kondil başının mediolateral 

boyutu anteroposterior boyutunun hemen hemen iki katı kadardır bu neden ile 

yukarıdan bakıldığında oval bir görünüme sahiptir (12). Kondil boynundaki ufak 

çöküntü pterigoid fovea olarak anılır ve lateral pterygoid kasın tutunma yeridir (32). 

2.1.2.5. Mandibular kanal 

Mandibular foramenden MF’ e bilateral uzanan, İAS’ i ve bu sinirle ilişkili 

yapıları (inferior alveolar arter ve ven ) taşıyan, genellikle radyografilerde dış sınırı 

kortike, içi radyolusent olarak izlenen yapıdır (33-35). MK’ ın 2 veya 3 dala 

ayrıldığını bildiren araştırmalar bulunmaktadır (36). 
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2.1.2.6. Mental foramen  

Mandibular foramenden başlayan MK premolar dişlerin apikali çevresinde 

lokalize olmuş MF ile son bulur (12). İçeriği ve lokalizasyonu nedeni ile MF oldukça 

önemli bir anatomik oluşumdur (37, 38). İAS, MF’ den çıkarken insiziv ve mental 

dallarına ayrılır. Mental dal labial gingiva derisini ve alt dudak derisini innerve eder 

(12, 39). İnsiziv dal ise kemik içinde ilerleyerek premolar, kanin, kesici dişler ve 

bunların diş etlerini innerve eder (39, 40).  

2.1.3. Mandibulada İzlenen Nörovasküler Yapı İçeren Anatomik Varyasyonlar 

2.1.3.1. Mandibular kanal varyasyonları  

Gebeliğin ikinci yarısından sonra her yarım mandibulada kesici dişler için bir 

kanal, kanin dişler için bir kanal, molar dişler için bir kanal belirir. Böylece her 

yarım mandibulada üç kanal oluşur. Bu üç kanalın mandibula gelişimi esnasında tek 

bir kanal olarak birleşmesi beklenmektedir. Ancak birleşmediği takdirde bifid 

mandibular kanal (BMK) veya trifid mandibular kanal (TMK) oluşmaktadır (41, 42). 

BMK kendi içinde alt tiplere ayrılabilmektedir (43). MK varyasyonları aşağıdaki 

gibidir (44, 45).  

2.1.3.1.1. Retromolar kanal (RMK) 
MK’ dan dallanan kanal, ileriye doğru seyrederek retromolar bölgedeki aksesuar 

foramene ulaşır (44). 

2.1.3.1.2. Dental kanal  

MK’ dan dallanan kanal, ileriye doğru seyrederek alt azı dişlerinin köklerine 

ulaşır (44). 

2.1.3.1.3. İleri kanal  

MK’ dan dikey yönde dallanan kanal ileriye doğru seyrine devam eder. İki alt 

tipi bulunur (44). 

2.1.3.1.3.1. Birleşme bulunmayan  

MK’ dan dikey yönde dallanan aksesuar kanal MK ile birleşmeden 

ilerlemektedir (44). 



12 
 

2.1.3.1.3.2. Birleşme bulunan 

MK’ dan dikey yönde dallanan aksesuar kanal ileriye doğru seyri sonunda ana 

MK ile birleşir (44). 

2.1.3.1.4. Bukkolingual kanal 

MK’ dan yatay yönde dallanan kanal ileriye doğru seyrine devam eder. 

Dallanmanın ana MK’ ın bukkalinden ya da lingualinden olmasına göre alt tiplere 

ayrılır (44). 

2.1.3.1.4.1. Bukkal kanal 

MK’ dan yatay yönde dallanan kanal bukkal yönde seyreder (44).  

2.1.3.1.4.2. Lingual kanal 

MK’ dan yatay yönde dallanan kanal lingual yönde seyreder (44). 

2.1.3.1.5. Trifid mandibular kanal  

Ana MK’ a ek olarak iki adet aksesuar kanal bulunmaktadır (45). 

2.1.3.2. Mental foramen varyasyonları 

Geleneksel radyografiler insiziv dal gibi nispeten belirsiz anatomik 

varyasyonların seyrini tespit etmekte yetersiz kalmasına rağmen gelişmiş 

görüntüleme yöntemleri ile bu kanalın tespiti mümkündür (39, 40). İAS’ in MF çıkışı 

düz, vertikal ve anterior loop (AL) şeklinde olabilmektedir. AL, MF bölgesindeki 

cerrahi girişimlerde önem arz etmektedir. (46). Ayrıca bazen MF’ lerin çevresinde 

aksesuar mental foramenlerde (AMF) bulunabilmektedir (47). MF ile ilişkili 

anatomik varyasyonlar aşağıdaki gibi kabul edilebilir. 

2.1.3.2.1. Aksesuar mental foramen  

MK ile devamlılığı olan esas MF çevresindeki bukkal foramenlerdir (47). 

2.1.3.2.2. Anterior loop  

İAS’ in MF’ de anteriora doğru yaptığı yarım ay şeklindeki kurvatür (48). 
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2.1.3.3. Mandibular insiziv kanal  

İçeriğini İAS’ in insiziv dalının oluşturduğu mandibula anteriordaki kemik içi 

kanallardır (49). 

2.1.3.4. Lingual Kanal  

Mandibula lingual korteksinde bulunan, nörovasküler yapı içermesi muhtemel 

olan kanallardır. Lokalizasyonlarına göre lingual kanallar (LK) alt tiplere de 

ayrılabilmektedirler (50). 

2.1.3.5. Besleyici foramenler 

MK ile herhangi bir bağlantısı olmayan nörovasküler yapı içermesi muhtemel 

olan foramenlerdir. Besleyici foramenler (BF) farklı lokalizasyonlarda izlenebilir ve 

besleyici kanallar (BK) ile devam edebilir (47). 

2.1.3.6. Ramusta izlenen aksesuar foramen ve kanallar 

 Mandibular kemiğin ramusu birçok aksesuar foramen ve kanal 

bulundurmaktadır. Ramusta izlenen foramenler eğer ana MK ile ilişkide ise bunlar 

aksesuar mandibular foramen olarak adlandırılabilir. Eğer bu foramenler MK ile 

ilişki değilse BF olarak tanımlanabilir (51-53). 

2.1.3.7. Temporal Krest kanalı  

Temporal krest kanalı (TKK) mandibular ramustan başlayıp mandibular 

retromolar sahaya uzanan MK ile bağlantılı olmayan nörovasküler yapı içermesi 

muhtemel olan kanaldır (54). 

2.1.3.8. Koronoid foramen ve koronoid kanal: 

Koronoid foramen (KF) ve koronoid kanal (KK) koronoid çıkıntıda bulunan 

nörovasküler yapı içermesi muhtemel olan yapılardır (4, 55). 

2.1.3.9. Sigmoid kanal: 

Sigmoid kanal (SK) sigmoid çentikten başlayıp aşağıya doğru uzanan içinde 

nörovasküler yapı içermesi muhtemel olan kanaldır (56). 
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2.1.4. Mandibulanın nörovasküler desteği:  

Trigeminal sinir olarak adlandırılan beşinci kafa sinirinin en kalın dalı olan 

mandibular sinirin arka bölümünden, duyusal fonksiyona sahip aurikulotemporal, 

lingual, İAS dallanırken motor fonksiyona sahip mylohyoid sinir dallanır. İAS 

mandibulaya foramen mandibula aracılığı ile girmeden önce mylohyoid sinir dalını 

verir. Mylohiyoid sinir, mylohiyoid kas içinden ağız tabanına doğru seyreder. Bu 

seyir mandibula medialine yakın ise kanal görünümü verebilir (12, 35, 57). İAS’ in 

diş ve çevre dokuları innerve eden dalı dental dallar olarak isimlendirilir. MF’ den 

çıkmadan önce İAS mental ve insiziv dallara ayrılır. Bu dallardan daha kalın olanı 

İAS’ in mental dalıdır. Mental dal alt dudak derisini ve labial gingiva derisini innerve 

eder (12, 39). Daha ince olan insiziv dal ise premolar, kanin, kesici dişler ve bunların 

diş etlerini innerve eder (39). Temporomandibular sinir ise temporomandibular 

eklem ile ilgilidir (12, 58). Lingual sinir dilin ön üçte ikilik kısmına, ağız tabanı ve 

lingual mukozaya duyusal innervasyon sağlar. Bukkal sinir ise mandibular sinirin ön 

kökünden dallanır.  Alt ikinci ve üçüncü molar dişlerin bukkal gingivası ve 

buksinatör kasın bukkal gingivasına duysal lifler verir (12).  

Mandibular gövdenin vasküler desteği temel olarak inferior alveolar arterden 

sağlanırken digastrik kasın ön karnı, genioglossus, geniohyoid kaslarını besleyen 

fasial arterin submental ve lingual arterin sublingual dalları destek sağlamaktadır. 

Mandibular angulus bölgesi ise ramus ile birlikte vasküler desteği inferior alveolar 

arter, pterygoid ve masseter kaslarının arterleri ile sağlar. Koronoid çıkıntıyı 

temporal kası besleyen damarlar besler. Kondiler çıkıntı ise lateralde temporal 

superfacial arter, medialde ise maksiller arter kaynaklı vasküler destek ile beslenir 

(12). İnferior alveolar arter maksiller arterin bir dalı olup MK’ a girmeden önce 

mylohyoid kasa bir dal verir ardından mandibulanın temel besleyici arteri olarak 

MK’ da seyreder. MF’ de insiziv ve mental dallarına ayrılır. İnsiziv dal orta hatta 

kadar dişleri, diş yuvalarını ve mandibulanın ön kısmını besler. Mental dal ise 

inferior labial arter ve submental arter ile anastomoz yaparak çeneyi beslemektedir. 

İnferior alveol arterden ayrıca lingual mukozayı beslemek için lingual dal 

ayrılmaktadır (12). Alt dişler ve alt çeneden gelen venöz drenaj inferior alveolar vene 
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dökülür. İnferior vendeki drenaj kısmen MF çevresinde fasial vene kısmen de 

mandibular foramen çevresinde pterygoid venöz pleksusa drene olur (12). 

2.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi  

KIBT anjiografide kullanım amacı ile 1982 yılında geliştirilmiş üç boyutlu ileri 

görüntüleme tekniğidir (59). 1990’ lı yıllarda İtalyada Mozzo ve arkadaşları, 

Japonyada Arai ve arkadaşları birbirlerinden habersiz bir şekilde KIBT’ ı 

maksillofasial görüntülemede kullanabilmek amacı ile geliştirmişlerdir (60). 

Maksillofasial görüntülemede ilk kullanılan KIBT cihazı NewTom 9000’ dir 

(Quantitative Radiology, Verona, İtalya) (61). Diş hekimliğinde kullanılan ekstraoral 

ve intraoral geleneksel iki boyutlu teknikler distorsiyon, magnifikasyon ve 

süperpozisyonlara neden olup görüntü kalitesini düşürmektedir. BT iki boyutlu 

geleneksel görüntüleme yöntemlerinin bazı sınırlamalarını elimine etse de yüksek 

maliyet ve yüksek radyasyon dozu gibi dezavantajlara sahiptir. KIBT ise nispeten 

düşük radyasyon dozu ve BT’ den daha düşük maliyet ile sert doku 

görüntülenmesinde oldukça iyi bir görüntü kalitesi sunmaktadır (11). KIBT’ de konik 

ya da piramidal iyonize radyasyon kaynağı aracılığı ile hacimsel bir doğrultu 

yapılandıran fazla sayıda ardışık görüntü sağlamak amacı ile rotasyon yapan gantri 

üzerine sabitlenmiş iki boyutlu alan dedektörü kullanılmaktadır. Bu sistemler düşük 

radyasyon dozu ile tek bir dönüşte üç boyutlu görüntü verisi üretmeyi sağlamaktadır. 

BT cihazlarında kesitsel görüntülerden üç boyutlu görüntü oluşturulur iken BT’ nin 

aksine KIBT’ ın üç boyutlu veri seti oluşturulduktan sonra rekonstrüksiyon ile 

kesitsel görüntü üretimi mümkün olmaktadır. Görüntülenecek alanın büyüklüğü veya 

tarama hacmi “FOV” (field of view) olarak isimlendirilir. FOV, X ışını 

projeksiyonunun geometrisine, görüntüleme alanının boyut ve şekline göre 

belirlenmektedir (11). 

2.2.1. KIBT çalışma prensibi  

KIBT’de görüntüleme dönen bir platform veya gantrinin taşıdığı iyonize 

radyasyon kaynağı (X ışını)  ve dedektörle gerçekleştirilir. BT’ nin kullandığı 

yelpaze şekilli X ışını formundan ziyade konik formda X-ışını demetinin iki boyutlu 

olan dedektörü üzerine düşürülmesi prensibi ile çalışır. Gantrinin içinde bulunan X 
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ışını kaynağı ile alan dedektörünün eş güdümlü dönüşü ile 360º, 270º veya 180ºlik 

taramalar sağlanmaktadır. Bu hareket sırasında yaklaşık olarak 150-600 adet sıralı 

düzlemsel görüntü oluşturulmaktadır. BT’de her bir kesit için farklı bir tarama ve 

yeniden yapılandırma gerekirken KIBT ile arzu edilen bölgenin görüntüsü tek bir 

rotasyonel tarama ile yapılandırılmaktadır. Piramidal X-ışını, ilgilenilen alana 

(region of interest, ROI) doğru yönlendirilmekte ve hastayı geçen X ışınları bir flat 

panel dedektör sistemleri (FPD) veya charge coupled device kombinasyonu (CCD) 

kamera tarafından kaydedilmektedir (11, 62). 

2.2.2. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi cihazlarında görüntü oluşumu 

KIBT cihazlarında görüntü alımı sırasındaki rotasyon esnasında çok sayıda, 

belirli aralıklarla elde edilmiş ham görüntü (scout imaj, rehber imaj skonogram, 

topogram) olarak bilinen her biri diğerinden farklı iki boyutlu görüntüler 

oluşmaktadır. Bu sıralı görüntülerle, farklı algoritmalarla çalışan bilgisayar yazılım 

programları ile hedef alanın üç boyutlu hacimsel veri setleri elde edilmektedir. 

Geçmişte daha basit algoritmalara dayanan bilgisayar programları kullanılsa da 

teknolojinin gelişimine paralel olarak günümüzde hacimsel veri setlerini oluşturmak 

için daha gelişmiş algoritma sistemlerine dayanan bilgisayar programları tercih 

edilmektedir (63). Bu hacimsel görüntülerden sagital, koronal ve aksiyal veya seri-

kesitsel (transaksiyal, cross-sectional) gibi çoklu kesitsel düzlemlerde 

rekonstrüksiyon görüntüleri oluşturulmaktadır (11, 62, 64). Ön işleme aşaması ve 

rekonstrüksiyon aşaması rekonstrüksiyon işleminin temel iki basamağını 

oluşturmaktadır. 

2.2.2.1. Ön inceleme aşaması 

Görüntü üretiminin elde edildiği bilgisayarda ön inceleme aşaması sağlanır. Çok 

sayıda iki boyutu görüntü üretilir sonrasında bu görüntülerde bulunma ihtimali olan 

yapısal piksel bozuklukları ve yetersiz ışınlamalardan kaynaklı hatalar üzerinde 

düzeltmeler yapılır. Bu hataların oluşmaması açısından görüntülerin kalibrasyonu 

önem arz eder (11). 
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2.2.2.2. Rekonstrüksiyon aşaması 

Verilerin işlenmesi de dâhil geriye kalan görüntü üretimi ile alakalı diğer 

aşamalar rekonstrüksiyon bilgisayarında oluşur. Tüm kesitlerin rekonstrüksiyonu 

sağlanır ve görüntü oluşumu için tek bir hacimde birleştirilir. Rekontrüksiyon süresi 

ışınlama parametrelerine, kullanılan cihazın donanımına ve yazılımına bağlı olarak 

değişiklik gösterir (11, 65). 

2.2.3. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi cihazlarında radyasyon dozu 

KIBT görüntüleme yönteminde geleneksel iki boyutlu görüntüleme 

yöntemlerine göre alınan radyasyon dozu daha fazla olmasına rağmen BT 

görüntüleme yöntemine göre alınan radyasyon dozu daha düşüktür. Geçmişteki 

ALARP (As Low As Reasonably Practicable) ve ALARA (As Low As Reasonably 

Achievable) prensiblerine göre, KIBT yöntemini tercih edebilmemiz için 

radyasyonun insanlar ve çevre üzerinde yaratacağı zararlı etkinin diagnostik 

gerekçemizden daha önemsiz olması gerekir. Bunun sağlanması için tüp voltajı 

(kVp) ve tüp akımı (mA) ayarlamasının optimum tercihi önemlidir. Fakat bu prensip 

günümüzde ALARA'nın bir modifikasyonu olan ALADA (As Low As 

Diagnostically Acceptable) olarak değişmiştir. KIBT sisteminde mA ve kVp, görüntü 

kalitesine etki eden, farklı cihazlar arası değişebilen, uygulayıcı tarafından kontrol 

edilebilen değişkenlerdir. Bundan dolayı görüntü kalitesi ile alınan radyasyon 

miktarını ayarlamak mümkündür. Diagnostik açıdan uygun bir görüntü oluşması için 

bu parametrelerde özel ayarlamalar yapılabilmektedir. Örneğin çocuklarda 

yetişkinlerle aynı görüntü kalitesini yakalayabilmek için mA’ i düşürmek 

gerekmektedir (65-67). 

2.2.4. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografide görüntü alımı 

KIBT’ de görüntü elde edilirken hasta ayakta, yatar veya oturur pozisyonda 

olabilir. Hastanın fiziksel kısıtlılığına göre oturur ya da yatar pozisyonda görüntü 

alan KIBT cihazları tercih edilebilir. KIBT ile görüntü alınırken başın hareketli 

olması görüntü kalitesini negatif etkileyeceğinden hastayı çenelik, ısırma çubuğu 

veya diğer sabitleyici mekanizmaların yardımıyla sabitlemek önem arz etmektedir 
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(11, 62). KIBT sistemlerinde radyasyonun zararlı etkilerinden korunmak için 

öncelikle çocuklar ve hamileler başta olmak üzere tüm hastalarda kurşun önlük 

kullanılmalıdır. Işınlamanın ilgili bölgeye kusursuz bir şekilde yönlendirilmesi ve 

sadece gerekli bölgelere X ışını gönderilmesi saçılma radyasyonunu azaltarak 

oluşturulacak görüntü kalitesini arttıracaktır. Bunu sağlamak için başın doğru 

konumlanması için orta hat, frankfurt horizontal düzlemi ve ağız içindeki oklüzal 

düzlemler uygun konumlarına getirilmelidir. Konumlamaların yanı sıra görüntüleme 

alanına giren tüm metal eşyalar artefakt oluşmaması için çıkarılmalıdır. Görüntü 

alımına geçmeden önce hastaya burnundan nefes alması, çekim süresince gözlerini 

kapatması ve sakin olması gibi tavsiyelerde bulunulmalıdır. Bu tavsiyelerin amacı 

gantrinin rotasyon hareketi sırasında oluşabilecek hasta hareketini önlemektir (11, 

62). 

2.2.5. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografide görüntü kalitesi 

KIBT’ de görüntü kalitesi kontrast çözünürlüğü, uzaysal çözünürlük, gürültü ve 

artefaktlara bağlıdır (59, 65). 

2.2.5.1. Kontrast çözünürlüğü 

Radyografik olarak incelenmek istenen anatomik veya patolojik yapılar X 

ışınlarını farklı miktarlarda absorbe ettiklerinden farklı tonlarda ve yoğunluklarda 

görüntü oluştururlar. Görüntülerdeki farklı dansiteleri ayırt etme yeteneğine kontrast 

rezolüsyonu yada kontrast çözünürlük denir. Bu yetenek görüntülenecek yapının 

kontrast özellikleri, cihazda yer alan sensörün kontrast farklılıklarını ayırt edebilme 

gücü, görüntülemede kullanılan bilgisayarın dansite farklılıklarını ortaya koyabilme 

yeteneği ve gözlemcinin kontrasttaki bu farklılıkları ayırt edebilme performansı ile 

ilişkilidir (11, 68, 69). 

Reseptöre gelen X ışınlarının miktarındaki farklılık cihazdaki reseptörce okunur. 

Reseptörce kayıt etme dataları yani bit derinliği işlenirken 2’ nin katları şeklinde 

işlenmektedir. Bu da teorik olarak 28 -216 farklı dansiteyi ayırt edilmesi manasına 

gelmektedir. Fakat insan gözü, 60 farklı gri ton seviyesini ayırt etmekle birlikte 

dental inceleme esnasında gri ton ayırt etme kapasitesi 30 farklı gri ton ayırt etme 
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seviyesinin altına düşmektedir (11, 69). KIBT’ nin kontrast çözünürlüğü BT’ den 

daha düşüktür (65). 

2.2.5.2. Uzaysal Çözünürlük 

Uzaysal çözünürlük bir görüntüdeki detayların ayırt edilebilme yeteneğidir. 

Uzaysal çözünürlüğün diğer adı boyutsal çözünürlüktür. Bir görüntüdeki birim 

alanda birbirinden ayırt edilebilen yapı sayısı arttıkça uzaysal çözünürlük artmaktadır 

(70). Uzaysal ya da boyutsal çözünürlük ve voksel boyutu arasında yakın bir ilişki 

olmasına rağmen farklı faktörler de uzaysal çözünürlüğü etkilemektedir. Bu faktörler 

fokal spot boyutu, dedektörün hareketi, saçılan radyasyon, ham verilerin sayısı, 

rekonstrüksiyon algoritması gibi parametrelerdir (11, 59, 71). Voksel dijital 

görüntülemede en küçük hacimsel veri birimidir. BT’ de vokseller x, y, z 

eksenlerinde birbirine tamamen eşit olmayıp dikdörtgen şeklindedir. Bu nedenle BT’ 

de vokseller anizotropiktir. KIBT’ de voksellerin x, y, z eksenlerindeki boyutları 

birbirine tamamen eşit ve küp şeklindedir. Bu neden ile KIBT’ de vokseller 

izotropiktir. X ışınının geometrik yapısı ve görüntüleme cihazındaki fokal spot 

büyüklüğü voksel boyutunun belirlenmesi açısından önemlidir. Voksel boyutu 

arttıkça uzaysal çözünürlük düşerken voksel boyutunun azaltılması ile alınan 

radyasyon dozu artmaktadır (11, 72). BT ve KIBT voksel geometrisi Şekil 1’ de 

verilmiştir. 

 

(73) 

Şekil 1. BT’ de (sağ) ve KIBT’ de (sol) voksel geometrisi (73) 
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2.2.5.3. Gürültü 

Görüntü kalitesini düşüren tamamen ekarte edilemeyen değişikliklerdir. Diğer 

adı parazit veya görüntü kirliliğidir. Kontrastı düşük objelerin görülmesine engel 

olur. Gürültü farklı nedenlerden kaynaklı oluşabilmektedir. Elektrik aksamından 

kaynaklanan gürültü tipi elektronik gürültü olarak anılır. Yüksek bit derinliği ile 

oluşturulan bir görüntünün, daha düşük bit derinliğinde oluşturulması nedeni ile gri 

ton kodlama farklılığı kaynaklı dijitalizasyon gürültüsü olarak adlandırılan gürültü 

tipi oluşur (70). Ayrıca saçılma radyasyonu da gürültüye sebep olmaktadır. KIBT’ de 

BT’ ye oranla daha fazla saçılma olduğundan dolayı gürültü daha yüksektir (11). 

2.2.5.4. Artefaktlar 

İncelenen radyografik görüntüdeki hedef yapıyla alakası olmayan görüntüdeki 

bozukluklar olarak tanımlanmaktadır. Görüntüleme yöntemi hangi sistem ile 

yapılırsa yapılsın görüntü kalitesini düşürmektedir (11, 74). KIBT cihazlarındaki 

saçılma, gürültü ve enerji spektrumunun düşük olmasından dolayı artefakt miktarı 

BT cihazlarına göre daha yüksektir (11). KIBT sistemlerinin kullanılması sonucu 

görüntülerde izlenen artefaktlar etiyolojilerine göre; tarayıcı kaynaklı artefaktlar, 

edinme artefaktları, konik ışın yapısı ile ilgili artefaktlar, hasta kaynaklı artefaktlar 

olarak sınıflandırılabilir (75). Ayrıca gürültü ve saçılma da artefaktlara sebep 

olabilmektedir (76). 

2.2.5.4.1. Hasta kaynaklı artefaktlar 

Hasta hareketine bağlı oluşan artefaktlar KIBT ve BT görüntüleme sistemlerinde 

en sık izlenen artefaktlardır. BT sistemlerinin görüntüleme süresi daha uzun 

olduğundan BT’ lerde KIBT’ lere nazaran daha sık izlenmektedir. Hasta hareketi 

sonucunda kaydedilen görüntüde çift kenarlı yapılar ve görüntü keskinliğinde 

kayıplar oluşmaktadır (74, 77). Bu artefaktlar hastanın solunumu, kalp atışları ve kas 

hareketleri kaynaklı olabilmektedir (78). Ayrıca KIBT sistemlerinde görüntü alımı 

esnasında cihaz kolunun dönmesi sebebi ile hastanın korkup başını hareketlendirmesi 

sonucu da izlenebilmektedir. Üretici firmalar bu hareketleri azaltabilmek için başı 

sabitleyici aparatlar sunmaktadır. Eğer artefakt sonucunda görüntüde diagnostik 

doğruluk açısından tehlike varsa görüntü tekrarlanmalıdır (74, 77). 
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2.2.5.4.2. Edinme artefakları 

X ışını kaynağından çıkan düşük enerjili fotonlar, karşılaştıkları atom numarası 

küçük olan objelerce daha az miktarda absorbsiyona, atom numarası büyük olan 

objelerce daha yüksek miktarda absorbsiyona uğramaktadırlar (76). Heterojen X ışını 

demetindeki düşük enerjili fotonlar metal gibi objelerin içinden geçerken kademeli 

olarak absorbsiyona uğrarlar ve böylece geriye kalan fotonların enerjisi daha yüksek 

olur. Bu olaya ışın sertleşmesi denilmektedir. Işın sertleşmesi KIBT’de BT’ ye oranla 

daha yüksek oranda izlenir. Çünkü KIBT’ deki kVp değerinin BT’ deki kVp 

değerine göre daha düşük olması daha düşük enerjili X ışını fotonları oluşması ile 

sonuçlanır (79). Işın sertleşmesi iki farklı artefakta sebep olmaktadır. İlki cupping 

(çanak) artefaktıdır. Absorbsiyondaki farklılıklardan dolayı metallerdeki 

distorsiyondur. İkincisi yoğun objeler arasında meydana gelen koyu bantlar ve 

çizgilerdir. Bu artefaktların azaltılması için FOV alanının küçültülmesi 

gerekmektedir (80).  

2.2.5.4.3. Tarayıcı kaynaklı artefaktlar 

Halka veya dairesel şekilde olan tarayıcı kusurları ya da kalibrasyon 

eksikliğinden kaynaklanan artefaktlardır. Kalibrasyon eksikliği ve tarayıcıdaki 

defektler tarama esnasında tekrarlı okumalara sebep olarak halka artefakt oluşumuna 

neden olmaktadır. Eğer ortam homojen ise bu artefakt daha net izlenir (80).  

2.2.5.4.4. Konik ışın yapısı ile ilgili artefaktlar:  

X ışının geometrisi, parsiyel hacim ortalaması, eksik örnekleme ve konik ışın 

etkisi isimli artefaktlara sebep olur. 

2.2.5.4.4.1. Parsiyel hacim ortalaması (Parsiyel volume averaging) 

KIBT ve BT sistemlerinde izlenir. Bu artefakt seçilen vokselin görüntülenecek 

objenin kontrast ve boyutsal çözünürlüğünden yüksek olduğu zaman meydana gelir. 

Aynı voksel içerisine farklı yoğunluktaki iki objenin girmesi sonucunda o voksel bu 

iki objenin yoğunluğu arasındaki bir ortalama yoğunluk ile temsil edilir. Parsiyel 

hacim ortalaması görüntülerde hatalı yoğunluk ölçümlerine sebep olabilir. Yoğunluk 

farkı yüksek olan farklı yapılar arası geçişte daha belirgin izlenir. Parsiyel hacim 

ortalamasını önlemek için voksel boyutu azaltılmalıdır (11, 79). 
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2.2.5.4.4.2. Eksik örnekleme (Undersampling) 

Rekonstrüksiyon sırasında makul sayıda temel projeksiyonlar bulunmadığında 

eksik örnekleme meydana gelmektedir. Azalmış görüntüleme sayısı görüntüde 

gürültüye (noise), keskin sınırlara ve hatalı yorumlamaya sebep olabilmektedir. 

Projeksiyon sayısını arttırmak bu artefaktı önlerken alınan radyasyon dozunu 

arttırmaktadır (62, 75, 79). 

2.2.5.4.4.3. Konik ışın etkisi (Cone-beam effect) 

KIBT sistemlerinde alınan görüntülerin periferalinde oluşabilecek potansiyel 

artefakt sebebi konik ışın etkisidir. KIBT’ de X ışınlarının yayılış geometrisi sebebi 

ile cihazın dedektörünün pikselleri tarafından toplanan merkezi ve perifer piksellerde 

veri farklılığı oluşur. Merkezi pikseller yüksek miktarda veri içerirken periferdeki 

pikseller daha az veri içermektedir. Sonuç olarak daha fazla periferalde gürültü, imaj 

distorsiyonu ve çizgisel artefaktlar oluşur. Bu durumun önlenmesinde 

görüntülenecek yapı ile X ışını kaynağının horizontal olarak aynı düzlemde 

bulundurulması ve uygun FOV alanı kullanılarak kolimasyon yapılması yardımcı 

olacaktır (75, 79, 81). 

2.2.6. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi avantajları: 

 • KIBT, konvansiyonel BT cihazlarından daha az yer kaplamaktadır. KIBT’ nin 

maliyeti ise konvansiyonel BT cihazlarının beşte biri ile dörtte biri arasındadır.  

 • BT cihazlarına göre KIBT’ nin radyasyon dozu X ışınının kolimasyonu nedeni 

ile daha düşüktür. KIBT sadece istenilen bölgeye ışınlama sağlar ve böylece oldukça 

(%76,2 ile %98,5 arasında) düşük bir radyasyon dozu ile görüntülenme sağlanır. 

• Yüksek kontrast çözünürlüğüne sahip yapıların görüntülenmesinde BT’ ye 

göre daha başarılı olan KIBT sert doku değerlendirilmesi için oldukça uygundur.  

• BT yelpaze şeklinde X ışını demeti gönderdiğinden dolayı her kesit için ayrı 

rekostrüksiyon ve tarama gerekir. Oysa KIBT konik ışın geometrisinin verdiği 

avantaj sayesinde tek bir tarama ile görüntü oluşturabilmektedir. Bu da KIBT’ nin 

panoramik radyografi ile kıyaslanabilecek hızda görüntü almasını sağlamaktadır.  
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•BT’ ye nazaran nispeten hızlı (10-70 sn) bir görüntüleme sistemi olan KIBT, 

görüntüleme esnasında oluşabilecek hasta hareketlerini azaltarak artefakt riskini 

azaltır. 

• KIBT’ de görüntüler 0,076 mm3 ile 0,4 mm3 kadar düşük boyutlara sahip 

izotropik voksele sahiptir. Bu durum görüntülere oldukça iyi bir uzaysal çözünürlük 

ve detay kabiliyeti sağlar. 

• KIBT görüntüleme sistemlerinde iki boyutlu görüntüleme sistemlerinin 

sağlayamadığı üç boyutlu değerlendirme olanağı vardır. Ayrıca kullanılan 

yazılımlarca büyütme, seviye ekleme ve farklı ortogonal düzlemlerde görüntüyü 

değerlendirme avantajı barındırır. 

• KIBT’ de iki boyutlu görüntüleme sistemlerinin aksine distorsiyon ve 

magnifikasyonlar sınırlama oluşturmaz.  

• Klostrofobi bulunan hastalarda rahatça kullanılabilir. 

• BT’ ye göre görüntülerin yorumlanması KIBT’ de daha basittir ve daha az 

zaman almaktadır. 

Tüm bu özellikler KIBT’ nin diş hekimliğinde kullanımını yaygınlaştırmıştır 

(11, 64, 79, 81-85). 

2.2.7. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi dezavantajları ve limitasyonları 

• KIBT görüntüleme sistemlerinin uygulanması ve yorumlanması için deneyimli 

personel gerekmektedir.  

•BT cihazlarına göre radyasyon dozu düşüktür ancak iki boyutlu görüntüleme 

sistemlerine göre radyasyon dozu daha yüksektir. 

• BT’ ye göre daha ucuz bir sistem olmasına rağmen iki boyutlu görüntüleme 

sistemlerine göre daha yüksek fiyatlıdır.  

• Metal gibi dens yapılar görüntülendiğinde çanak, koyu ve ışınsal artefaktlar 

oluşur. 

• Dedektördeki kusur ve kalibrasyon eksikliğinden dolayı halka artefaktlar 

görülebilmektedir. 
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•Dedektör yapısına bağlı olarak kontrastı BT’ ye göre daha düşüktür. 

•Yumuşak doku görüntüleme kapasitesi oldukça sınırlıdır. 

• Dedektör boyutları sebebi ile görüntü boyutu sınırlıdır. 

• Lamina dura görüntülenmesinde periapikal radyograf kadar başarılı değildir 

(11, 79, 86-88). 

2.2.8. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin diş hekimliğinde kullanım alanları 

Günümüzde kullanımı hızla artmaya başlayan KIBT’ nin panoramik 

radyografinin ve konvansiyonel radyografinin yerini alması beklenmemektedir. 

Sadece tamamlayıcı yöntem olarak ve özel ihtiyaç durumlarında kullanılmalıdır (87). 

KIBT kullanım alanları şu şekildedir:  

• Çenelerdeki fraktür hatları da dâhil olmak üzere patolojilerin incelenmesi 

• Çene ve yüz kemiklerinde bulunan deformitelerinin incelenmesi 

• Postoperatif ve preoperatif değerlendirmeler  

• Sinüs yukarı kaldırma operasyonları  

• Anatomik yapıların ve varyasyonların görüntülenmesi  

• Protez öncesi değerlendirmeler  

• Temporomandibular eklem sert doku bileşenlerinin incelenmesi 

• Gerek duyulması halinde dişlerin lokalizasyonu ve çevre anatomik yapılarla 

olan ilişkilerinin incelenmesi 

• Ortodontik ve endodontik teşhis ve tedavi planlamasında  

• Kemik grefti ve dental implantlar uygulanmadan önce ve uygulandıktan sonra 

kemik değerlendirilmesi (11, 79, 86, 87). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM  

 

3.1. Etik Kurul Onayı 

Bu çalışma İyi Klinik Uygulamaları (İKU) / İyi Laboratuvar Uygulamaları (İLU) 

çerçevesinde Helsinki Bildirgesi yönergelerine uygun olacak şekilde hazırlanıp 

Harran Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ na sunulmuştur. Harran 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 16.12.2024 tarihli oturumda 

değerlendirilip 24.20.52 sayılı karar ile etik kurul tarafından onaylanmıştır. Hastalara 

ait radyolojik görüntüler ve tıbbi kayıtlar sadece araştırmanın yürütücüleri tarafından 

incelenmiştir. 

3.2. Verilerin Temin Edilmesi 
Bu çalışmada Harran Üniversitesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’ na 

çeşitli sebepler ile 01.01.2023 – 01.01.2024 tarihleri arasında başvurmuş hastaların 

Castellini X-Radius Trio Plus (imola, ITALY) KIBT cihazı ile çekilmiş görüntüleri 

kullanılmıştır. Radyolojik görüntüler alanında deneyimli hastane personelleri 

tarafınca elde edilmiştir. Görüntülerin tamamı 0,3 mm3 voksel boyutuna sahip olup 

90 kVp ve 16 mAs ışınlama parametreleri kullanılarak elde edilmiştir. Görüntüler 13 

x 16 cm FOV görüntüleme alanı ve 1 mm kesit kalınlığına sahiptir. Görüntülerin 

incelenmesinde IRYS viewer 15.1 sürüm programı aracılığı ile 1920 x 1080 

çözünürlüğe sahip 21,5 inç boyutunda Avantron (People's Republic of China) 

monitör kullanılmıştır. Toplamda 1038 hasta taranmış olup bu hastaların 552’ si 

dışlama ve dâhil edilme kriterlerine uygun olarak elenmiştir. 

3.3. Çalışmadan Dışlanma ve Dâhil Edilme Kriterleri 

3.3.1. Dışlanma kriterleri 

- Görüntüleme sahasına girip mandibulayı etkileyecek tümör ve kist benzeri 

lezyon izlenen görüntüler 

- Sert dokuya etki edebilecek metabolik hastalıklar (paget, osteopetrozis vs.) 

- Mandibulada izlenen fibroosseöz lezyonlar 

- Sıra dışı görüntüleme parametreleri ile elde edilmiş görüntüler 



26 
 

- İlgili bölge bütünlüğünü bozacak cerrahi girişimler 

3.3.2. Dâhil etme kriterleri 

- İncelenecek alanda artefaktlar (distorsiyon, magnifikasyon vb.) bulunmaması 

- İncelenecek bölgede yabancı cisim bulunmaması 

Dışlama kriterleri uygulandıktan sonra kalan yaş aralığı 7-81 olan 486 (233 

erkek, 253 kadın) hastanın görüntüleri multiplanar düzlemlerde değerlendirilmiştir.  

3.4. Verilerin Değerlendirilmesi 

3.4.1. Mandibular kanal varyasyonları 

MK seyri sırasında dallanma yapısına göre anatomik varyasyonlar Naitoh ve 

ark’ nın (44) yaptığı sınıflamaya ek olarak TMK’ ı ekleyen D’Agostino ve ark’ nın 

(45) sınıflamasına benzer şekilde yapılmıştır. MK varyasyonları ile ilgili 

lokalizasyon ve alt tip bilgisi görüntülerin incelenmeleri sonucu not edilmiştir. 

Morfometrik ölçümler çapraz kesitsel görüntüler incelenerek en belirgin antomik 

yapı sınırları tespit edildiğinde elde edilmiştir. Kanal uzunlukları başlangıç 

noktasından bitiş noktasına kadar kanalın orta noktasından çizgi çekilerek 

ölçülmüştür. Aksesuar kanal çapları dallandıkları ana kanala en yakın lokalizasyonda 

dikey ve yatay yönlerde kanal dış sınırları referans alınarak hesaplanmıştır. 

Retromolar kanala ait açı ölçümleri MK’ dan dallandığı noktada aksesuar kanalın üst 

duvarı ile MK’ ın üst duvarı arasında kalan ve aksesuar kanalın MK’ dan dallandığı 

noktada aksesuar kanalın alt duvarı ile MK’ ın üst duvarı arasında kalan açı ölçülerek 

elde edilmiştir. MK sınıflamasına ve morfometrik ölçümlere ait görseller aşağıda 

sunulmuştur. 

3.4.1.1. Tip 1 mandibular kanal 

Seyri esnasında herhangi bir dallanma göstermeyen MK şeklidir (Şekil 2). 
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Tip 1 MK’ a ait morfometrik ölçüm aşağıdaki gibidir (Şekil 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.4.1.2. Tip 2 mandibular kanal 
Araştırmamızda tip 2 MK olarak adlandırılan retromolar tip BMK, MK’ dan 

ramus bölgesinde dallanarak ileri ve okluzal düzleme doğru kavisli bir yol izleyip 

retromolar sahaya açılmaktadır (Şekil 4).  

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. Sagittal (a) ve koronal (b) KIBT kesitinde beyaz ok başı dallanma 
göstermeyen MK’ ı göstermektedir. 

Şekil 3. Sagittal KIBT kesitinde beyaz turuncu çizgi dallanma göstermeyen MK’ ın 
uzunluk ölçümünü görselleştimektedir. 

Şekil 4. Sagittal KIBT kesitinde beyaz ok başı tip 2 MK’ a ait aksesuar dalı 
göstermektedir. 
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Tip 2 MK’a ait morfometrik ölçümler aşağıda gösterilmiştir (Şekil 5).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.4.1.3. Tip 3 mandibular kanal 

İleri tip BMK olarak da adlandırılan tip 3 MK, aksesuar dalın MK’ dan dikey 

olarak dallandıktan sonra seyri boyunca ana MK ile birleşip birleşmemesine göre iki 

alt tipe ayrılır. 

3.4.1.3.1. Tip 3a mandibular kanal 

 Tip 3a MK’ a ait aksesuar dal ana MK ile birleşir (Şekil 6). 

 

Şekil 5. Koronal (a) ve sagittal (b,c) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) Tip 2 MK’ a ait 
aksesuar dalın dikey çap ölçümünü, yeşil çizgi (a) Tip 2 MK’ a ait aksesuar dalın yatay 
çap ölçümünü, turuncu çizgi (b) Tip 2 MK’ a ait aksesuar dalın uzunluk ölçümünü, 
mavi açı simgesi (c) MK ile Tip 2 MK’ a ait aksesuar dalın arasındaki üst açı 
ölçümünü, mavi açı simgesi (c) MK ile Tip 2 MK’ a ait aksesuar dalın arasındaki üst 
açı ölçümünü görselleştirmektedir. 

Şekil 6. Sagittal (a) ve koronal (b) KIBT kesitinde beyaz ok başları Tip 3a MK’ a 
ait aksesuar dalı göstermektedir. 
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Tip 3a MK’ a ait morfometrik ölçümler aşağıdaki gibidir (Şekil 7). 

 

3.4.1.3.2. Tip 3b mandibular kanal 

Tip 3b MK’ a ait aksesuar dal ana MK ile birleşmez (Şekil 8). 

 

Tip 3b MK’ a ait morfometrik ölçümler aşağıdaki gibidir (Şekil 9). 

Şekil 7. Koronal (a) ve sagittal (b) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) Tip 3a MK’ MK’ a ait 
aksesuar dalın dikey çap ölçümü, yeşil çizgi (a) Tip 3a MK’ a ait aksesuar dalın yatay çap 
ölçümü, turuncu çizgi (b) Tip3a MK’ a ait aksesuar dalın uzunluğunun ölçümünü 
görselleştirmektedir. 

Şekil 8. Sagittal (a) ve koronal (b) KIBT kesitinde beyaz ok başları Tip 3b 
MK’ a ait aksesuar dalı göstermektedir. 

Şekil 9. Koronal (a) ve sagittal (b) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) Tip 3b MK’ a 
ait aksesuar dalın dikey çap ölçümünü, yeşil çizgi (a) Tip 3b MK’ a ait aksesuar 
dalın yatay çap ölçümünü, turuncu çizgi (b) Tip 3b MK’ a ait aksesuar dalın 
uzunluğunun ölçümünü görselleştirmektedir. 
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3.4.1.4. Tip 4 mandibular kanal 

Dental kanal olarakta adlandırılabilen ana MK’ dan dallanıp ayrılarak ilerleyen 

aksesuar dal, seyrine devam edip büyük azı dişlerinin köklerine ulaşır. Hangi büyük 

azı ile iletişimde olduğuna göre tip 4 MK üç alt tipe ayrılabilir. 

3.4.1.4.1. Tip 4a mandibular kanal 

Ana MK’ dan dallanan tip 4a MK’ a ait aksesuar dal üçüncü büyük azı dişi ile 

iletişimdedir (Şekil 10). 

 

Tip 4a MK’ a ait morfometrik ölçümler aşağıdaki gibidir (Şekil 11). 

 

Şekil 10. Sagittal KIBT kesitinde beyaz ok başı üçüncü büyük azı dişi 
ile ilişkideki Tip 4a MK’ a ait aksesuar dalı göstermektedir. 

Şekil 11. Koronal (a) ve sagittal (b) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) Tip 4a MK’ a 
ait aksesuar dalın dikey çapının ölçümünü, yeşil çizgi (a) Tip 4a MK’ a ait 
aksesuar dalın yatay çapının ölçümünü, turuncu çizgi (b) Tip 4a MK’ a ait aksesuar 
dalın uzunluğunu görselleştirmektedir. 



31 
 

3.4.1.4.2. Tip 4b mandibular kanal  

Ana MK’ dan dallanan tip 4b MK’ a ait aksesuar dal ikinci büyük azı dişi ile 

iletişimdedir (Şekil 12). 

Tip 4b MK’ a ait morfometrik ölçümler aşağıdaki gibidir (Şekil 13). 

 

3.4.1.4.3. Tip 4c mandibular kanal  

Ana MK’ dan dallanan tip 4c MK’ a ait aksesuar dal birinci büyük azı dişi ile 

iletişimdedir (Şekil 14). 

Şekil 12. Sagittal KIBT kesitinde beyaz ok başı ikinci büyük azı dişi ile ilişkideki 
Tip 4b MK’ a ait aksesuar dalı göstermektedir. 

Şekil 13. Koronal (a) ve sagittal (b) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) Tip 4b MK’ a 
ait aksesuar dalın dikey çapının ölçümünü, yeşil çizgi (a) Tip 4b MK’ a ait aksesuar 
dalın yatay çapının ölçümünü, turuncu çizgi (b) Tip 4b MK’ a ait aksesuar dalın 
uzunluğunu görselleştirmektedir. 
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Tip 4c MK’ a ait morfometrik ölçümler aşağıdaki gibidir (Şekil 15). 
 

3.4.1.5. Tip 5 mandibular kanal 

Bukkolingual kanal olarak da adlandırılabilen tip 5 MK, ana MK’ dan yatay 

olarak dallanan aksesuar kanalın seyri boyunca ana MK ile konumuna göre iki alt 

tipe ayrılır. 

 

 

Şekil 14. Sagittal KIBT kesitinde beyaz ok başı birinci büyük azı dişi ile ilişkideki Tip 
4c MK’ a ait aksesuar dalı göstermektedir. 

Şekil 15. Koronal (a) ve sagittal (b) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) Tip 4c MK’ a 
ait aksesuar dalın dikey çapının ölçümünü, yeşil çizgi (a) Tip 4c MK’ a ait aksesuar 
dalın yatay çapının ölçümünü, turuncu çizgi (b) Tip 4c MK’ a ait aksesuar dalın 
uzunluğunu görselleştirmektedir. 
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3.4.1.5.1. Tip 5a mandibular kanal 

Bukkal tip MK olarakta adlandırılabilir. Aksesuar kanal ana MK’ ın bukkalinde 

pozisyonlanır (Şekil 16). 

 

 

  

              

 

 

 

 

 

Tip 5a MK’ a ait morfometrik ölçümler aşağıdaki gibidir (Şekil 17). 

 

3.4.1.5.2. Tip 5b mandibular kanal 

Lingual tip MK olarak da adlandırılabilir. Aksesuar kanal ana MK’ ın 

lingualinde pozisyonlanır (Şekil 18). 

Şekil 16. Koronal KIBT 
kesitinde beyaz ok başı ana 
MK’ ın bukkalinde 
konumlanmış Tip 5a MK’ a ait 
aksesuar dalı göstermektedir. 

Şekil 17. Koronal (a) ve horizontal (b) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) Tip 5a 
MK’ a ait aksesuar dalın dikey çapının ölçümünü, yeşil çizgi (a) Tip 5a MK’ 
a ait aksesuar dalın yatay çapının ölçümünü, turuncu çizgi (b) Tip 5a MK’ a 
ait aksesuar dalın uzunluğunun ölçümünü görselleştirmektedir. 
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Tip 5b MK’ a ait morfometrik ölçümler aşağıdaki gibidir (Şekil 19). 

 

 

 

 

Şekil 18. Koronal KIBT 
kesitinde beyaz ok başı ana MK’ 
ın lingualinde konumlanmış Tip 
5b MK’ a ait aksesuar dalı 
göstermektedir. 

Şekil 19. Koronal (a) ve horizontal (b) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) Tip 5b MK’ a 
ait aksesuar dalın dikey çapının ölçümünü, yeşil çizgi (a) Tip 5b MK’ a ait aksesuar 
dalın yatay çapının ölçümünü, turuncu çizgi (b) Tip 5b MK’ a ait aksesuar dalın 
uzunluğunun ölçümünü görselleştirmektedir. 
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3.4.1.6. Tip 6 mandibular kanal 

Ana MK’ a ek olarak iki adet aksesuar dal daha bulunmaktadır. Tip 6 MK, TMK 

olarak da adlandırılabilir (Şekil 20). 

 

Tip 6 MK’ a ait morfometrik ölçümler aşağıdaki gibidir (Şekil 21). 

 

3.4.2. Mental foramen varyasyonları 

MF’ i ilgilendiren anatomik varyasyonlar sayı ve açılma şekline göre 

gruplanabilmektedir. MK ile devamlılık gösteren mandibular kemiğin bukkal 

tarafında yer alan foramenlere AMF denilmektedir (44, 47). Bunun yanı sıra MF 

açılma şekli düz, dikey ve AL olarak sınıflandırılmıştır (89). AMF, MK ile ilişkili 

mandibular kemiğin bukkal tarafındaki foramenler olarak kabul edilip her vakada 

Şekil 20. Koronal (a) ve aksiyal (b) KIBT kesitinde beyaz ok başları ana MK’ ın 
çevresindeki iki adet aksesuar Tip 6 MK’ a ait aksesuar dalı göstermektedir. 

Şekil 21. Koronal (a) ve sagital (b,c) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) Tip 6 MK’ a ait 
aksesuar dalın dikey çapının ölçümünü, yeşil çizgi (a) Tip 6 MK’ a ait aksesuar dalın 
yatay çapının ölçümünü, turuncu çizgi (b) Tip 6 MK’ ın superior yönde uzanan aksesuar 
dalının uzunluğunun ölçümünü ve turuncu çizgi (c) Tip 6 MK’ ın inferior yönde uzanan 
aksesuar dalının uzunluğunun ölçümünü görselleştirmektedir. 
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sayısı ve lokalizasyon bilgisi not edilmiştir. Morfometrik ölçümler çapraz kesitsel 

görüntüler incelenerek her parametre için farklı şekilde yapılmıştır. Foramenlerin 

dikey çapları koronal düzlemde en geniş foramen dikey çapı ölçülerek, foramenlerin 

yatay çapları horizontal düzlemde en geniş foramen yatay çapı ölçülerek elde 

edilmiştir. Foramenlerin alveol krete uzaklığı, foramenin en üst sınırı ile alveol kretin 

tepe noktasından çizilen yatay çizgiler arasındaki dik mesafe ölçülerek tespit 

edilmiştir. Foramenlerin mandibular basise olan uzaklığı, foramenin en alt sınırından 

ve mandibular basisin en alt noktasından yatay çizgiler çizildikten sonra iki çizgi 

arasındaki dik mesafe ölçülerek tespit edilmiştir. Foramenlerin koronal düzlemde 

açılırken oluşturduğu açılar, foramenin süperior duvarı ile bukkal kortikal kemik 

arasındaki dar açı ölçülerek ve foramenin inferior duvarı ile bukkal kortikal kemik 

arasındaki dar açı ölçülerek tespit edilmiştir. MF açılış şekli; MK’ ın seyrinin 

sonunda MF ile mandibular bukkal kortikal kemikten çıkmadan önce oluşturduğu 

kurvatürün en anterior noktasına teğet ve MF’ in en anterior noktasına teğet olarak 

çizilen birbirine paralel iki çizgi arasındaki uzaklık hesaplanarak tespit edilmiştir. 

Eğer kurvatüre ait teğet, MF’ e ait teğetten 0,3 mm’ den daha fazla öndeyse AL, 0,3 

mm’ den daha az ön ile 0,3 mm’ den daha az arka arasında değerlerde ise dik, 0,3 

mm’ den daha fazla arkasında ise düz olarak değerlendirilmiştir. AL için loop miktarı 

MK’ ın seyrinin sonunda MF ile mandibular bukkal kortikal kemikten çıkmadan 

önce oluşturduğu kurvatürün en anterior noktasına teğet ve MF’ in en anterior 

noktasına teğet olarak çizilen birbirine paralel iki çizgi arasındaki uzaklık 

hesaplanarak tespit edilmiştir. AMF ile MF arasındaki mesafe çapraz kesitsel 

görüntülerde her iki foramen dış sınırı arasındaki en yakın mesafe ölçülerek elde 

edilmiştir. MF ve AMF sınıflamaları ile morfometrik ölçümleri ile ilgili görseller 

aşağıdaki gibidir. 
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3.4.2.1. Aksesuar mental foramen sayısına göre sınıflama 

3.4.2.1.1. Tip 1 mental foramen 

Hemimandibulada bir adet MF bulunur. AMF yoktur (Şekil 22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tip 1 MF’ e ait morfometrik ölçümler aşağıdaki gibidir (Şekil 23). 

 

 

 

 

Şekil 22. Aksiyal (a), sagittal (b) KIBT kesitlerinde ve hacimsel rekonstrüksiyonda (c)  
beyaz ok başları Tip 1 MF’ i göstermektedir. 

Şekil 23. Sagital (a), horizontal (b), koronal (c) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) Tip 1 
MF’ in dikey çapının ölçümünü, lacivert çizgi (a) Tip 1 MF’ in alveol krete olan 
uzaklığının ölçümünü, kırmızı çizgi (a) Tip 1 MF’ nin mandibular basise olan 
uzaklığının ölçümünü, yeşil çizgi (b) Tip 1 MF’ in yatay çapının ölçümünü, mavi açı 
simgesi (c) Tip 1 MF’ in süperior duvarı ile bukkal kortikal kemik arasındaki dar açı 
ölçümünü, kırmızı açı simgesi (c) Tip 1 MF’ in inferior duvarı ile bukkal kortikal kemik 
arasındaki dar açı ölçümünü görselleştirmektedir. 
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3.4.2.1.2. Tip 2 mental foramen 

Hemimandibulada MF’ e ek olarak bir adet AMF bulunur (Şekil 24). 

 

AMF’ e ait morfometrik ölçümler aşağıdaki gibidir (Şekil 25). 

 

 

Şekil 24. Aksiyal (a), sagittal (b) KIBT kesitlerinde ve hacimsel rekonstrüksiyonda (c)  
beyaz ok başları Tip 2 MF’ i göstermektedir. 

Şekil 25. Sagital (a) ve horizontal (b) KIBT kesitlerinde sarı 
çizgi (a) AMF’ in dikey çapının ölçümünü, lacivert çizgi (a) 
AMF’ in alveol krete olan uzaklığının ölçümünü, kırmızı çizgi 
(a) AMF’ in mandibular basise olan uzaklığının ölçümünü, 
yeşil çizgi (b) AMF ile MF arasındaki en kısa mesafeyi 
görselleştirmektedir. 
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3.4.2.1.3. Tip 3 mental foramen 

Hemimandibulada MF’ e ek olarak iki adet AMF bulunur (Şekil 26). 

 

3.4.2.1.4. Tip 4 mental foramen 

Hemimandibulada MF bulunmaz (Şekil 27). 

 

 

Şekil 26. Hacimsel rekonstrüksiyonda beyaz ok başları Tip 3 MF’ i 

göstermektedir. 

Şekil 27. Hacimsel rekonstrüksiyonda MF izlenmemektedir. 



40 
 

3.4.2.2. Mental foramen açılış şeklinin sınıflaması  

MK’ ın mental kısmı kanalın seyrine göre tip 1 düz, tip 2 vertikal ve tip 3 AL 

şeklinde ayrılır (89) (Şekil 28). 

 

AL’a ait morfometrik ölçüm aşağıdaki gibidir (Şekil 29). 

 

3.4.3. Mandibular insiziv kanal 

Mandibular insiziv kanal (MİK) genellikle MF’ in izdüşümünün mezialinde 

başlar ve ön dişlerin köklerine paralel olarak ilerler (90). MİK tanımı bu çalışmada 

MK’ dan MF civarı ayrılan ve kesici dişlerin köklerine doğru seyreden kanal olarak 

kabul edilmiş ve MİK’ ın bulunduğu vaka sayısı ve lokalizasyon bilgisi KIBT çapraz 

kesitsel görüntülerinde incelenip not edilmiştir. MİK’ ın dikey ve yatay çap 

ölçümleri eğer AL izlenmiyorsa MF civarı MK’ dan ayrıldıktan hemen sonra veya 

AL izleniyorsa kurvatürün en anterior noktasından koronal kesitte elde edilmiştir. 

MİK uzunluğu ise tomografik görüntülerden elde edilen panoramik görüntüler 

Şekil 28. Oblik KIBT kesitleri MK’ ın mental kısmının düz (a), dik (b) ve AL (c) 
şeklindeki seyrini göstermektedir. 

Şekil 29. Oblik KIBT kesitlesitinde turuncu çizgi AL’ un 
kurvatürünün en anterior ile MF’ in en anterior sınırı arasındaki 
mesafenin ölçümünü görselleştirmektedir. 
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aracılığı ile ölçülmüştür. MİK ile ilgili görseller ve morfometrik ölçümler aşağıdaki 

gibidir (Şekil 30) (Şekil 31). 

 

3.4.4. Mandibula lingual kortekste bulunan nörovasküler demet içermesi 

muhtemel yapılar  

Mandibula lingual korteksinde bulunan kanallar lokalizasyonuna göre üç gruba 

ayrılmıştır. Tam orta hatta bulunan kanallar tip 1 LK olarak adlandırılmıştır. Eğer 

varsa AL’ un en anterior noktasının lingual iz düşümü, eğer AL yoksa MF’ in en 

anterior noktasının lingual iz düşümü ile orta hat arasında kalan kısımlar tip 2 LK ve 

daha posteriorda yer alan kanallar ise tip 3 LK olarak adlandırılmıştır.  

3.4.4.1. Tip 1 lingual kanal 

Medial LK olarak da tanımlanabilmektedir. Tam orta hatta, mid sagittal 

düzlemde bulunurlar. Bu çalışmada kanal sayısı, genial tüberküle göre konumları ve 

Şekil 30. Sagittal (a), koronal (b), aksiyel (c) ve oblik (d) KIBT kesitlerinde beyaz ok başları MİK’ 
ı göstermektedir. 

Şekil 31. Koronal (a) kesitte ve KIBT ile elde edilmiş panoromik görüntüde (b) sarı çizgi (a) MİK’ 
ın dikey çapının ölçümünü, yeşil çizgi (a) MİK’ ın yatay çapının ölçümünü turuncu çizgi (b) MİK 
uzunluğu ölçümünü görselleştirmektedir. 
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kanalların seyrine göre Şekerci ve ark’ nın(50) sınıflamasında modifikasyonlar 

yapılarak 14 alt tipe ayrılmıştır. Tip 1 LK’ ın morfometrik ölçümleri yapılmak 

istendiğinde mid sagittal düzlemde tip 1 LK’ ın giriş noktasında lingual foramen 

(LF) sınırları arasında dikey çap ölçümü, horizontal düzlemde ise tip 1 LK’ ın giriş 

noktasında LF sınırları arasında yatay çap ölçümü yapılmıştır. Sagittal düzlemde tip 

1 LK’ ın başlangıç noktasının alt sınırından,  tip 1 LK’ ın başlangıç noktasının üst 

sınırından, mandibular basis alt sınırından ve alveol kret üst sınırından birbirlerine 

paralel yatay çizgiler çekilmiştir. Tip 1 LK’ ın başlangıç noktasının üst sınırından ve 

alveol kret üst sınırından geçen çizgiler arası mesafe ölçülerek tip 1 LK’ ın alveolar 

krete olan mesafesi hesaplanmıştır. Tip 1 LK’ ın başlangıç noktasının alt sınırından 

ve mandibular basis alt sınırından geçen çizgiler arası mesafe ölçülerek tip 1 LK’ ın 

mandibular basise olan mesafesi hesaplanmıştır. Tip 1 LK uzunluğu horizontal ve 

sagittal düzlemlerde tip 1 LK’ ın giriş noktasından sonuna kadar tip 1 LK’ ın orta 

hattını ve kurvatürünü takip eden çizgiler çekilerek ölçülmüştür. Eğer birden fazla 

kanal birleşimi varsa kanalların birbiri ile kesiştiği tahmin edilen açı değişikliğine 

nokta konulmuştur. Bu nokta referans alınarak her kanal için ayrı ölçüm yapılmıştır. 

Tip 1 LK ile ilgili görseller ve morfometrik ölçümler Şekil 32 ve Şekil 33’ te 

verilmiştir. 

3.4.4.1.1. Tip 1a lingual kanal 

Mandibular orta hat lingual kortekste genial tüberküle göre üstte konumlanmış 

bir LK izlenmektedir. 

3.4.4.1.2. Tip 1b lingual kanal 

Mandibular orta hat lingual kortekste genial tüberküle göre altta konumlanmış 

bir LK izlenmektedir.  

3.4.4.1.3. Tip 1c lingual kanal 

Mandibular orta hat lingual korteks alt sınırına yakın konumlanmış bir LK 

izlenmektedir. 

3.4.4.1.4. Tip 1d lingual kanal 

Mandibular orta hat lingual kortekste genial tüberkülün üzerinde tek orijinden 

başlayıp ikiye dallanan bir LK izlenmektedir. 
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3.4.4.1.5. Tip 1e lingual kanal 

Mandibular orta hat lingual kortekste biri genial tüberkülün altından başlayıp 

süperiora doğru seyreden, diğeri genial tüberkülün üstünden başlayıp inferiora doğru 

seyreden iki LK izlenmektedir. 

3.4.4.1.6. Tip 1f lingual kanal 

Mandibular orta hat lingual kortekste biri genial tüberkülün altından başlayıp 

süperiora doğru seyreden, diğeri genial tüberkülün üstünden başlayıp inferiora doğru 

seyreden ve birleşen iki LK izlenmektedir. 

3.4.4.1.7. Tip 1g lingual kanal 

Mandibular orta hat lingual kortekste birbirlerine paralel seyreden iki LK 

izlenmektedir. 

3.4.4.1.8. Tip 1h lingual kanal 

Biri mandibular orta hat labial korteksten diğeri mandibular orta hat lingual 

korteksten başlayıp kesişen iki kanal izlenmektedir. 

3.4.4.1.9. Tip 1i lingual kanal 

Mandibular orta hat lingual kortekste genial tüberkülün altında bulunan iki LK 

izlenmektedir. 

3.4.4.1.10. Tip 1j lingual kanal 

Mandibular orta hat lingual kortekste bulunan üç LK izlenmektedir. 

3.4.4.1.11. Tip 1k lingual kanal 

İkisi mandibulanın lingual korteksi üzerinde bulunan ve biri labial kortekste 

bulunan üç kanal izlenmektedir. 

3.4.4.1.12. Tip 1l lingual kanal 

Mandibular orta hat lingual kortekste biri genial tüberkülün üstünde ikisi genial 

tüberkülün altında ve biri labial kortekste bulunan dört kanal izlenmektedir. 

3.4.4.1.13. Tip 1m lingual kanal  

Mandibular orta hat lingual kortekste bulunan dört LK izlenmektedir. 
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3.4.3.4.14. Tip 1n lingual kanal 

Mandibular orta hat lingual kortekste herhangi bir kanal bulunmamaktadır. 

 

 

3.4.4.2. Tip 2 lingual kanal 

Bulunduğu konum göz önüne alındığında paramedian LK olarak da 

adlandırılabilmektedir. Mandibulada eğer varsa AL’ un en anterior noktasının lingual 

iz düşümü, eğer AL yoksa MF’ in en anterior noktasının lingual iz düşümü ile orta 

hat arasında kalan kısımlarda bulunan LK’ lardır. Mandibulanın alveol krete kadar 

olan kısmındaki lingual kortikal kemikten orijin alan ve alveol kretin lingual kortikal 

kısmından orijin alan şeklinde iki alt sınıfa ayrılmıştır. Çalışmamızda kret yüksekliği 

Atwood ve ark.’ ın (91) yaptığı kret yüksekliği sınıflamasına göre ortalama olan hafif 

Şekil 32. Sagittal KIBT kesitlerinde tip 1a (a), tip 1b (b), tip 1c (c), tip 1d (d), tip 1e (e), tip 1f (f), tip 
1g (g), tip 1h (h), tip 1i (i), tip 1j (j), tip 1k (k), tip 1l (l), tip 1m (m) ve tip 1n (n) LK izlenmektedir. 

Şekil 33. Sagital (a,c) ve horizontal (b)  KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) sagital düzlemde Tip 1 LK’ ın dikey 
çapı ölçümünü, lacivert çizgi (a) Tip 1 LK’ ın başlangıç noktasının alveol krete olan uzaklığının ölçümünü, 
kırmızı çizgi (a) Tip 1 LK’ ın başlangıç noktasının mandibular basise olan uzaklığının ölçümünü, yeşil çizgi 
(b) Tip 1 LK’ ın horizontal düzlemdeki yatay çapı ölçümünü, turuncu çizgi (b) Tip 1 LK’ ın uzunluğunun 
ölçümünü, turuncu çizgi (c) Tip 1f LK’ ın uzunluğunun ölçümünü ve siyah nokta (c) Tip 1f LK’ ın kesimişini 
görselleştirmektedir. 
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düzey rezorbsiyon ile orta düzey rezorbsiyon arasındaki sınır değer olan 8 mm 

seçilmiştir. Alveol proses sınırı ile mandibula sınırı arasındaki ayrım yapılamadığı 

için çapraz kesitsel görüntülerde mandibular alveolar kret tepesinden ve Tip 2 LK’ ın 

mandibular lingual kortikal kemiğe giriş yerinin en üst noktasından birbirine paralel 

olacak şekilde iki yatay çizgi çekilmiştir. İki çizgi arasındaki en kısa mesafe 

ölçülmüş ve 8 mm’ den daha fazla ve eşit olan sonuçlar alındığında tip 2a LK olarak, 

8 mm’ den daha az sonuçlar alındığında ise tip 2b LK olarak kabul edilmiştir.  Her 

kanal türünün sayısı ve lokalizasyonu not edilmiştir. Morfometrik ölçümler elde 

edilmek istendiğinde farklı kesitsel eksenlerdeki tip 2 LK’ ların giriş noktasındaki LF 

sınırlarında en geniş dikey çap ölçülmüştür. Horizontal düzlemde ise tip 2 LK’ a ait 

LF’ lerin en geniş yatay çapı hesaplanmıştır. Sonrasında çapraz kesitsel 

görüntülerdeki düzlemlerde tip 2 LK’ ların başlangıç noktasının alt sınırından,  tip 2 

LK’ ın başlangıç noktasının üst sınırından, mandibular basis alt sınırından ve alveol 

kret üst sınırından birbirlerine paralel yatay çizgiler çekilmiştir. Tip 2 LK’ ın 

başlangıç noktasının üst sınırından ve alveol kret üst sınırından geçen çizgiler arası 

mesafe ölçülerek tip 2 LK’ ın alveolar krete olan mesafesi hesaplanmıştır. Tip 2 LK’ 

ın başlangıç noktasının alt sınırından ve mandibular basis alt sınırından geçen 

çizgiler arası mesafe ölçülerek tip 2 LK’ ın mandibular basise olan mesafesi 

hesaplanmıştır. Ayrıca Tip 2 LK uzunluğu farklı çapraz kesitsel düzlemlerde tip 2 

LK’ ın girişi noktasından sonuna kadar tip 2 LK’ ın orta hattını ve kurvatürünü takip 

eden çizgiler çekilerek ölçülmüştür.  

3.4.4.2.1. Tip 2a lingual kanal 

Mandibulanın lingual korteksinin alveol kerete kadar olan kısmının lingual 

kortikal kemiğinden orijin aldığı kabul edilmektedir. Tip 2a LK ile ilgili görseller ve 

morfometrik ölçümler Şekil 34 ve Şekil 35’ te verilmiştir. 

Şekil 34. Sagittal (a) ve aksiyal (b) KIBT kesitinde beyaz ok başları Tip 2a LK’ ı 
göstermektedir. 
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3.4.4.2.2. Tip 2b lingual kanal 

Mandibulanın lingual korteksinin alveol keret kısmından orijin aldığı kabul 

edilmektedir. Tip 2b LK ile ilgili görseller ve morfometrik ölçümler Şekil 36 ve 

Şekil 37’ de verilmiştir. 

 

Şekil 36. Sagittal (a) ve aksiyal (b) KIBT kesitinde beyaz ok başları Tip 2b LK’ ı göstermektedir. 

Şekil 35. Sagital (a) ve horizontal (b)  KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) sagital düzlemde Tip 2a 
LK’ ın genişliğini, lacivert çizgi (a) Tip 2a LK’ ın başlangıç noktasının alveol krete olan 
uzaklığının ölçümünü, kırmızı çizgi (a) Tip 2a LK’ ın başlangıç noktasının alveol krete olan 
uzaklığının ölçümünü, kırmızı çizgi (a) Tip 2a LK’ ın başlangıç noktasının mandibular basise 
olan uzaklığının ölçümünü, turuncu çizgi (a) Tip 2a LK’ ın uzunluğunu ve yeşil çizgi (b) Tip 
2a LK’ ın horizontal düzlemdeki genişliğini görselleştirmektedir. 
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3.4.4.3. Tip 3 lingual kanal 

Posterior LK olarak da adlandırılabilir. Mandibulada eğer varsa AL’ un en 

anterior noktasının lingual iz düşümünün, eğer AL yoksa MF’ in en anterior 

noktasının lingual iz düşümünün daha gerisinden mandibular kemiğin lingual 

plakasından içeri girer. Koronal kesitte görüntüler incelenerek Tip 3 LK’ ın sayısı ve 

lokalizasyonu not edilmiştir. Morfometrik ölçümler elde edilmek istendiğinde 

koronal düzlemdeki tip 3 LK’ ların mandibular lingual kortikal kemiğe tam olarak 

girişi tamamlandıktan sonra LF sınırlarında en geniş dikey çap ve yatay çap 

ölçülmüştür. Yine koronal düzlemde tip 3 LK’ ların başlangıç noktasının alt 

sınırından,  tip 3 LK’ ın başlangıç noktasının üst sınırından, mandibular basis alt 

sınırından ve alveol kret üst sınırından birbirlerine paralel yatay çizgiler çekilmiştir. 

Tip 3 LK’ ın başlangıç noktasının üst sınırından ve alveol kret üst sınırından geçen 

çizgiler arası mesafe ölçülerek tip 3 LK’ ın alveolar krete olan mesafesi 

hesaplanmıştır. Tip 3 LK’ ın başlangıç noktasının alt sınırından ve mandibular basis 

alt sınırından geçen çizgiler arası mesafe ölçülerek tip 3 LK’ ın mandibular basise 

olan mesafesi hesaplanmıştır. Ayrıca Tip 3 LK uzunluğu horizontal düzlemde tip 3 

Şekil 37. Sagital (a) ve horizontal (b)  KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) sagital düzlemde Tip 2b 
LK’ ın genişliğini, lacivert çizgi (a) Tip 2b LK’ ın başlangıç noktasının alveol krete olan 
uzaklığının ölçümünü, kırmızı çizgi (a) Tip 2b LK’ ın başlangıç noktasının alveol krete olan 
uzaklığının ölçümünü, kırmızı çizgi (a) Tip 2b LK’ ın başlangıç noktasının mandibular basise 
olan uzaklığının ölçümünü, turuncu çizgi (a) Tip 2b LK’ ın uzunluğunu ve yeşil çizgi (b) Tip 
2b LK’ ın horizontal düzlemdeki genişliğini görselleştirmektedir. 
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LK’ ın girişi noktasından sonuna kadar tip 3 LK’ ın orta hattını ve kurvatürünü takip 

eden çizgiler çekilerek ölçülmüştür. Tip 3 LK ile ilgili görseller ve morfometrik 

ölçümler Şekil 38 ve Şekil 39’ da verilmiştir. 

 

3.4.5. Besleyici kanallar  

BK’ lar herhangi bir sınıflamaya girmeyen kanalladır. Bu çalışmada BK’ lar 

başlangıç lokalizasyonunun alveolar kret tepesinde/alveolar kretin bukkal 

korteksinde veya mandibular bukkal/labial kortekste oluşuna göre iki gruba 

Şekil 38. Koronal (a) ve aksiyal (b) KIBT kesitlerinde beyaz ok başları Tip 3 LK’ ı 
göstermektedir. 

Şekil 39. Sagital (a) ve horizontal (b)  KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) sagital düzlemde 
Tip 3 LK’ ın genişliğini, yeşil çizgi (a) Tip 3 LK’ ın sagital düzlemdeki genişliğini, 
lacivert çizgi (a) Tip 3 LK’ ın başlangıç noktasının alveol krete olan uzaklığının 
ölçümünü, kırmızı çizgi (a) Tip 3 LK’ ın başlangıç noktasının mandibular basise olan 
uzaklığının ölçümünü ve turuncu çizgi (b) Tip 3 LK’ ın uzunluğunu görselleştirmektedir. 
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ayrılmıştır. Mandibular bukkal/labial korteksi ile alveolar kret ayrımı Atwood ve 

ark.’ ın (91) çalışmasında kullanılan hafif düzey rezorbsiyon ile orta düzey 

rezorbsiyon arasındaki sınır değer olan 8 mm kret yüksekliği ile tespit edilmiştir. 

Mandibular bukkal/labial korteksten giriş yapan BK’ lara tip 1 BK, alveol kret tepesi 

ya da alveolar kretin bukkal/labial korteksinden giriş yapan BK’ lara tip 2 BK adı 

verilmiştir. Çapraz kesitsel görüntüler incelenerek BK türünün sayısı ve 

lokalizasyonu not edilmiştir. Morfometrik ölçümler elde edilmek istendiğinde çapraz 

kesitsel düzlemlerdeki tip 1 BK’ ların mandibular bukkal kortikal kemiğe tam olarak 

girişi tamamlandıktan sonra BF sınırlarında en geniş dikey çap ve yatay çap 

ölçülmüştür. Yine çapraz kesitsel düzlemlerde tip 1 BK’ ların başlangıç noktasının 

alt sınırından,  tip 1 BK’ ın başlangıç noktasının üst sınırından, mandibular basis alt 

sınırından ve alveol kret üst sınırından birbirlerine paralel yatay çizgiler çekilmiştir. 

Tip 1 BK’ ın başlangıç noktasının üst sınırından ve alveol kret üst sınırından geçen 

çizgiler arası mesafe ölçülerek tip 1 BK’ ın alveolar krete olan mesafesi 

hesaplanmıştır. Tip 1 BK’ ın başlangıç noktasının alt sınırından ve mandibular basis 

alt sınırından geçen çizgiler arası mesafe ölçülerek tip 1 BK’ ın mandibular basise 

olan mesafesi hesaplanmıştır. Tip 2 BK’ ların ise kortikal kemiğe tam olarak girişi 

tamamlandıktan sonra BF sınırlarında en geniş çap ölçülmüştür. Tip 2 BK alveol 

krete çok yakın olduğundan tip 2 BK’ ın mandibular basise mesafesi ve alveolar kret 

tepesine mesafesi ölçülmemiştir. Ayrıca BK uzunluğu çapraz kesitsel düzlemlerde 

BK’ ın girişi noktasından sonuna kadar BK’ ın orta hattını ve kurvatürünü takip eden 

çizgiler çekilerek ölçülmüştür.  

3.4.5.1. Tip 1 besleyici kanallar 

Tip 1 BK’ lar mandibular kemiğin bukkal/labial korteksinden giriş yapar. Tip 1 

BK ile ilgili görseller ve morfometrik ölçümler Şekil 40 ve Şekil 41’ de verilmiştir. 

Şekil 40. Sagittal (a), koronal (b) ve aksiyel (c) KIBT kesitlerinde beyaz ok başları tip 1 BK’ ı 
göstermektedir. 
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3.4.5.2. Tip 2 besleyici kanallar  

Tip 2 BK’ lar mandibular kemiğin alveol kret tepesinden ya da alveolar kretin 

bukkal/labial korteksinden giriş yapar. Tip 2 BK ile ilgili görseller ve morfometrik 

ölçümler Şekil 42 ve Şekil 43’ te verilmiştir. 

 

Şekil 41. Sagital (a) ve horizontal (b) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) tip 1 BK’ ın dikey çapının 
ölçümü, lacivert çizgi (a) tip 1 BK’ ın superior sınırının alveol krete olan uzaklığının ölçümünü, 
kırmızı çizgi (a) tip 1 BK’ ın inferior sınırının mandibular basise olan uzaklığının ölçümünü, yeşil 
çizgi (b) tip 1 BK’ ın horizontal düzlemdeki yatay çapının ölçümünü, turuncu çizgi (b) tip 1 BK’ ın 
uzunluğunu görselleştirmektedir. 

Şekil 43. Sagittal (a), koronal (b) ve aksiyel (c) KIBT kesitlerinde beyaz ok başları tip 
2 BK’ ı göstermektedir. 

Şekil 42. Sagital (a) ve horizontal (b) KIBT kesitlerinde turuncu çizgi (b) tip 2 BK’ ın 
uzunluğunun ölçümünü ve sarı çizgi (b) tip 2 BK’ ın çapının ölçümünü göstermektedir. 



51 
 

3.4.6. Ramusta bulunan aksesuar foramenler   

İAS’ in mandibulaya giriş yeri olan mandibular foramenin çevresinde bazen 

aksesuar mandibular foramenler olabilmektedir. Eğer bu foramenler MK’ a 

bağlanıyorsa aksesuar mandibular foramen eğer MK ile ilişkisiz ise BF olarak 

adlandırılabilmektedir. Bu çalışmada ramusta izlenen aksesuar foramenler sagittal, 

koronal ve aksiyal düzlemlerde tanımlanıp sayıları ve lokalizasyonları not edilmiştir. 

Morfometrik ölçümler elde edilmek istendiğinde koronal düzlemdeki foramenlerin 

ramus kortikal kemiğe tam olarak girişi tamamlandıktan sonra foramen sınırlarında 

en geniş dikey çap ve yatay çap ölçülmüştür. Yatay çapın koronal düzlemde net 

izlenemediği durumlarda horizontal düzlemde yatay çap hesaplanmıştır. Sagittal 

düzlemde aksesuar foramen ve mandibular foramenin birbirlerine en yakın sınırları 

arası ölçülerek birbirlerine olan mesafe elde edilmiştir.  

3.4.6.1. Aksesuar mandibular foramen 

 Mandibular foramen çevresindeki MK ile bağlantılı aksesuar foramenlerdir. 

Aksesuar mandibular foramenler ile ilgili görseller ve morfometrik ölçümler Şekil 44 

ve Şekil 45’ te verilmiştir. 

 

Şekil 44. Aksiyel (a) ve koronal (b) KIBT kesitlerinde beyaz ok başları aksesuar 
mandibular forameni göstermektedir. 
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3.4.6.2. Ramusta bulunan besleyici foramenler 

 Ramusta izlenen MK ile bağlantısı bulunmayan aksesuar foramenlerdir. 

Ramusta bulunan BF’ ler ile ilgili görseller ve morfometrik ölçümler Şekil 46 ve 

Şekil 47’ de sunulmuştur. 

 

Şekil 46. Sagittal (a) ve horizontal (b) KIBT kesitlerinde beyaz ok başları ramusta 
bulunan BF’ i göstermektedir. 

Şekil 45. Sagittal (a) ve koronal (b) KIBT kesitlerinde turuncu çizgi (a) aksesuar mandibular 
foramenin ana mandibular foramen ile olan uzaklığının ölçümünü, sarı çizgi (b) aksesuar 
mandibular foramenin dikey çapının ölçümünü ve yeşil çizgi (b) aksesuar mandibular foramenin 
dikey çapının ölçümünü ve yeşil çizgi (b) aksesuar mandibular foramenin yatay çapının 
ölçümünü görselleştirmektedir. 
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3.4.7. Temporal krest kanalı 

 Aksesuar mandibular foramenden başlayıp retromolar sahada bulunan başka bir 

aksesuar foramende son bulan kanallar olarak tanımlanmıştır. Sagittal, koronal ve 

aksiyal KIBT kesitlerinde TKK sayısı ve lokalizasyonu not edilmiştir. Morfometrik 

ölçümler elde edilmek istendiğinde koronal düzlemde TKK’ nın mandibular ramus 

medial yüzeyindeki kortikal kemiğe tam olarak girişi tamamlandığı noktada TKK’ 

nın en geniş dikey çapı ve yatay çapı ölçülmüştür. Sagittal kesitlerde ise başlangıç 

noktası olan aksesuar foramenden son bulduğu nokta olan retromolar sahadaki 

aksesuar foramene kadar TKK’ nın orta hattını ve kurvatürünü takip eden çizgiler 

çekilerek TKK uzunluğu ölçülmüştür. TKK ile ilgili görseller ve morfometrik 

ölçümler Şekil 48 ve Şekil 49’ da verilmiştir. 

Şekil 47. Koronal (a), aksiyal (b) ve sagittal (c) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) ramusta 
bulunan BF’ in dikey çapının ölçümünü, yeşil çizgi (b) ramusta bulunan BF’ in dikey 
çapının ölçümünü ve turuncu çizgi (c) ramusta bulunan BF’ in ana mandibular foramen ile 
olan uzaklığının ölçümünü görselleştirmektedir. 

Şekil 48. Sagittal (a), koronal (b) ve aksiyel (c) KIBT kesitlerinde beyaz ok başları 
TKK’ nı göstermektedir. 



54 
 

 

3.4.8. Koronoid kanal ve koronoid foramen 

KF koronoid çıkıntıdaki aksesuar foramenler, KK ise KF ile devamlılık gösteren 

kanallar olarak kabul edilmiştir. Sagittal, koronal ve aksiyal KIBT kesitlerinde KF’ e 

ve KK’ a ait sayı, lokalizayon incelenip not edilmiştir. Morfometrik ölçümler elde 

edilmek istendiğinde sagittal düzlemde KF’ nin mandibular ramus medial 

yüzeyindeki kortikal kemiğe tam olarak girişi tamamlandığı noktada KF’ nin 

sınırlarından en geniş dikey çapı ölçülmüştür. Horizontal düzlemde ise KF’ nin 

mandibular ramus medial yüzeyindeki kortikal kemiğe tam olarak girişi 

tamamlandığı noktada KF’ nin en geniş yatay çapı ölçülmüştür. KK’ ın uzunluğu 

çapraz kesitsel düzlemlerde KF’ nin girişi noktasından sonuna kadar KK’ ın orta 

hattını ve kurvatürünü takip eden çizgiler çekilerek ölçülmüştür. KF ve KK ile ilgili 

görseller ve morfometrik ölçümler Şekil 50 ve Şekil 51’ de verilmiştir. 

Şekil 50. Sagittal (a), koronal (ab ve aksiyel (c) KIBT kesitlerinde beyaz ok başları KF’ i 
göstermektedir. 

Şekil 49. Koronal (a) ve sagital (b) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) TKK’ nın dikey çapının 
ölçümünü, yeşil çizgi (a) TKK’ nın yatay çapının ölçümünü ve turuncu çizgi (b) TKK’ nın 
uzunluğunun ölçümünü görselleştirmektedir. 
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3.4.9. Sigmoid kanal 

Sigmoid çentikten başlayıp ramus boyunca inferiora doğru seyreden kanaldır. 

Sagittal, koronal ve aksiyal KIBT kesitlerinde SK’ a ait sayı ve lokalizasyon 

incelenip not edilmiştir. Morfometrik ölçümler elde edilmek istendiğinde aksiyal 

düzlemde SK’ ın sigmoid çentik yüzeyindeki kortikal kemiğe tam olarak girişi 

tamamlandığı noktada SK’ ın sınırlarından en geniş anteroposterior ve mediolateral 

çapı ölçülmüştür. SK uzunluğu ise SK’ nın başlangıç noktasından bitiş noktasına 

kadar SK’ ın orta hattını ve kurvatürünü takip eden çizgiler çekilerek ölçülmüştür. 

SK’ ın anterior ramusa ve posterior ramusa mesafesini hesaplamak için sagittal 

düzlemde anterior ramusun en posterior noktasına teğet çizgi, posterior ramusun en 

anterior noktasına teğet çizgi çekilmiştir. Sagittal düzlemde SK’ ın giriş yaptığı 

noktadaki en ön sınırdan anterior ramusun en posterior noktasına teğet çizgiye dik 

indirilmiş ve anterior ramusa göre SK’ ın mesafesi tespit edilmiştir. Yine sagittal 

düzlemde SK’ ın giriş yaptığı noktadaki en arka sınırdan posterior ramusun en 

anterior noktasına teğet çizgiye dik indirilmiş ve posterior ramusa göre SK’ ın 

mesafesi tespit edilmiştir. SK ile ilgili görseller ve morfometrik ölçümler Şekil 52 ve 

Şekil 53’ te verilmiştir. 

, 

 

Şekil 51. Horizontal (a) ve sagital (b)  KIBT kesitlerinde yeşil çizgi (a) KF’ in yatay çapının 
ölçümünü, sarı çizgi (b) KF’ in dikey çapının ölçümünü, turuncu çizgi (b) KK’ ın uzunluğunun 
ölçümünü görselleştirmektedir. 
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Bu çalışmada tüm ölçümler IRYS viewer 15.1 sürüm programı aracılığı ile 

yapılmıştır. İnceleme yapılırken tüm veriler Microsoft Office Excel® 2016 

(Microsoft Corp., Redmond) programına aktarılmıştır.  

3.5. İstatistiksel analiz 

Bu çalışmada örneklem büyüklüğünü hesaplamak amacı ile G*  power 3.1.97 

programı kullanılmıştır. Örneklem büyüklüğü; orta etki büyüklüğünde (0,3),  α = 

0,05 hata payı ve 1 – β = 0,95 güç değerlerinde kategorik değişkenler için 145, 

sayısal değişkenler için 176 olarak hesaplanmıştır.  

Şekil 53. Sagittal (a), koronal (b) ve aksiyel (c) KIBT kesitlerinde beyaz ok başları SK’ ı göstermektedir. 

Şekil 52. Horizontal (a) ve sagital (b) KIBT kesitlerinde sarı çizgi (a) SK’ ın anterior posterior 
çapının ölçümünü, yeşil çizgi (a) SK’ ın mediolateral çapının ölçümünü, lacivert çizgi (b) SK’ ın 
anterior ramusa olan uzaklığının ölçümünü, kırmızı çizgi (b) SK’ ın posterior ramusa olan 
uzaklığının ölçümünü ve turuncu çizgi (b) SK’ ın uzunluğunun ölçümünü görselleştirmektedir. 
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Tanımlayıcı istatistik kapsamında kategorik değişkenler için yüzde (%) ve sayı 

(n)  değerleri, sayısal değişkenler için ise ortalama ± standart sapma (Ort ± SS), 

minimum ve maksimum değerleri kullanılmıştır. Kategorik değişkenler arasındaki 

ilişki Pearson's chi-square testi ile ölçülmüştür. Pearson's chi-square testinde 

beklenen değerin 5’ ten küçük olan hücre sayısı %20’ den fazla ve en küçük 

beklenen değerin 5’ ten küçük olduğu durumlarda Fisher's exact test kullanılmıştır. 

Verilerin normal dağılımı örneklem büyüklüğü 30’ un üzerinde olduğundan 

Kolmogorov-Smirnov normallik testi ile incelenmiştir. Sayısal değişkenler 

arasındaki ilişki verilerin normal dağılması durumunda Independent Samples t Test 

ile incelenmiştir. Eğer veriler normal dağılmıyorsa sayısal değişkenlerin 

incelenmesinde Mann-Whitney U test kullanılmıştır.  

Gözlemci içi uyum ve gözlemciler arası uyum Cohen’ s kappa istatistiksel 

analizi ile tüm görüntülerin rastgele seçilen  %10, 29’ unun (50 adet çift taraflı KIBT 

görüntüsü) üç hafta sonra değerlendirilmesi ile incelenmiştir. İstatistiki analizler IBM 

SPSS Statistics Version 25 package programı (Armonk, New York, USA) 

kullanılarak yapılmıştır. Anlamlılık düzeyi P < 0,05 kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

 

Gözlemci içi uyum 0,96 değerinde olup neredeyse mükemmel uyum 

saptanmıştır. Gözlemciler arası uyum 0,85 değerinde olup güçlü düzeyde uyum tespit 

edilmiştir. Çalışmaya dâhil edilen hastaların yaşları 7 ile 81 arasında olmakla birlikte 

yaş ortalaması 35,61 ± 18,33 tür. 486 katılımcının 253’ ü (%52,1) kadın 233’ ü 

(%47,9) erkektir. Erkeklerin yaş ortalaması 36,83 ± 18,93, kadınların yaş ortalaması 

34,49 ± 17,73 olarak gözlenmiştir. 

4.1. Mandibular Kanal ile İlgili Bulgular 

MK tiplerinin dağılımı incelendiğinde; taraf gözetilmeksizin, sağ ve sol tarafta 

MK tiplerinin cinsiyet üzerine dağılımında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(Tablo 1). 

Tablo 1. Taraf gözetilmeksizin MK tiplerinin, sağ MK tiplerinin ve sol MK tiplerinin cinsiyet üzerine 
dağılımı 

 

Cinsiyet Toplam 

P 

Erkek Kadın  

MK tipi 

Tip 1 375 (%38,6) 409 (%42,1) 784 (%80,7) 

0,283* 

Tip 2 30  (%3,1) 21 (%2,2) 51 (%5,2) 

Tip 3 40  (%4,1) 44 (%4,5) 84 (%8,6) 

Tip 4 15 (%1,5) 16 (%1,6) 31 (%3,2) 

Tip 5 5 (%0,5) 14 (%1,4) 19 (%2,0) 

Tip 6 1 (%0,1) 2 (%0,2) 3 (%0,3) 

Sağ MK tipi 

Tip 1 191 (%39,3) 196 (%40,3) 387 (%79,6) 

0,237** 

Tip 2 14  (%2,9) 11 (%2,3) 25 (%5,1) 

Tip 3 21  (%4,3) 27 (%5,6) 48 (%9,9) 

Tip 4 5 (%1) 10 (%2,1) 15 (%3,1) 

Tip 5 2 (%0,4) 8 (%1,6) 10 (%2,1) 

Tip 6 0 (%0) 1 (%0,2) 1 (%0,2) 

Sol MK tipi Tip 1 184 (%37,9) 213 (%43,8) 397 (%81,7) 0,411** 
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Tip 2 16  (%3,3) 10 (%2,1) 26 (%5,3) 

Tip 3 19  (%3,9) 17 (%3,5) 36 (%7,4) 

Tip 4 10 (%2,1) 6 (%1,2) 16 (%3,3) 

Tip 5 3 (%0,6) 6 (%1,2) 9 (%1,9) 

Tip 6 1 (%0,2) 1 (%0,2) 2 (%0,4) 

*Pearson's chi-square **Fisher's exact test 

Sağ aksesuar MK bulunduran görüntülerin toplam oranı %20,4 (99), sol 

aksesuar MK bulunduranların toplam oranı %18,3 (89)’ idi. Sağ ve sol aksesuar MK’ 

ın birlikte yokluğu oranı %72,8 (354) olup sağ ve sol aksesuar MK’ ın birlikte varlığı 

oranı %11,5 (56) olarak tespit edilmiştir. Sağ ve sol aksesuar MK’ ın birlikte varlığı 

birlikte yokluğuna göre daha yüksek frekanslı olup istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık ifade etmektedir (P < 0,001). 

Sağ ve sol tip 1 MK uzunlukları ölçüldüğünde aralarında istatistiki olarak 

anlamlı farklılık olmadığı izlenmiştir (P = 0,852). Cinsiyetler arasında tip 1 MK’ ın 

uzunluğu incelendiğinde erkeklerde tip 1 MK’ ın ortalama uzunluğunun kadınlardaki 

tip 1 MK’ ın uzunluğuna göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (P < 0,001) (Tablo 

2). 

Tablo 2. Lokalizasyona ve cinsiyete göre Tip 1 MK uzunluğunun değerlendirilmesi 

 Sayı Ortalama         Standart sapma P 

Lokalizasyon 

Sağ 387 59,27 5,47 

0,852* 

Sol 397 59,20 5,45 

Cinsiyet 
Erkek 375 60,36 5,79 

< 0,001* 

Kadın 409 58,21 4,91 

*Independent Samples t Test 

Tip 2 MK dağılımı üzerinde cinsiyet ve lokalizasyon (sağ/sol) istatistiki olarak 

anlamlı bir farklılığa sebep olmamıştır (sırasıyla P = 0,11; P = 0,88). Sağ Tip 2 MK 

bulunduran görüntülerin toplam oranı %5,1 (25), sol Tip 2 MK bulunduranların 

toplam oranı %5,3 (26)’ idi. Sağ ve sol Tip 2 MK’ ın birlikte yokluğu oranı %93,8 

(453) olup sağ ve sol Tip 2 MK’ ın birlikte varlığı oranı %3,7 (18) olarak tespit 
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edilmiştir. Sağ ve sol tip 2 MK’ ın birlikte yokluğu birlikte varlığına göre daha 

yüksek frekanslı olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık ifade etmektedir (P < 

0,001). Tip 2 MK ile ilişkili morfometrik ölçümler Tablo 3’ te belirtilmiştir. 

Tablo 3. Tip 2 MK ile ilişkili morfometrik ölçümler 

 Minimum Maksimum Ortalama 
     Standart 

sapma 

Tip 2 aksesuar MK uzunluğu 8,1 27,5 15,4 3,62 

Ana MK uzunluğu 50,6 72,5 60,8 4,56 

Tip 2 aksesuar MK çapı 0,6 3,1 1,36 0,58 

Tip 2 aksesuar MK çapı 0,4 2,3 1,1 0,46 

Ana MK ile aksesuar MK 
arasındaki üst açı 104,5° 169,1° 135,6° 11,3° 

Ana MK ile aksesuar MK 
arasındaki alt açı 21,1° 120,4° 42,4° 16,7° 

 

84 adet tip 3 MK incelendiğinde 22’ si (%2,2) tip 3a MK ve 62’ si (%6,4) tip 3b 

MK olarak tespit edilmiştir. Tip 3 MK dağılımı üzerinde cinsiyet ve lokalizasyon 

(sağ/sol) istatistiki olarak anlamlı bir farklılığa sebep olmamıştır (sırasıyla P = 0,95; 

P = 0,88). Sağ Tip 3 MK bulunduran görüntülerin toplam oranı %9,9 (48), sol Tip 3 

MK bulunduranların toplam oranı %7,4 (36)’ idi. Sağ ve sol Tip 3 MK’ ın birlikte 

yokluğu oranı %86,4 (420) olup sağ ve sol Tip 3 MK’ ın birlikte varlığı oranı %3,7 

(18) olarak tespit edilmiştir. Sağ ve sol tip 3 MK’ ın birlikte yokluğu birlikte 

varlığına göre daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık göstermektedir (P 

< 0,001).  

Tip 4 MK’ ın alt tipleri incelendiğinde 17’ si (%54,8) tip 4a MK, 6’ sı (%19,4) 

tip 4b MK ve 8’ i (%25,8)  tip 4c MK olarak tespit edilmiştir. Tip 4 MK dağılımı 

üzerinde cinsiyet ve lokalizasyon (sağ/sol) istatistiki olarak anlamlı bir farklılığa 

sebep olmamıştır (sırasıyla P = 0,96; P = 0,85). Sağ Tip 4 MK bulunduran 

görüntülerin toplam oranı %3,1 (15), sol Tip 4 MK bulunduranların toplam oranı 

%3,3 (16)’ idi. Sağ ve sol Tip 4 MK’ ın birlikte yokluğu oranı %94,4 (459) olup sağ 

ve sol Tip 4 MK’ ın birlikte varlığı oranı %0,8 (4) olarak tespit edilmiştir. Sağ ve sol 
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tip 4 MK birlikte yokluğu birlikte varlığına göre daha yüksek olup istatistiki olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (P < 0,001).  

Tip 5 MK’ ın alt tipleri incelendiğinde 6’ sı (%31,6) tip 5a MK ve 13’ u (%68,4) 

tip 5b MK olarak tespit edilmiştir. Tip 5 MK’ ın dağılımı üzerinde cinsiyet ve 

lokalizasyon (sağ/sol) istatistiki olarak anlamlı bir farklılığa sebep olmamıştır 

(sırasıyla P = 0,057; P = 0,82). Sağ Tip 5 MK bulunduran görüntülerin toplam oranı 

%2,1 (10), sol Tip 5 MK bulunduranların toplam oranı %1,9 (9)’ idi. Sağ ve sol Tip 

5 MK’ ın birlikte yokluğu oranı %96,5 (469) olup sağ ve sol Tip 5 MK’ ın birlikte 

varlığı oranı %0,4 (2) olarak tespit edilmiştir. Sağ ve sol tip 5 MK’ ın birlikte 

yokluğu birlikte varlığına göre daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık 

ifade etmektedir (P = 0,013). Tip 3, tip 4, tip 5 MK ve alt tipleri ile tip 6 MK ile 

ilişkili morfometrik ölçümler Tablo 4’ te verilmiştir. 

Tablo 4. Tip 3, tip 4, tip 5 MK ve alt tipleri ile tip 6 MK ile ilişkili morfometrik ölçümler 

 

 Tip Minimum Maksimum Ortalama        Standart sapma 

Tip 3 aksesuar MK 
uzunluğu 

Tip 3 MK 2,4 26,1 9,8 4,80 

Tip 3a MK 5,6 19,6 11,3 4,31 

Tip 3b MK 2,4 26,1 9,3 4,88 

Tip 3 aksesuar MK 
dikey çapı 

Tip 3 MK 0,6 2,1 1,20 0,39 

Tip 3a MK 0,7 2,1 1,4 0,43 

Tip 3b MK 0,6 2,0 1,1 0,36 

Tip 3 aksesuar MK 
yatay çapı 

Tip 3 MK 0,4 1,8 1,0 0,29 

Tip 3a MK 0,5 1,8 1,0 0,32 

Tip 3b MK 0,4 1,4 0,9 0,25 

Tip 4 aksesuar MK 
uzunluğu 

Tip 4 MK 2,9 13,1 5,46 2,17 

Tip 4a MK 2,9 9,1 5,0 1,46 

Tip 4b MK 3,0 8,9 4,6 2,22 

Tip 4c MK 4,8 13,1 7,1 2,71 

Tip 4 aksesuar MK 
yatay çapı 

Tip 4 MK 0,5 2,1 1,1 0,37 

Tip 4a MK 0,7 2,1 1,2 0,44 

Tip 4b MK 0,5 1,2 0,9 0,24 

Tip 4c MK 0,8 1,3 1,0 0,17 
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Tip 4 aksesuar MK 
dikey çapı 

Tip 4 MK 0,4 1,9 0,9 0,34 

Tip 4a MK 0,5 1,9 1,0 0,42 

Tip 4b MK 0,4 1,1 0,7 0,23 

Tip 4c MK 0,6 1,2 0,9 0,21 

Tip 5 aksesuar MK 
uzunluğu 

Tip 5 MK 4,8 19,8 9,8 4,18 

Tip 5a MK 9,0 18,5 12,0 3,54 

Tip 5b MK 4,8 19,8 8,9 4,21 

Tip 5 aksesuar MK 
dikey çapı 

Tip 5 MK 0,6 1,9 1,1 0,36 

Tip 5a MK 0,6 1,9 1,0 0,45 

Tip 5b MK 0,6 1,9 1,1 0,33 

Tip 5 aksesuar MK 
yatay çapı 

Tip 5 MK 0,5 1,5 0,9 0,24 

Tip 5a MK 0,6 1,3 0,9 0,24 

Tip 5b MK 0,5 1,5 0,9 0,26 

Tip 6 aksesuar MK 
uzunluğu 

Tip 6 MK 

9,4 

 

21,6 

 
16,2 

4,42 

 

Tip 6 aksesuar MK 
dikey çapı 

0,8 

 

1,6 

 

1,2 

 

0,33 

 

Tip 6 aksesuar MK 
yatay çapı 

0,8 

 
1,3 0,9 

0,19 

 

 

Alt tiplere göre ana MK uzunlukları ile ilişkili morfometrik ölçümler Tablo 5’ te 

belirtilmiştir. 

Tablo 5. Ana MK uzunluklarının MK tipine göre ölçümü 

 Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma 

Tip1 MK 42,8 72,4 59,2 5,46 

Tip2 MK 50,6 72,5 60,8 4,56 

Tip3 MK 53,0 70,9 60,9 4,61 

Tip4 MK 45,7 69,6 60,3 6,37 

Tip5 MK 52,1 66,0 59,8 4,22 

Tip6 MK 60,1 70,7 63,8 5,99 
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4.2. Mental Foramen ile İlgili Bulgular 

Toplam vakalardaki AMF varlığı sorgulandığında cinsiyet üzerinde AMF’ in 

dağılımı istatistiki olarak anlamlı farklılığa neden olmamıştır. (P = 0,114) (Tablo 6).  

Tablo 6. AMF varlığının cinsiyete göre dağılımı 

 

AMF varlığı  P 

Yok Var Toplam 

0,114* 

Cinsiyet 
Erkek 221 (%45,6) 12 (%2,5) 233 (%48,0) 

Kadın 229 (%47,2) 23 (%4,7) 252 (%52,0) 

*Fisher's exact test 

MF sayısına göre alt tipleri değerlendirildiğinde MF sayısına göre alt tiplerin 

genel dağılımı, sadece sağ ve sadece sol MF sayısına göre alt tiplerin dağılımı 

üzerinde cinsiyet istatistiki olarak anlamlı farklılığa sebep olmamıştır (sırasıyla P = 

0,599; P = 0,961; P = 0,148) (Tablo 7).  

Tablo 7. Taraf gözetilmeksizin MF sayısına göre alt tiplerin, sağ MF sayısına göre alt tiplerin ve sol 
MF sayısına göre alt tiplerin cinsiyet üzerine dağılımı 

 

Cinsiyet Toplam  

Erkek Kadın  P 

MF tipi 

1 449 (%46,2) 481 (%49,5) 930 (%95,7) 

0,599* 

2 15 (%1,5) 21 (%2,2) 36 (%3,7) 

3 2 (%0,2) 2 (%0,2) 4 (%0,4) 

4 0 (%0,0) 2 (%0,2) 2 (%0,2) 

Sağ MF tipi 

1 223 (%45,9) 242 (%49,8) 465 (%95,7) 

0,961* 

2 9 (%1,9) 8 (%1,6) 17 (%3,5) 

3 1 (%0,2) 2 (%0,4) 3 (%0,6) 

4 0 (%0,0) 1 (%0,2) 1 (%0,2) 

Sol MF tipi 

1 226 (%46,5) 239 (%49,2) 465 (%95,7) 

0,148* 

2 6 (%1,2) 13 (%2,7) 19 (%3,9) 

3 1 (%0,2) 0 (%0,0) 1 (%0,2) 

4 0 (%0,0) 1 (%0,2) 1 (%0,2) 

*Fisher's exact test 
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Sağ ve sol taraflarda AMF bulunmayan vakalar (tip 1) sağ ve sol tarafta sayısal 

varyasyon içerenlere (tip 2, tip 3, tip 4) göre daha yüksek frekanslı olmakla birlikte 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (P < 0,001) (Tablo 8). 

Tablo 8. AMF bulunmayan vakalar (tip 1)  ile sayısal varyasyon içeren vakaların (tip 2, tip 3, tip 4) 
lokalizasyona göre değerlendirilmesi 

 

Sol 

Toplam P 

Tip 1 Tip 2, tip 3, tip 4 

Sağ 

Tip 1 450 (%92,6) 15 (%3,1) 465 (%95,7) 

< 0,001* Tip 2, tip 3, tip 4 15 (%3,1) 6 (%1,2) 21 (%4,3) 

Toplam  465 (%95,7) 21 (%4,3) 486 (%100) 

*Fisher's exact test 

Bir kadın hastada MF’ in çift taraflı yokluğu izlendiğinden 485 (970 

hemimandibula) hastanın görüntüsü analiz edilmiştir. MF’ in dikey çapı, MF’ in 

yatay çapı, MF’ in süperior duvarı ile bukkal kortikal kemik arasındaki dar açı, MF’ 

in inferior duvarı ile bukkal kortikal kemik arasındaki dar açı, MF’ in alveol krete 

olan uzaklığı ve MF’ in mandibular basise olan uzaklığı ile ilgili morfometrik 

ölçümlerin lokalizasyon ve cinsiyet üzerindeki istatistiki analizi Tablo 9’ da 

verilmiştir. 

Tablo 9. MF’ in dikey çapı, MF’ in yatay çapı, MF’ in süperior duvarı ile bukkal kortikal kemik 
arasındaki dar açı, MF’ in inferior duvarı ile bukkal kortikal kemik arasındaki dar açı, MF’ in alveol 
krete olan uzaklığı ve MF’ in mandibular basise olan uzaklığı ile ilgili morfometrik ölçümlerin 
lokalizasyon ve cinsiyet üzerindeki istatistiki analizi 

 

  Minimum Maksimum Ortalama 
Standart 

sapma 
P 

MF’ in dikey 
çapı 

Erkek 1,2 7,1 3,64 0,99 

< 0,001* 

Kadın 1,5 7,6 3,28 0,92 

Sağ 1,5 7,4 3,50 1,00 

0,105* 

Sol 1,2 7,6 3,41 0,94 

Toplam 1,2 7,6 3,45 0,97  

MF’ in yatay 
çapı 

Erkek 1,6 6,8 3,70 0,84 

< 0,001* 

Kadın 1,5 6,8 3,38 0,79 

Sağ 1,5 6,4 3,52 0,83 0,680* 
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Sol 1,6 6,8 3,54 0,83 

Toplam 1,5 6,8 3,53 0,83  

MF’ in süperior 
duvarı ile 
bukkal kortikal 
kemik 
arasındaki dar 
açı 

Erkek 16,2° 86,1° 45,20° 13,80° 

0,218* 

Kadın 15,4° 110,8° 44,47° 14,30° 

Sağ 15,8° 110,8° 43,32° 13,84° 

0,002* 

Sol 15,4° 87,1° 46,36 14,08° 

Toplam 15,4° 110,8° 44,84° 14,03°  

MF’ in inferior 
duvarı ile 
bukkal kortikal 
kemik 
arasındaki dar 
açı 

Erkek 10,3 88,8 45,15 13,84 

0,247* 

Kadın 9,6 160,2 44,34 15,06 

Sağ 10,3 97,1 45,15 14,01 

0,280* 

Sol 9,6 160,2 44,31 14,95 

Toplam 9,6 160,2 44,73 14,48  

MF’ in alveol 
krete olan 
uzaklığı 

Erkek 0,1 19,3 11,47 3,18 

0,155* 

Kadın 0,8 19,3 11,33 2,84 

Sağ 0,1 19,3 11,30 3,08 

0,402* 

Sol 0,1 19,3 11,50 2,93 

Toplam 0,1 19,3 11,40 3,01  

MF’ in 
mandibular 
basise uzaklığı 

Erkek 6,8 18,7 13,26 2,08 

< 0,001** 

Kadın 7,8 16,3 12,05 1,52 

Sağ 6,9 18,2 12,43 1,91 

0,001** 

Sol 6,8 18,7 12,83 1,90 

Toplam 6,8 18,7 12,63 1,91  

*Mann-Whitney U test, **Independent Samples T-test 

 

MF çıkış tipinin dağılımı incelendiğinde 970 MF’ in %7,1’ i (69) tip 1, 

%44,3’ ü (430) tip 2, % 48,6’ sı (471) tip 3 olarak tespit edilmiştir. MF çıkış tipinin 

cinsiyet üzerinde dağılımı incelendiğinde erkeklerde tip 1 %2,9 (28), tip 2 %20,5 

(199) ve Tip 3 %24,6 (239) oranlarında izlenirken kadınlarda tip 1 %4,2 (41), tip 2 

%23,8 (231) ve tip 3 %23,9 (232) oranlarında izlenmiştir. Cinsiyet, MF çıkış tipi 

üzerinde istatistiki olarak anlamlı bir farklılık yaratmamıştır (P = 0,178). 

MF çıkış tipinin lokalizasyon üzerinde dağılımı incelendiğinde sağ tarafta tip 

1 %4,2 (41), tip 2 %22,1 (214) ve Tip 3 %23,7 (230) oranlarında izlenirken sol 

https://resources.nu.edu/statsresources/IndependentSamples#:%7E:text=The%20independent%20samples%20t%2Dtest,are%20different%20from%20each%20other.
https://resources.nu.edu/statsresources/IndependentSamples#:%7E:text=The%20independent%20samples%20t%2Dtest,are%20different%20from%20each%20other.
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tarafta tip 1 %2,9 (28), tip 2 %22,3 (216) ve tip 3 %24,8 (241) oranlarında 

izlenmiştir. Lokalizasyon, MF çıkış tipi üzerinde istatistiki olarak anlamlı bir 

farklılık yaratmamıştır (P = 0,257). 

AL miktarı cinsiyetler arasında ya da lokalizasyona göre istatistiki olarak 

anlamlı farklılık göstermemiştir (sırasıyla P = 0,143; P = 0,236). AL ile ilgili 

morfometrik ölçümler ve istatistiki analiz Tablo 10’ da verilmiştir. 

 

Tablo 10. AL miktarı ile ilgili morfometrik ölçümler 

  Minimum Maksimum Ortalama 
    Standart 

sapma 
P 

MF’ in AL 
miktarı 

Erkek 0,4 5,7 1,53 0,84 

0,143* 

Kadın 0,4 4,0 1,39 0,70 

Sağ 0,5 4,7 1,48 0,74 

0,236* 

Sol 0,4 5,7 1,51 0,80 

Toplam 0,4 5,7 1,46 0,78  

*Mann-Whitney U test 

AMF’ in cinsiyete, lokalizasyona ve MF’ e göre konumuna ilişkin dağılımı 

Tablo 11’ de gösterilmiştir. AMF’ e ait morfometrik ölçümler Tablo 12’ de 

belirtilmiştir. 

 

Tablo 11. AMF’ in cinsiyete, lokalizasyona ve ana MF’ e göre konumuna göre dağılımı 

 

Cinsiyet 

Erkek Kadın 

Sağ Sol Sağ Sol 

AMF’ in MF’ e göre konumu 

Mesial üst 4 (%9,1) 2 (%4,5) 2 (%4,5) 4 (%9,1) 

Distal üst 1 (%2,3) 2 (%4,5) 3 (%6,8) 3 (%6,8) 

Mesial alt 1 (%2,3) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 

Distal alt 5 (%11,4) 4 (%9,1) 7 (%15,9) 6 (%13,6) 
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Tablo 12. AMF’ e ait morfometrik ölçümler 

  Minimum Maksimum Ortalama 
    Standart 

sapma 

AMF’ in dikey çapı 

Erkek 0,6 3,2 1,31 0,73 

Kadın 0,5 2,7 1,36 0,47 

Sağ 0,6 3,2 1,35 0,54 

Sol 0,5 3,1 1,32 0,65 

Toplam 0,5 3,2 1,34 0,59 

AMF’ in yatay çapı 

Erkek 0,4 2,5 1,29 0,66 

Kadın 0,6 3,2 1,52 0,66 

Sağ 0,4 2,5 1,47 0,67 

Sol 0,6 3,2 1,37 0,66 

Toplam 0,4 3,2 1,42 0,66 

MF ile AMF 
arasındaki en kısa 
mesafe 

Erkek 0,4 10,3 4,59 2,71 

Kadın 0,7 6,7 2,98 1,49 

Sağ 0,4 10,3 3,91 2,43 

Sol 0,7 7,8 3,42 2,00 

Toplam 0,4 10,3 3,68 2,22 

AMF’ in alveol krete 
olan uzaklığı 

Erkek 9,0 18,6 12,29 2,57 

Kadın 8,7 20,0 12,59 2,90 

Sağ 8,7 20,0 12,45 3,17 

Sol 9,3 18,6 12,47 2,24 

Toplam 8,7 20,0 12,46 2,73 

Erkek 9,7 20,4 13,70 3,22 
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AMF’ in mandibular 
basise uzaklığı 

Kadın 6,7 22,7 13,16 3,85 

Sağ 7,7 20,4 13,13 3,39 

Sol 6,7 22,7 13,67 3,80 

Toplam 6,7 22,7 13,39 3,56 

4.3. İnsiziv Kanal ile İlgili Bulgular 

Sağ MİK ile sol MİK’ ın birlikte varlığı unilateral varlığına göre daha yüksek 

olup istatistiki olarak anlamlı farklılık oluşturmaktadır. (P < 0,001) (Tablo 13).  

Tablo 13. MİK’ ın lokalizasyona göre dağılımı 

 Sağ MİK varlığı Toplam  

 Var Yok  P 

Sol MİK varlığı 
Var 301 (%61,9) 12 (%2,5) 313 (%64,4) 

< 0,001* 

Yok 17 (%3,5) 156 (%32,1) 173 (%35,6) 

 Toplam 318 (%65,4) 168 (%34,6) 486 (%100)  

*Pearson's chi-square  

Sağ MİK’ ın varlığı kadınlarda erkeklere göre daha yüksek oranda izlenip 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık ifade ederken sol MİK’ ın varlığı cinsiyet 

üzerinde istatistiki olarak anlamlı farklılık yaratmamıştır (sırasıyla P = 0,022; P = 

0,106)(Tablo 14). 

Tablo 14. Sağ ve sol MİK’ ın cinsiyete göre dağılımı 

 

Cinsiyet Toplam  

Erkek Kadın  P 

Sağ MİK’ ın varlığı 

Var 138 (%28,4) 175 (%36,0) 313 (%64,4) 
0,022* 

Yok 95 (%19,5) 78 (%16,1) 173 (%35,6) 

Toplam 233 (%47,9) 253 (%52,1) 486 (%100)  

Sol MİK’ ın varlığı 

Var 144 (%29,6) 174 (%35,8) 318 (%65,4) 
0,106* 

Yok 89 (%18,3) 79 (%16,3) 168 (%34,6) 

Toplam 233 (%47,9) 253 (%52,1) 486 (%100)  

*Pearson's chi-square  
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MİK dikey çapı, MİK yatay çapı ve MİK uzunluğu ile ilgili morfemetrik 

ölçümler ve istatistiki analiz aşağıdaki gibidir (Tablo 15). 

Tablo 15. MİK dikey çapı, MİK yatay çapı ve MİK uzunluğu ile ilgili morfemetrik ölçümler ve 
istatistiki analiz 

  Minimum Maksimum Ortalama 
    Standart 

sapma 
P 

MİK dikey 
çapı 

Erkek 0,5 3,3 1,53 0,45 

0,103* 

Kadın 0,5 3,0 1,47 0,40 

Sağ 0,5 2,7 1,45 0,41 

0,006* 

Sol 0,5 3,3 1,54 0,43 

Toplam 0,5 3,3 1,50 0,42  

MİK yatay 
çapı 

Erkek 0,4 2,9 1,46 0,43 0,017* 

 Kadın 0,4 2,7 1,38 0,39 

Sağ 0,4 2,7 1,38 0,41 

0,028* 

Sol 0,4 2,9 1,44 0,41 

Toplam 0,4 2,9 1,41 0,41  

MİK 
uzunluğu 

Erkek 3,8 22,3 9,95 3,77 

0,711* 

Kadın 3,4 19,7 9,78 3,62 

Sağ 3,6 22,3 9,68 3,72 

0,205* 

Sol 3,4 20,1 10,03 3,64 

Toplam 3,4 22,3 9,86 3,68  

*Mann-Whitney U test 

4.4. Lingual Kanal ile İlgili Bulgular  
Tip 1 LK, orta LK olarak da adlandırılmaktadır. Tip 1 LK alt tiplerinin cinsiyet 

üzerine dağılımında istatistiki olarak anlamlı farklılık izlenememiştir (P = 0,677). Tip 

1 LK cinsiyete göre frekans ve yüzdeleri, Tip 1 LK’ ın alt tiplerinin dağılımının 

istatistiki olarak değerlendirilmesi Tablo 16’ da verilmiştir. 
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Tablo 16. Tip 1 LK frekansları, yüzdeleri ve tip 1 LK alt tiplerinin dağılımı 

 

Cinsiyet  

P 

Erkek Kadın Toplam 

Tip 1 LK alt 
tipleri 

Tip 1a 89 (%18,3) 109 (%22,4) 198 (%40,7) 

0,677* 

Tip 1b 14 (%2,9) 13 (%2,7) 27 (%5,6) 

Tip 1c 1 (%0,2) 1 (%0,2) 2 (%0,4) 

Tip 1d 4 (%0,8) 4 (%0,8) 8 (%1,6) 

Tip 1e 61 (%12,6) 63 (%13,0) 124 (%25,5) 

Tip 1f 14 (%2,9) 23 (%4,7) 37 (%7,6) 

Tip 1g 11 (%2,3) 9 (%1,9) 20 (%4,1) 

Tip 1h 1 (%0,2) 2 (%0,4) 3 (%0,6) 

Tip 1i 2 (%0,4) 1 (%0,2) 3 (%0,6) 

Tip 1j 27 (%5,6) 25 (%5,1) 52 (%10,7) 

Tip 1k 4 (%0,8) 1 (%0,2) 5 (%1,0) 

Tip 1l 3 (%0,6) 0 (%0,0) 3 (%0,6) 

Tip 1m 1 (%0,2) 0 (%0,0) 1 (%0,2) 

Tip 1n 1 (%0,2) 2 (%0,4) 3 (%0,6) 

*Fisher's exact test 

Tip 1 LK’ ın dikey çapı, tip 1 LK’ ın yatay çapı, tip 1 LK uzunluğu, tip 1 LK’ ın 

mandibular basise mesafesi ve tip 1 LK’ ın alveolar krete mesafesi 

değerlendirildiğinde sadece tip 1 LK’ ın mandibular basise mesafesi ve tip 1 LK’ ın 

alveolar krete mesafesi cinsiyetler arasında istatistiki olarak anlamlı farklılık 

göstermiştir (sırası ile P = 0,040, P = 0,005). Tip 1 LK’ ın dikey çapının, tip 1 LK’ ın 

yatay çapının, tip 1 LK’ ın uzunluğunun, tip 1 LK’ ın mandibular basise mesafesinin 

ve tip 1 LK’ ın alveolar krete mesafesinin morfometrik ölçümleri ve istatistiki analizi 

Tablo 17’ de paylaşılmıştır. 
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Tablo 17. Tip 1 LK’ ın dikey çapının, tip 1 LK’ ın yatay çapının, tip 1 LK’ ın uzunluğunun, tip 1 LK’ 
ın mandibular basise mesafesinin ve tip 1 LK’ ın alveolar krete mesafesinin morfometrik ölçümleri ve 
istatistiki analizi 

  Minimum Maksimum Ortalama 
    Standart 

sapma 
P 

Tip 1 LK’ ın dikey 
çapı 

Erkek 0,3 1,5 0,61 0,23 

0,189* 

Kadın 0,3 1,5 0,62 0,22 

Toplam 0,3 1,5 0,62 0,23  

Tip 1 LK’ ın yatay 
çapı 

Erkek 0,2 1,6 0,64 0,22 

0,481* 

Kadın 0,3 1,5 0,64 0,21 

Toplam 0,2 1,6 0,64 0,22  

Tip 1 LK’ ın 
uzunluğu 

Erkek 1,6 14,7 6,29 2,30 

0,269* 

Kadın 2 13,2 6,40 2,21 

Toplam 1,6 14,7 6,34 2,18  

Tip 1 LK’ ın 
mandibular basise 
mesafesi 

Erkek 0,1 36,3 11,05 5,84 

0,040* 

Kadın 0,1 26,1 10,42 5,00 

Toplam 0,1 36,3 10,74 5,44  

Tip 1 LK’ ın 
alveolar krete 
mesafesi 

Erkek 1,2 39,5 19,06 6,87 

0,005* 

Kadın 2,4 33,00 17,91 5,56 

Toplam 1,2 39,5 18,8 6,17  

*Mann-Whitney U test 

Tip 2 LK, paramedian LK olarak da adlandırılabilmektedir. Sağ ve sol tip 2 LK 

sayısının frekans ve yüzdeleri cinsiyete göre incelendiğinde cinsiyetler arası sağ ve 

sol tip 2 LK sayısının dağılımı istatistiki olarak anlamlı farklılık göstermemiştir 

(Sırasıyla P = 0,686; P = 0,570). Sağ ve sol tip 2 LK sayısının frekans, yüzde ve 

istatistiki analizi Tablo 18’ de verilmiştir. 
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Tablo 18. Sağ ve sol tip 2 LK sayısının frekans, yüzde ve istatistiki analizi 

 

Cinsiyet Toplam  

Erkek Kadın  P 

Sağ tip 2 LK sayısı 

1 76 (%15,6) 78 (%16,0) 154 (%31,7) 

0,686* 

2 22  (%4,5) 31 (%6,4) 53 (%10,9) 

3 7  (%1,4) 6 (%1,2) 13 (%2,7) 

4 1 (%0,2) 0 (%0,0) 1 (%0,2) 

Yok 127 (%26,1) 138 (%28,4) 265 (%54,5) 

Sol tip 2 LK sayısı 

1 80 (%16,5) 84 (%17,3) 164 (%33,7) 

0,570* 

2 26  (%5,3) 24 (%4,9) 50(%10,3) 

3 8  (%1,6) 5 (%1,0) 13 (%2,7) 

4 1 (%0,2) 0 (%0,0) 1 (%0,2) 

Yok 118 (%24,3) 140 (%28,8) 258 (%53,1) 

Toplam 233 (%47,9) 253 (%52,1) 486 (%100) 

 

Sağ Tip 2 LK bulunduran görüntülerin toplam oranı %45,5 (221), sol Tip 2 LK 

bulunduranların toplam oranı %46,9 (228)’ idi. Sağ ve sol Tip 2 LK’ ın birlikte 

yokluğu oranı %45,3 (220) olup sağ ve sol Tip 2 LK’ ın birlikte varlığı oranı %37,7 

(183) olarak tespit edilmiştir. Sağ ve sol tip 2 LK birlikte varlığı tek taraflı varlığına 

göre daha yüksek frekanslı ve istatistiki olarak anlamlı farklılık göstermektedir (P < 

0,001). Görüntülerde tespit edilen tip 2 LK alt tiplerinin lokalizasyona göre dağılımı 

istatistiki olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (P = 0,873) (Tablo 19). 

Tablo 19. Tip 2 LK alt tiplerinin lokalizasyona göre değerlendirilmesi 

 

Taraf Toplam  

Sağ Sol  P 

Tip 2 LK alt tipleri 

Tip 2a 152 (%24,9) 156 (%25,6) 308 (%50,5) 

0,873* Tip 2b 151 (%24,8) 151 (%24,8) 302 (%49,5) 

Toplam 303 (%49,7) 307 (%50,3) 610 (%100) 

*Pearson's chi-square  
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Cinsiyete göre tip 2 LK alt tipleri incelendiğinde tip 2a LK dağılımı erkeklerde, 

tip 2b LK dağılımı kadınlarda daha sık izlenmekte olup istatistiki olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (P = 0,010) (Tablo 20). 

Tablo 20. Tip 2 LK alt tiplerinin cinsiyete göre değerlendirilmesi 

 

Cinsiyet Toplam  

Erkek Kadın  P 

Tip 2 LK alt tipi 

Tip 2a 170 (%27,9) 138 (%22,6) 308 (%50,5) 

0,010* Tip 2b 135 (%22,1) 167 (%27,4) 302 (%49,5) 

Toplam 305 (%50,0) 305 (%50,0) 610 (%100) 

*Pearson's chi-square  

Tip 2a ve tip 2b LK’ ın dikey çapı, yatay çapı, uzunluğu, mandibular basise 

mesafesi ve alveolar krete mesafesi değerlendirildiğinde tip 2a LK’ ın alveolar krete 

olan mesafesi ve tip 2b LK’ ın mandibular basise mesafesi cinsiyetler arasında 

istatistiki olarak anlamlı farklılık göstermiştir (sırasıyla P < 0,001; P < 0,001). Tip 2a 

ve tip 2b LK’ ın dikey çapının, yatay çapının, uzunluğunun, mandibular basise 

mesafesinin ve alveolar krete mesafesinin morfometrik ölçümleri ve istatistiki analizi 

Tablo 21’ de paylaşılmıştır.  

Tablo 21. Tip 2a ve tip 2b LK’ ın morfometrik değerlendirilmesi 

  Minimum Maksimum Ortalama 
    Standart 

sapma 
P 

Tip 2a LK’ ın 
dikey çapı 

Erkek 0,3 1,2 0,58 0,19 

0,419* 

Kadın 0,3 1,4 0,57 0,21 

Toplam 0,3 1,4 0,58 0,20  

Tip 2a LK’ ın 
yatay çapı 

Erkek 0,3 1,2 0,61 0,19 

0,479* 

Kadın 0,3 1,2 0,59 0,20 

Toplam 0,3 1,2 0,60 0,19  

Tip 2a LK’ ın 
uzunluğu 

Erkek 1,6 15,6 5,58 2,29 

0,157* 

Kadın 1,2 11,5 5,18 1,95 

Toplam 1,2 15,6 5,40 2,15  

Tip 2a LK’ 
ın mandibular 
basise mesafesi 

Erkek 0,9 20,4 7,84 4,23 

0,667* 

Kadın 1,5 22,5 8,02 4,01 
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Toplam 0,9 22,5 7,92 4,12  

Tip 2a LK’ ın 
alveol krete 
mesafesi 

Erkek 8,1 39,4 22,85 5,40 

      < 0,001** 

Kadın 10,8 32,9 20,34 4,81 

Toplam 8,1 39,4 21,72 5,29  

Tip 2b LK’ ın 
dikey çapı 

Erkek 0,3 1,2 0,55 0,18 0,846* 

Kadın 0,3 1,0 0,54 0,14 

Toplam 0,3 1,2 0,55 0,16  

Tip 2b LK’ ın 
yatay çapı 

Erkek 0,3 1,2 0,57 0,17 0,963* 

Kadın 0,3 1,0 0,57 0,15 

Toplam 0,3 1,2 0,57 0,16  

Tip 2b LK’ ın 
uzunluğu 

Erkek 0,9 18,9 6,47 3,02 0,368* 

Kadın 2,0 15,4 6,37 3,18 

Toplam 0,9 18,9 6,41 3,10  

Tip 2b LK’ ın 
mandibular basise 
mesafesi 

Erkek 20,4 33,0 28,53 2,67       < 0,001** 

Kadın 17,4 33,9 26,84 2,61 

Toplam 17,4 33,9 28,59 2,76  

Tip 2b LK’ ın 
alveol krete 
mesafesi 

Erkek 1,5 7,9 3,44 1,51 0,557* 

Kadın 1,0 7,9 3,26 1,33 

Toplam 1,0 7,9 3,34 1,41  

*Mann-Whitney U test, **Independent Samples t Test 

Tip 3 LK, posterior LK olarak da adlandırılabilmektedir. Sağ ve sol tip 3 LK 

frekansları, yüzdelerinin dağılımı incelendiğinde cinsiyetler arası istatistiki olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (sırasıyla P = 0,069; P = 0,233) (Tablo 22).  

Tablo 22. Sağ ve sol tip 3 LK’ ın sayısının cinsiyet üzerine dağılımı 

 

Cinsiyet Toplam  

Erkek Kadın  P 

Sağ tip 3 LK sayısı 

1 65 (%13,4) 49 (%10,1) 114 (%23,5) 

0,069* 

2 2  (%0,4) 4 (%0,8) 6 (%1,2) 

Yok 166 (%34,2) 200 (%41,2) 366 (%75,3) 

Toplam 233 (%47,9) 253 (%52,1) 486 (%100) 

Sol tip 3 LK sayısı 1 56 (%11,5) 66 (%13,6) 122 (%25,1) 0,233** 
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2 8  (%1,6) 3 (%0,6) 11 (%2,3) 

Yok 169 (%34,8) 184 (%37,9) 353 (%72,6) 

Toplam 233 (%47,9) 253 (%52,1) 486 (%100) 

*Fisher's exact test, **Pearson's chi-square 

Sağ Tip 3 LK bulunduran görüntülerin toplam oranı %24,7 (120), sol Tip 3 LK 

bulunduranların toplam oranı %27,4 (133)’ idi. Sağ ve sol Tip 3 LK’ ın birlikte 

yokluğu oranı %62,8 (303) olup sağ ve sol Tip 3 LK’ ın birlikte varlığı oranı %14,4 

(70) olarak tespit edilmiştir. Sağ ve sol tip 3 LK’ ın birlikte yokluğu birlikte varlığına 

göre daha yüksek frekanslı olup istatistiki olarak anlamlı farklılık göstermektedir (P 

< 0,001). 

Tip 3 LK’ ın dikey çapı, yatay çapı, uzunluğu, mandibular basise mesafesi ve 

alveolar krete mesafesi değerlendirildiğinde; tip 3 LK’ ın dikey çapı, yatay çapı, 

uzunluğu ve mandibular basise mesafesi istatistiki olarak cinsiyetler üzerine anlamlı 

farklılık göstermiştir (sırasıyla P = 0,023, P = 0,002, P = 0,006, P = 0,001). Tip 3 

LK’ ın dikey çapının, yatay çapının, uzunluğunun, mandibular basise mesafesinin ve 

alveolar krete mesafesinin morfometrik ölçümleri ve istatistiki analizi Tablo 23’ te 

verilmiştir.  

Tablo 23. Tip 3 LK’ ın dikey çapının, yatay çapının, uzunluğunun, mandibular basise olan 
mesafesinin ve alveolar krete olan mesafesinin morfometrik ölçümleri ve istatistiki analizi 

  Minimum Maksimum      Ortalama 
    Standart 

sapma 
P 

Tip 3 LK’ ın 
dikey çapı 

Erkek 0,3 1,4 0,69 0,23 

0,023* 

Kadın 0,3 1,3 0,63 0,23 

Toplam 0,3 1,4 0,66 0,23  

Tip 3 LK’ ın 
yatay çapı 

Erkek 0,3 1,3 0,73 0,23 

0,002* 

Kadın 0,3 1,5 0,65 0,23 

Toplam 0,3 1,5 0,69 0,23  

Tip 3 LK’ ın 
uzunluğu 

Erkek 3,2 14,8 6,98 2,18 

0,006** 

Kadın 2,0 11,1 6,28 1,95 

Toplam 2,0 14,8 6,64 2,10  

Tip 3 LK’ ın 
mandibular 

Erkek 2,1 25,9 6,42 2,43 

0,001* 

Kadın 2,5 11,4 5,70 1,75 
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basise 
mesafesi Toplam 2,1 25,9 6,08 2,16  

Tip 3 LK’ ın 
alveol krete 
mesafesi 

Erkek 5,4 32,9 21,76 4,34 

0,162** 

Kadın 10,6 27,9 21,13 2,98 

Toplam 5,4 32,9 21,46 3,76  

*Mann-Whitney U test, **Independent Samples t Test 

4.5. Besleyici Kanal ile İlgili Bulgular 

Sağ ve sol BK sayısının frekans ve yüzdeleri incelendiğinde cinsiyete göre 

istatistiki olarak anlamlı farklılık izlenmemiştir (P = 0,251) (Tablo 24). 

Tablo 24. Sağ ve sol BK sayısının dağılımının cinsiyete göre değerlendirilmesi 

 BK sayısı  

 Cinsiyet  1 2 3 4 Yok P 

Sağ  
Erkek   59 (%12,1)   18 (%3,7)    3 (%0,6)  1 (%0,2) 152 (%31,3) 

0,251* 

Kadın  61 (%12,6)   11 (%2,3)    1 (%0,2)  0 (%0,0) 180 (%37,0) 

Toplam  120 (%24,7)   29 (%6,0)    4 (%0,8)  1 (%0,2) 332 (%68,3)  

Sol  
Erkek   51 (%10,5)   22 (%4,5)    6 (%1,2)  1 (%0,2) 153 (%31,5) 

0,330* 

Kadın   52 (%10,7)   15 (%3,1)    4 (%0,8)  0 (%0,0) 182 (%37,4) 

Toplam  103 (%21,2)   37 (%7,6)   10 (%2,1)  1 (%0,2) 335 (%68,9)  

*Fisher's exact test  

Sağ BK bulunduran görüntülerin toplam oranı %31,7 (154), sol BK 

bulunduranların toplam oranı %31,1 (151)’ idi. Sağ ve sol BK’ ın birlikte yokluğu 

oranı %58,4 (284) olup sağ ve sol BK’ ın birlikte varlığı oranı %21,2 (103) olarak 

tespit edilmiştir. Sağ ve sol BK’ ın birlikte varlığı birlikte unilateral varlığına göre 

daha yüksek frekanslı ve istatistiki olarak anlamlı farklılık göstermektedir (P < 

0,001). 

Toplamda 486 hastanın 107’sinde (%22.0) tip 1 BK’ a, 108’ inde (%22,2) tip 2 

BK’ a rastlanılmıştır. Toplamda izlenen 405 BK tipi dağılımının cinsiyete göre 

değerlendirilmesi yapıldığında tip 1 BK ve tip 2 BK dağılımında istatistiki olarak 

anlamlı farklılık izlenmemiştir (P = 0,224) (Tablo 25). 
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Tablo 25. BK tipi dağılımının cinsiyete göre değerlendirilmesi 

 

BK tipi Toplam  

Tip 1 BK Tip 2 BK  P 

Cinsiyet 

Erkek 89 (%22,0) 136 (%33,6) 225 (%55,6) 

0,224* Kadın 82 (%20,2) 98 (%24,2) 180 (%44,4) 

Toplam 171(%42,2) 234 (%57,8) 405 (%100) 

*Pearson's chi-square 

BK tipi dağılımının lokalizasyona göre değerledirilmesi yapıldığında istatistiki 

olarak anlamlı farklılık izlenmemiştir (P = 0,534) (Tablo 26). 

Tablo 26. BK tipi dağılımının lokalizasyona göre değerlendirilmesi 

 

BK tipi Toplam  

Tip 1 BK Tip 2 BK  P 

Lokalizasyon 

Sağ 85 (%21,0) 109 (%26,9) 194 (%47,9) 

0,534 Sol 86 (%21,2) 125 (%30,9) 211 (%52,1) 

Toplam 171(%42,2) 234 (%57,8) 405 (%100) 

*Pearson's chi-square 

Tip 1 BK’ ın dikey çapı, yatay çapı, uzunluğu, mandibular basise mesafesi ve 

alveolar krete mesafesi değerlendirildiğinde sadece tip 1 BK’ ın mandibular basise 

mesafesi istatistiki olarak cinsiyetler üzerine anlamlı farklılık göstermiştir (P < 

0,001). Tip 2 BK’ ın çapı ve uzunluğu değerlendirildiğinde istatistiki olarak 

cinsiyetler üzerine anlamlı farklılık göstermiştir (sırasıyla P = 0,014; P = 0,030). Tip 

1 ve tip 2 BK’ a ait morfometrik ölçümler ve istatistiksel analiz Tablo 27’ de 

verilmiştir.  

Tablo 27. Tip 1 ve tip 2 BK’ a ait morfometrik ölçümlerin istatistiksel analizi 

  Minimum Maksimum Ortalama 
    Standart 

sapma 
P 

Tip 1 BK’ ın 
dikey çapı 

Erkek 0,3 1,1 0,50 0,16 

0,826* 

Kadın 0,3 1,1 0,51 0,19 

Toplam 0,3 1,1 0,51 0,18  
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Tip 1 BK’ ın 
yatay çapı 

Erkek 0,3 1,1 0,55 0,17 

0,574* 

Kadın 0,3 1,0 0,55 0,20 

Toplam 0,3 1,1 0,55 0,19  

Tip 1 BK’ ın 
uzunluğu 

Erkek 1,7 19,1 4,12 2,10 

0,071* 

Kadın 1,9 7,7 3,59 1,19 

Toplam 1,7 19,1 3,86 1,74  

Tip 1 BK’ ın 
mandibular 
basise mesafesi 

Erkek 0,8 30,4 11,50 4,27 

         < 0,001* 

Kadın 1,2 25,2 9,75 3,03 

Toplam 0,8 30,4 10,66 3,20  

Tip 1 BK’ ın 
alveol krete 
mesafesi 

Erkek 8,1 28,8 19,19 5,02 

0,278** 

Kadın 9,0 34,5 18,33 4,05 

Toplam 8,1 34,5 18,77 4,59  

Tip2 BK’ ın 
çapı 

Erkek 0,3 0,9 0,53 0,12 0,014* 

Kadın 0,3 0,8 0,49 0,11 

Toplam 0,3 0,9 0,52 0,12  

Tip 2 BK’ ın 
uzunluğu 

Erkek 2,1 20,6 8,33 4,31 0,030* 

Kadın 2,2 15,8 6,83 2,87 

Toplam 2,1 20,6 7,71 3,84  

*Mann-Whitney U test, **Independent Samples t Test 

4.6. Ramusta Bulunan Aksesuar Foramenler ile İlgili Bulgular  
Sağ ve sol tarafta ramusta izlenen aksesuar foramenlerin frekansı, yüzdeleri ve 

istatistiki analizi görüntülerin tamamı incelendiğinde cinsiyetler arası istatistiki 

olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (sırasıyla P = 0,780; P = 0,760) (Tablo 28).  



79 
 

Tablo 28. Sağ ve sol tarafta ramusta izlenen aksesuar foramenlerin frekansı, yüzdeleri ve istatistiki 
analizi 

 

Cinsiyet Toplam  

Erkek Kadın  P 

Sağ aksesuar foramen sayısı 

1 28 (%5,8) 35 (%7,2) 63 (%13,0) 

0,780* 

2 1 (%0,2) 2 (%0,4) 3 (%0,6) 

3 0  (%0,0) 1 (%0,2) 1 (%0,2) 

Yok 204 (%42,0) 215 (%44,2) 419 (%86,2) 

Toplam 233 (%47,9) 253 (%52,1) 486 (%100)  

Sol aksesuar foramen sayısı 

1 43 (%8,8) 29 (%6,0) 72 (%14,8) 

0,760* 

2 2 (%0,4) 2 (%0,4) 4 (%0,8) 

Yok 188 (%38,7) 222 (%45,7) 410 (%84,4) 

Toplam 233 (%47,9) 253 (%52,1) 486 (%100) 

*Fisher's exact test  

Ramusta izlenen sağ tarafta aksesuar foramen bulunduran görüntülerin toplam 

oranı %13,8 (67), sol tarafta aksesuar foramen bulunduranların toplam oranı %15,6 

(76)’ idi. Sağ ve sol tarafta ramusta bulunan aksesuar foramenlerin birlikte yokluğu 

oranı %79,4 (386) olup sağ ve sol aksesuar foramenlerin birlikte varlığı oranı %8,8 

(43) olarak tespit edilmiştir. Sağ ve sol tarafta ramusta izlenen aksesuar foramenlerin 

birlikte yokluğu birlikte varlığına göre daha yüksek oranda ve istatistiki olarak 

anlamlı farklılık ifade etmektedir (P < 0,001). 

Mandibular ramusta bulunan aksesuar foramenler MK ile devamlılığına göre 

ikiye ayrılmaktadır. Ramusta izlenen aksesuar foramenlerin 54’ ü (%35,5) MK ile 

devamlı iken 98’ i (%64,5) MK ile ilişkisiz olarak tespit edilmiştir. Mandibular 

ramusta izlenen aksesuar foramenlere ait morfometrik ölçümler Tablo 29’ da 

verilmiştir. 

Tablo 29. Mandibular ramusta izlenen aksesuar foramenlere ait morfometrik ölçümler 

  Minimum   Maksimum Ortalama 
    Standart 

sapma 

Dikey çap MK ile ilişkili 0,4 2,4 0,88 0,40 



80 
 

MK ile ilişkisiz 0,3 1,3 0,66 0,22 

Yatay çap 

MK ile ilişkili 0,4 1,9 0,84 0,34 

MK ile ilişkisiz 0,3 1,3 0,66 0,21 

Ana mandibular 
foramene uzaklık 

MK ile ilişkili 0,7 4,9 2,79 1,27 

MK ile ilişkisi 4,5 20,1 11,09 3,14 

 

4.7. Temporal Krest Kanalı ile Bulgular  
Sağ ve sol TKK varlığının cinsiyet üzerine dağılımının frekans ve yüzdeleri 

incelendiğinde istatistiki olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (P = 0,199; P = 

0,094) (Tablo 30). 

Tablo 30. Sağ ve sol TKK varlığının cinsiyet üzerine dağılımı 

 

Cinsiyet Toplam  

Erkek Kadın  P 

Sağ TKK 

Var 4 (%0,8) 1 (%0,2) 5 (%1,0) 

0,199* Yok 229 (%47,1) 252 (%51,9) 481 (%99,0) 

Toplam 233 (%47,9) 253 (%52,1) 486 (%100) 

Sol TKK 

Var 7 (%1,4) 2 (%0,4) 9 (%1,9) 

0,094* Yok 226 (%46,5) 251 (%51,6) 477 (%98,1) 

Toplam 233 (%47,9) 253 (%52,1) 486 (%100) 

*Fisher's exact test  

TKK’ na ait morfometrik ölçümler Tablo 31’ de verilmiştir. 

Tablo 31. TKK’ na ait morfometrik ölçümler 

 Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma 

TKK’ nın dikey çapı 0,5 3,0 1,21 0,68 

TKK’ nın yatay çapı 0,5 2,8 1,04 0,60 

TKK’ nın uzunluğu 12,5 30,1 18,92 4,90 
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Sağ tarafta TKK bulunduran görüntülerin toplam oranı %1,0 (5), sol tarafta TKK 

bulunduranların toplam oranı %1,9 (9)’ idi. Sağ ve sol tarafta TKK’ larının birlikte 

yokluğu oranı %98,1 (477) olup sağ ve sol TKK’ larının birlikte varlığı oranı %1,0 

(5) olarak tespit edilmiştir. TKK’ nın bilateral yokluğu bilateral varlığına göre daha 

yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farlılık ifade etmektedir (P < 0,001). 

4.8. Koronoid Foramen ve koronoid Kanal ile İlgili Bulgular  
Sağ ve sol KF’ in varlığının cinsiyet üzerine dağılımının frekans ve yüzdeleri 

incelendiğinde istatistiki olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (sırasıyla P = 0,296; 

P = 0,836) (Tablo 32). 

Tablo 32. Sağ ve sol KF’ in varlığının cinsiyet üzerine dağılımı 

 

Cinsiyet Toplam  

Erkek Kadın  P 

Sağ KF 

Var 14 (%2,9) 10 (%2,1) 24 (%4,9) 

0,296* Yok 219 (%45,1) 243 (%50,0) 462 (%95,1) 

Toplam 233 (%4,9) 253 (%52,1) 486 (%100) 

Sol KF 

Var 12 (%2,5) 12 (%2,5) 24 (%4,9) 

0,836* Yok 221 (%45,5) 241 (%49,6) 462 (%95,1) 

Toplam 233 (%4,9) 253 (%52,1) 486 (%100) 

*Pearson's chi-square 

KF’ e ait morfometrik ölçümler Tablo 33’ te verilmiştir. 

Tablo 33. KF’ de ait morfometrik ölçümler 

  Minimum Maksimum Ortalama 
Standart 

sapma 

KF’ nin dikey 
çapı 

 

Erkek 0,3 1,2 0,52 0,20 

Kadın 0,3 0,8 0,49 0,14 

Toplam 0,3 1,2 0,50 0,18 

KF’ nin yatay 
çapı 

Erkek 0,3 1,2 0,50 0,20 

Kadın 0,3 0,7 0,44 0,10 

Toplam 0,3 1,2 0,47 0,16 
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Sağ tarafta KF bulunduran görüntülerin toplam oranı %4,9 (24), sol tarafta KF 

bulunduranların toplam oranı %4,9 (24)’ idi. Sağ ve sol tarafta KF’ lerin birlikte 

yokluğu oranı %94,0 (457) olup sağ ve sol KF’ lerin birlikte varlığı oranı %3,9 (19) 

olarak tespit edilmiştir. Bilateral KF yokluğu bilateral KF varlığına göre daha yüksek 

frekanslı olup istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade etmektedir (P < 0,001). 

Sağ KK’ ın tamamı erkeklerde görülmesine karşın cinsiyetler arasında sağ KK’ 

ın dağılımı açısından herhangi bir anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (P = 0,052). 

Sol KK’ ın cinsiyet üzerinde dağılımında da istatistiki olarak anlamlı farklılık 

bulunamamıştur (P = 0,433). KK uzunluğuna ait morfometrik ölçümler Tablo 34’ te 

verilmiştir. 

Tablo 34. KK’ a ait morfometrik ölçümler 

  Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma 

KK uzunluğu 

Erkek 3,6 10,9 6,08 0,23 

Kadın 3,6 10,9 6,40 2,50 

Toplam 3,9 5,7 4,80 1,27 

KK varlığının frekans ve yüzdeleri incelendiğinde bilateral KK varlığı oranı; 

%0,4 (2), unilateral sağ KK oranı; %0,4 (2), unilateral sol KK oranı; %0,8 (4) ve 

bilateral KK yokluğu oranı ; %98,4 (478) olarak tespit edilmiştir. KK yokluğu 

bilateral KK varlığına göre yüksek frekanslı ve istatistiki olarak anlamlı bulunmuştur 

(P = 0,001).  

4.9. Sigmoid Kanal ile İlgili Bulgular 

Sağ ve sol SK’ ın varlığının cinsiyet üzerine dağılımının frekans ve yüzdeleri 

incelendiğinde istatistiki olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (sırasıyla P = 0,284; 

P = 0,226) (Tablo 35). 

Tablo 35. Sağ ve sol SK varlığının cinsiyet üzerine dağılımı 

 

Cinsiyet Toplam  

Erkek Kadın  P 

Sağ SK 

Var 13 (%2,7) 9 (%1,9) 22 (%4,5) 

0,284* Yok 220 (%45,3) 244 (%50,2) 464 (%95,5) 

Toplam 233 (%4,9) 253 (%52,1) 486 (%100) 
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Sol SK 

Var 16 (%3,3) 11 (%2,3) 27 (%5,6) 

0,226* Yok 217 (%44,7) 242 (%49,8) 459 (%94,4) 

Toplam 233 (%47,9) 253 (%52,1) 486 (%100) 

*Pearson's chi-square 

SK’ a ait morfometrik ölçümler Tablo 36’ da verilmiştir.  

Tablo 36. SK’ a ait morfometrik ölçümler 

  Minimum Maksimum Ortalama 
Standart 

sapma 

SK’ ın 
anteroposterior çapı 

Erkek 0,3 0,9 0,49 0,16 

Kadın 0,3 1,0 0,54 0,20 

Toplam 0,3 1,0 0,51 0,17 

SK’ ın 
mediolateral çapı 

Erkek 0,3 0,8 0,47 0,14 

Kadın 0,3 1,0 0,53 0,22 

Toplam 0,3 1,0 0,49 0,18 

SK’ ın 
anterior ramusa 

mesafesi 

Erkek 7,6 18,1 13,17 2,70 

Kadın 7,9 19,2 12,26 2,76 

Toplam 7,6 19,2 12,79 2,73 

SK’ ın 
posterior ramusa 

mesafesi 

Erkek 10,5 23,1 17,69 2,78 

Kadın 10,2 25,0 17,57 3,08 

Toplam 10,2 25,0 17,64 2,88 

SK’ ın 
uzunluğu 

Erkek 2,8 11,4 5,91 2,30 

Kadın 3,1 15,6 6,63 2,97 

Toplam 2,8 15,6 6,20 2,59 

 

SK varlığının frekans ve yüzdeleri incelendiğinde bilateral SK varlığı oranı; 

%3,5 (17), unilateral sağ SK oranı; %1,0 (5), unilateral sol SK oranı; %2,1 (10) ve 

bilateral SK yokluğu oranı; %93,4 (454) olarak tespit edilmiştir. Bilateral SK 

yokluğu, bilateral SK varlığına göre yüksek frekanslı ve istatistiki olarak anlamlı 

anlamlı farklılık ifade etmektedir (P < 0,001).  
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5. TARTIŞMA 

 

 

Anatomik varyasyon temelde anatomik yapının işleyişinde belirgin bir bozulma 

olmaksızın normal yapısından sapması olarak tanımlanabilir. Bu durum anatomik 

yapının işlevini bozabilecek patolojik anormalliklerle karıştırılmamalıdır. Çünkü 

anatomik varyasyonlar vücuttaki yapılarda kanıtlanabilir bir fonksiyon bozukluğuna 

sebep olmaz (6, 92). Anatomik varyasyonların tarihi insan vücudu yapısının 

anlaşılması tarihi ile yani anatomi tarihi ile eş kabul edilebilir (93). Antik anatomist 

olan Galen’ in ve modern anatominin kurucularından biri olarak kabul edilen 

Vesalius’ un eserlerinde bol miktarda “çok nadir”, “en sık”, “bazen” ve “genellikle” 

gibi ifadeler bulunmaktadır. Bu durum anatomik varyasyonların anatomi tarihine 

paralel olarak tanımlanması anlamına gelebilmektedir (94).  

İnsan vücudunda kemik morfolojisinde ve nörovasküler demetlerde birçok 

formda varyasyon bulunmaktadır (95). Bu anatomik varyasyonlar çevresel 

adaptasyonlar, coğrafi bölge, ırk, genetik faktörler, radyasyona ve kimyasal ajanlara 

maruziyet sonucunda oluşabilmektedir. Yapılan bir çalışmada klinisyenler 

uygulamaları esnasında aylık olarak %39 oranında anatomik varyasyonlar ile ilgili 

bildiride bulunmuşlardır (1, 92, 96). Vücuttaki varyasyonların tüm malpraktis 

vakalarının %10’ undan sorumlu olduğu bilinmektedir (97). Bu durum teşhiste çeşitli 

patolojilerle karışmaları, tanısal ikileme yol açmaları ve tedavi prosedürünü 

etkilemeleri kaynaklıdır. Bu sebeple anatomik varyasyonlar hakkında bilgi sahibi 

olmak gerekmektedir (92, 98). Bir çalışmada bu anatomik varyasyonlara ait bilgilerin 

lisansüstü uzmanlık eğitimi esnasında eğitim alan kişilere rutin uzmanlık eğitimi 

müfredatı ile yeterince öğretilemediği, bu bilgilerin eğitim alan kişilere ekseriyetle 

radyolog ve cerrahlar tarafından öğretildiği bildirilmiştir. Bu durum uzmanlık eğitimi 

esnasında anatomik varyasyonlar hakkında daha fazla öğretim verilmesi gerekliliğini 

göstermektedir (95). Mandibulada da bu anatomik varyasyonlar bulunmaktadır. Bu 

sebeple bu bölge ile ilgili kişilerin mandibulanın anatomik varyasyonlarını tanımaları 

oldukça önemlidir (8, 99). Tıbbi ilerleme sonucu ileri görüntüleme yöntemlerinin 

gelişmesi ile anatomik varyasyonların tespiti oldukça kolaylaşmıştır (100). 
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Diş hekimliğinde görüntüleme sistemi olarak rutinde kullanılan iki boyutlu 

radyografiler, kullanım kolaylığı avantajına sahip olsa da doğası gereği 

süperpozisyonlar, magnifikasyonlar, küçük sert doku değişikliklerini tespit edememe 

ve üç boyutlu analiz yapamama gibi dezavantajlara sahiptir. İki boyutlu görüntüleme 

sistemlerindeki bu limitasyonların 1972 yılında, üç boyutlu bir görüntüleme sistemi 

olan BT’ nin Büyük Britanya’ da üretilmesi ile üstesinde gelinmiştir. Başlangıçta tıp 

alanında kullanılmaya başlanıp sert ve yumuşak dokunun birlikte 

değerlendirilmesine izin veren BT diş hekimliğinde 1987 yılında kullanılmaya 

başlanmıştır. Ancak BT’ nin yüksek maliyet, yüksek radyasyon dozu ve düşük 

çözünürlük gibi dezavantajları bulunmaktadır. BT’ nin en büyük dezavantajı olan 

yüksek radyasyon maruziyeti diş hekimliğinde BT kullanımının yaygınlaşmasını 

nispeten engellemiştir. 1990’ lı yıllarda KIBT’ nin diş hekimliğinde kullanıma 

girmesi üzerine KIBT hızla yaygınlaşmıştır. Çünkü kullanılan donanım ve 

görüntüleme alanının büyüklüğüne bağlı olarak KIBT’ de BT’ ye göre radyasyon 

maruziyeti %3 - %20 aralığında daha azdır. Bunun yanı sıra BT’ ye göre KIBT’ de 

maliyetin daha az olması, cihazın enerji ihtiyacının daha az olması ve uzaysal 

çözünürlüğün daha yüksek olması gibi avantajlar vardır (10, 11). İzotropik voksellere 

ve yüksek çözünürlüğü sahip olan KIBT sert dokudaki küçük değişimleri dahi 

gösterebilme kapasitesine sahiptir (11). KIBT’ nin sert doku görüntülemedeki 

başarısı anatomik varyasyonları tespit etmek için KIBT’ yi oldukça faydalı bir 

yöntem kılmaktadır (101, 102). Bu çalışmada KIBT mandibuladaki nöravasküler 

demet içermesi muhtemel varyasyonların incelenmesi amacı ile yukarıda bahsedilen 

avantajlarından dolayı tercih edilmiştir. 

MK’ daki dallanmalar sonucunda MK varyasyonları ortaya çıkmaktadır. 

Temelde MK varyasyonları BMK ve TMK olarak ayrılabilmektedir. Bifid ve trifid 

kelimeleri latince kökenli olup sırası ile iki parça ve üç parça anlamına gelmektedir. 

Emriyolojik hayatta üç adet inferior dental sinirin yetersiz füzyonu sonucu bu 

varyasyonların meydana geldiği ileri sürülmektedir (103).  

BMK’ ı ilk olarak anatomik diseksiyon aracılığı ile Carter ve Keen (104) 

raporlamıştır. BMK’ ın sınıflamasında bazı farklı sınıflamalar yapılmış olsa da en 

günceli Naitoh sınıflandırması sayılmaktadır (44, 103). BMK prevalansı %0,08 ile 
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%69 arasında çok geniş bir dağılım göstermektedir (105). Bu çalışmada 

hemimandibulaların %19,3’ ünde MK’ a ait varyasyon tespit edilmiştir.  

Çalışmamızda Kuribayashi ve ark. ’ ın (106) çalışmasına göre 

hemimandibulalarda aksesuar kanal içeren MK tipleri daha yüksek oranda 

izlenmekle beraber her iki çalışmada tespit edilen aksesuar kanal içeren MK oranları 

birbirine yakındır. MK’ da varyasyon içeren tipler sınıflandırma sisteminin farklı 

olmasından dolayı karşılaştırılamamıştır. 

Naitoh ve ark.’ ın (107) 28 hasta üzerinde KIBT ve çok kesitli BT ile 2010 

yılında yaptığı çalışmasında bu çalışmaya oranla yüksek oranda varyatif MK tespit 

edilmiştir. Çalışmalarında tip 4 ve tip 5 MK tespit edilmemiş olmasına rağmen tip 3 

MK’ ın büyük oranda yüksek gözlemlenmesi varyatif kanalların toplam oranını 

yükseltici etkide bulunmuş olabilir. Bizim çalışmamız ile Naitoh ve ark.’ ın (107) 

çalışmasında tip 2 MK oranı nispeten yakın olsa da bizim çalışmamızda tip 2 MK 

kanal oranı daha düşük tespit edilmiştir. Ayrıca Naitoh ve ark.’ ın (107) çalışmasında 

bir adet sekonder aksesuar MK tespit edilmiştir ancak çift varyant içeren bu yapı 

TMK olarak sınıflandırılmamıştır. Bu sebeple Naitoh ve ark.’ ın (107) çalışmasına 

bağlı kalarak trifid kanal karşılaştırması yapılmamıştır. 

Orhan ve ark.’ ın (108) 242 hasta üzerinde 2011 yılında KIBT aracılığı ile 

yaptığı çalışmasında bu çalışmaya göre tip 1, tip 2, tip 3, tip 4 ve tip 5 MK daha 

yüksek oranda izlenirken TMK tanımlayan tip 6 MK’ a yer verilmemiştir. İki 

çalışmada da MK tiplerinin cinsiyet üzerinde dağılımında istatistiki olarak anlamlı 

farklılık izlenmemiştir. Orhan ve ark.’ ın (108) çalışması ile bu çalışma 

karşılaştırıldığında Tip 2 MK bizim çalışmamızda sol tarafta ve erkeklerde yüksek 

oranda bulunurken Orhan ve ark.’ ın (108) çalışmasında sağ tarafta kadınlarda daha 

yüksek oranda gözlemlenmiştir. Tip 3 MK her iki çalışmada da sağ tarafta ve 

kadınlarda daha yüksek oranda tespit edilmiştir. Tip 4 MK sağ ve sol taraflarda 

birbirine yakın oranlarda izlenmiş olsada iki çalışmada da sol taraf daha baskındır. 

Tip 4 MK Orhan ve ark.’ ın (108) çalışmasında erkeklerde yüksek oranda 

bulunmasına rağmen bu çalışmada kadınlarda daha yüksek oranda saptanmıştır. Tip 

5 MK ise bu çalışmada kadınlarda daha fazla oranda bulunurken Orhan ve ark.’ ın 

(108) çalışmasında erkeklerde daha yüksek oranda izlenmiştir. Her iki çalışmada da 
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tip 3 MK en çok izlenen varyatif MK tipi olarak tespit edilmiştir. Araştırmacılar 

çalışmalarında MK varyantlarının alt tiplerini de incelenmişlerdir. Her iki çalışmada 

birbirine benzer şekilde tip 3b MK, tip 3a MK ya göre daha yüksek oranda 

izlenmektedir. Yine her iki çalışmada birbirine benzer şekilde tip 4 MK alt tiplerinin 

görülme sıklığı sırasıyla yüksekten düşüğe doğru tip 4a MK, tip 4c MK ve tip 4b MK 

şeklinde sıralanmaktadır.  Tip 5 MK alt tiplerinde ise bizim çalışmamızda tip 5a MK; 

tip 5b MK’ a göre daha düşük oranda izlenirken Orhan ve ark.’ ın (108) çalışmasında 

tip 5a MK daha yüksek oranda izlenmiştir. Orhan ve ark.’ ın (108) çalışmasında 

yapılan morfometrik ölçümler ile bu çalışmadaki ölçümlerin ilişkisi 

değerlendirildiğinde tip 2 MK’ ın uzunluğu, ana MK ile arasındaki üst açı ve alt açı 

birbirlerine yakın olmakla birlikte bu çalışmadaki ölçümlerin ortalaması daha yüksek 

tespit edilmiştir. Tip 3 ve tip 4 MK uzunluğu bu çalışmada Orhan ve ark.’ ın (108) 

çalışmasına göre dramatik derecede düşük ölçülürken tip 5 MK daha yüksek 

ölçülmüştür. 

Fu ve ark.’ ın (109) 2012 yılında 173 kişi üzerinde çok kesitli BT ile yapılan 

çalışmasında hemimandibulaların %18,5 inde BMK tespit etmiştir. Bizim 

çalışmamızdaki varyatif MK oranı daha yüksek olmakla birlikte oranlar birbirlerine 

yakındır. Araştırmacılar çalışmalarında varyatif MK’ ların cinsiyet üzerine dağılımını 

erkeklerde daha yüksek ve istatistiki olarak anlamlı bulmuşken bu çalışmada varyatif 

MK’ ların cinsiyet üzerine dağılımında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

izlenmemektedir. Neves ve ark.’ ın (110) çalışmasında ise varyatif MK oranı bizim 

çalışmamıza göre daha düşük gözlemlenmiştir. 

Kang ve ark.’ ın (111) 2013 yılındaki 127 kişi üzerinde KIBT ve panoramik 

görüntüleme yöntemleri aracılığı ile yaptığı çalışmasında varyatif MK oranı bu 

çalışmaya göre ciddi şekilde düşük saptanmış olup her iki çalışmada cinsiyetler 

arasında varyatif MK dağılımı istatistiki olarak anlamlı farklılık göstermemiştir. 

Kang ve ark’ ın (111) çalışmasında morfometrik ölçümler de yapılmıştır. 

Araştırmacılar çalışmalarında aksesuar MK çapının ölçümünü tek eksende 

yapmışlardır. Yapmış oldukları ölçüm tip 2, tip 3 ve tip 5 MK için bizim dikey çap 

ölçümümüzle hemen hemen eşit olarak bulunmuştur. Tip 4 MK’ ın ortalama çapını 

karşılaştırdığımızda ise bizim yatay çap ölçümümüz ile eşit sayılabilecek değerler 

görülmüştür. Aksesuar MK uzunlukları çalışmalar arasında karşılaştırıldığında tip 2 
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MK ortalama uzunluğu nispeten birbirine yakın olarak gözlenirken tip 3, tip 4 ve tip 

5 MK ortalama uzunluğu bizim çalışmamızda daha düşük bulunmuştur. 

Rashsuren ve ark.’ın (112) 755 hemimandibula üzerinde yapmış oldukları 

çalışmada varyatif MK oranı bizim çalışmamızda tespit ettiğimize yakın olmakla 

birlikte daha düşük çıkmıştır. Her iki çalışmada varyatif MK’ ların cinsiyet üzerine 

dağılımında istatistiki olarak anlamlı farklılık tespit etmemiştir. Rashsuren ve ark.’ın 

(112) çalışmasında varyatif MK’ ların büyük kısmını tip 2 MK oluşturmaktadır. Bu 

sebeple tip 2 MK bulunma oranı bizim çalışmamıza göre daha yüksek tespit 

edilmiştir. Tip 4 MK bulunma oranları çalışmalar arasında birbirlerine yakın olmakla 

birlikte bizim çalışmamızda daha yüksek bulunmuştur. Tip 3 MK ise bizim 

çalışmamızda daha yüksek oranda tespit edilmiştir. Tip 5 MK Rashsuren ve ark.’ın 

(112) çalışmasında izlenememiştir. Tip 6 MK ise bu çalışmaya göre daha yüksek 

oranda tespit edilmiştir. İki çalışma morfometrik ölçümler bakımından 

karşılaştırıldığında tip 2, tip 3 ve tip 4 MK çapı ve uzunluğu bizim çalışmamızda 

daha düşük bulunmuştur. Tip 2 MK’ ın ise ana MK ile yapmış olduğu üst açı ve alt 

açı değerleri birbirlerine yakın olmakla birlikte bizim çalışmamızda daha düşük 

ölçülmüştür. Afsa ve Rahmati’ nin (113) çalışmasında varyatif MK bulunma oranı 

bizim çalışmamıza nazaran yüksek çıkmıştır. 

Serindere ve ark’ ın (114) 2017 yılında KIBT aracılığı ile yapmış oldukları 

çalışmalarında 2000 hasta incelenmiş bu hastalardan 61’inde MK varyasyonları 

tespit edilmiştir. Toplam 122 taraftan 65’ inde MK varyasyonları izlenmiştir. 

Varyatif MK bulunma oranları bizim çalışmamızdaki oranlardan oldukça düşük 

gözlemlenmiştir. Her iki çalışmada da tip 5 MK en az oranda gözlemlenirken bu 

çalışmada tip 3 MK, Serindere ve ark’ ın (114) çalışmalarında tip 2 MK en yüksek 

bulunma oranına sahiptir. Çalışmaların ikisinde de varyatif MK’ ların cinsiyet ve 

lokalizasyona göre dağılımında istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlenmemiştir. 

Tip 2 MK iki çalışmada da erkeklerde ve sol tarafta daha yüksek oranda izlenmiştir. 

Tip 3 MK çalışmaların ikisinde de kadınlarda yüksek izlenirken Serindere ve ark’ ın 

(114) çalışmasında lokalizasyona göre eşit dağılmış olup bizim çalışmamızda sağ 

tarafta daha fazla izlenmiştir. Bu çalışmada Tip 3b MK, tip 3a MK alt tipine daha 

baskın iken diğerinde tip 3a MK daha baskındır. Tip 4 MK ise her iki çalışmada da 

sol tarafta daha yüksek oranda bulunurken bizim çalışmamızda kadınlarda, diğer 
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çalışmada ise erkeklerde daha yüksek oranda izlenmiştir. Araştırmacıların 

çalışmalarında bu çalışmaya paralel olarak tip 4a MK en yüksek alt tipi oluşturmakla 

birlikte tip 4b MK ve tip 4c MK bu çalışmada daha yüksek oranda tespit edilmiştir. 

Tip 5 MK Serindere ve ark’ ın (114) çalışmasında lokalizasyona göre eşit dağılırken 

bizim çalışmamızda sağ taraf baskındır. Cinsiyete göre değerlendirme yapıldığında 

ise Tip 5 MK bu çalışmada kadınlarda baskın iken araştırmacılar çalışmalarında 

erkeklerde baskın olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızdan farklı olarak diğer 

çalışmada tip 5b MK tespit edilememiştir. Çalışmamızda aksesuar kanal bulunduran 

MK alt tiplerinin cinsiyet ve lokalizasyona göre dağılımının istatistiki olarak 

değerlendirmek için yeterli örneklem boyutuna ulaşılamamıştır. Her iki çalışmadaki 

ölçümler karşılaştırıldığında tip 2 MK ve tip 5 MK uzunluğu ortalaması bizim 

çalışmamızda daha yüksek bulunurken tip 3 MK ve tip 4 MK uzunluğu ortalaması 

bizim çalışmamızda daha düşük bulunmuştur. 

Yang ve ark.’ ın (115) 2017 yılında 280 hasta üzerinde KIBT ile yaptıkları 

çalışmada varyatif MK oranı bu çalışmaya çok yakın olmakla birlikte daha yüksek 

oranda bulunmuştur. Her iki çalışmada da MK tiplerinin cinsiyet ve lokalizasyona 

göre dağılımında istatistiki olarak anlamlı farklılık tespit edilememiştir. Tip 2 MK 

bulunma oranı bu çalışmada daha yüksek iken tip 3 MK, tip 5 MK ve tip 6 MK 

bulunma oranı Yang ve ark.’ ın (115) çalışmasında daha yüksek bulunmuş, tip 4 MK 

ise tespit edilememiştir. Her iki çalışmada da tip 3 MK diğer varyatif MK tiplerine 

göre baskın tip olarak izlenmiştir. Bizim çalışmamızdan farklı olarak araştırmacılar 

çalışmalarında “V tip” MK olarak belirtilen 2 adet MK tespit etmiş olup “V tip” MK 

bu çalışmada bulunamamıştır.  

2018 yılında 350 hasta üzerinde KIBT ile yapılan Laçin ve ark.’ ın (116) 

çalışması ile bu çalışma karşılaştırıldığında her iki çalışmanın varyatif MK oranı 

yakın olmakla birlikte bu çalışmadaki oran daha yüksektir. Varyatif MK’ ın cinsiyet 

ve lokalizasyon üzerinde dağılımı incelediğinde araştırmacılar, cinsiyete göre 

erkeklerde, lokalizasyona göre ise sağ tarafta fazla olmak üzere istatistiki olarak 

anlamlı farklılık tespit etmiştir. Bizim çalışmamızda cinsiyet ve lokalizasyona göre 

anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. 
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Elnadoury ve ark.’ ın (117) 2022 yılında 278 hasta üzerinde KIBT ile yapmış 

oldukları çalışmasında varyatif MK bulunma oranı bizim çalışmamıza göre çok daha 

yüksek bulunmuştur. Tip 5 MK haricindeki diğer tüm MK tiplerinde bizim 

çalışmamızda daha düşük oranda varyatif MK tespit edilmiştir. Elnadoury ve ark.’ ın 

(117) çalışmasında MK’ dan inferiordan ayrılan ve ileri doğru gidip birleşen 3, 

birleşmeyen 20 aksesuar MK’ a rastlanmıştır. Bizim çalışmamızda bu kanallar tip 3 

MK olarak kabul edilmiştir. Tip 3b MK her iki çalışmada da tip 3a’ ya göre daha 

yüksek oranda tespit edilmiştir. Tip 4 ve tip 5 MK alt tipleri Elnadoury ve ark.’ ın 

(117) çalışmasında incelenmemiştir. İki çalışmada da birbirlerine paralel olarak 

lokalizasyona göre sol tarafta, cinsiyete göre kadınlarda varyatif MK oranı daha 

yüksek tespit edilmesine rağmen istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade etmemiştir. 

Her iki çalışmadaki varyatif MK tiplerinin dağılımı her tip için özel olarak 

incelendiğinde her iki taraf üzerinde cinsiyet ve lokalizasyona göre istatistiki olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır. 

Zhang ve ark.’ ın (118) 2018 yılında 1000 hasta üzerinde KIBT ile yapmış 

oldukları çalışmasında varyatif MK bulunma oranı bizim çalışmamıza göre ciddi 

anlamda düşük bulunmuştur. Tip 2 MK bizim çalışmamızda daha düşük oranda 

tespit edilirken araştırmacılar tip 3, tip 4 ve tip 6 MK’yı daha düşük oranda tespit 

edip, tip 5 MK tespit edememişlerdir. Araştırmacılar çalışmalarında tanımlanmamış 

bir MK tipi olarak bikanal adında yeni bir MK tipi tanımlamıştır. Bizim 

çalışmamızda böyle bir kanala rastlanmamıştır.  Her iki çalışmada da benzer olarak 

sol taraf ve kadınlarda varyatif MK oranı daha yüksek bulunurken istatistiki olarak 

anlamlık farklılık bulunmamıştır. İki çalışmada da tip 3b MK, tip 3a MK’ a nazaran 

daha yüksek oranda izlenmiştir. Tip 4a MK iki çalışmada da en yüksek oran 

sergileyen tip 4 MK alt tipi olup, Zhang ve ark.’ ın (118) çalışmasında tip 4c 

bulunamamıştır. İki çalışmanın morfometrik ölçümleri değerlendirildiğinde; tip 2, tip 

3, tip 4 MK’ ın ortama çapı bu çalışmada daha düşük bulunmuştur. Ortalama 

aksesuar MK uzunlukları değerlendirildiğinde tip 2 MK uzunluğu bizim 

çalışmamızda daha yüksek, tip 3 ve tip 4 MK uzunluğu daha düşük olarak 

gözlemlenmiştir. Ayrıca tip 2 MK’ ın ana MK ile arasındaki alt açı ortalaması bizim 

çalışmamızda daha düşük tespit edilmiştir. 
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Sonneveld ve ark.’ ın (119) çalışmasında varyatif MK oranları bizim 

çalışmamıza göre oldukça düşük bulunmuştur. Her iki çalışmada da benzer olarak 

varyatif MK oranının cinsiyet ve lokalizasyona göre dağılımında istatistiki olarak 

anlamlık farklılık bulunmamıştır. En yüksek bulunma oranı her iki çalışmada da tip 3 

MK’ a ait olarak gözlemlenmiştir.  

Okumuş ve Dumlu’ nun (120) 2019’ da KIBT aracılığıyla 500 hasta üzerinde 

yapmış oldukları çalışmalarında varyatif MK oranları bizim çalışmamıza göre daha 

yüksek bulunmuştur. Alt tipler incelendiğinde Tip 4 MK oranları eşit bulunurken 

diğer varyatif MK oranları bizim çalışmamızda daha düşük olarak tespit edilmiştir. 

İki çalışmada da cinsiyete göre varyatif MK dağılımı arasında istatistiki olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilememiştir. Varyatif MK bulunma oranlarının büyükten 

küçüğe sıralanması iki çalışmada da paralel olarak sırasıyla tip 3, tip 2, tip 4, tip 5, 

tip 6 şeklinde gözlemlenmiştir. Her iki çalışmada da tip 3b MK, tip 3a MK’ dan 

yüksek oranda tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda tip 4a MK, tip 4c MK ye karşı 

daha yüksek oranda tespit edilirken Okumuş ve Dumlu’ nun (120) çalışmasında tip 

4c daha yüksek oranlıdır. Her iki çalışmada tip 4b MK en düşük tip 4 MK alt tipi 

olarak saptanmıştır. Tip 5 MK alt tiplerinden bizim çalışmamızda tip 5b MK daha 

yüksek oranlı iken diğer çalışmada tip 5a MK ve tip 5b MK eşit oranda bulunmuştur. 

Tip 2 MK’ ların çoğu bizim çalışmamızda erkeklerde bulunurken Okumuş ve 

Dumlu’ nun (120) çalışmasında tip 2 MK kadınlarda daha yüksek oranda 

bulunmaktadır. Yine tip 2 MK’ ların oranı çalışmamızda sol tarafta sağ taraf göre 

daha yüksek iken diğer çalışmada sağ tarafta daha yüksek oranda tespit edilmiştir. 

Tip 3 MK her iki çalışmada da kadınlarda ve sağ tarafta yüksek oranda 

gözlemlenmiştir. Tip 4 MK dağılımını iki çalışmada kadınlarda daha yüksek oranda 

tespit ederken bizim çalışmamızda sol tarafta, Okumuş ve Dumlu’ nun (120) 

çalışmasında sağ tarafta daha yüksek oranda bulunmuştur. Tip 5 MK dağılımını iki 

çalışmada yine kadınlarda daha yüksek oranda tespit ederken bizim çalışmamızda 

sağ tarafta,  söz konusu diğer çalışmada sol tarafta daha yüksek oranda bulunmuştur. 

Tip 6 MK bu çalışmada sol taraf ve kadınlarda daha yüksek oranda izlenirken diğer 

araştırmada sağ tarafta ve erkeklerde daha yüksek oranda izlenmiştir. 

Dedeoğlu ve Duman’ ın (121) 2020 yılında KIBT aracılığı ile 501 hasta üzerinde 

gerçekleştirdikleri çalışmasında varyatif MK toplam oranı bizim çalışmamıza göre 



92 
 

daha yüksek bulunmuştur. Her iki çalışmada da cinsiyet üzerine varyatif MK 

dağılımında istatistiki olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. Araştırmacılar 

çalışmasında, bizim çalışmamızda karşımıza çıkmayan “bikanal” adlandırılan BMK 

tipinde 11 adet MK tespit etmiştir. Çalışmamızda tip 3 MK diğer varyatif tiplere göre 

yüksek oranda izlenirken Dedeoğlu ve Duman’ın (121) çalışmalarında tip 2 MK daha 

yüksek oranda bulunmaktadır. Her iki çalışmada da tip 3b MK; tip 3a MK’ a göre, 

tip 5b MK da tip 5a MK’a göre daha yüksek oranda izlenmiştir. Tip 4a MK alt tipi 

her iki çalışmada da daha yüksek oranlı izlenirken araştırmacıların çalışmasında tip 

4c MK izlenmemiştir. 

Nithya ve Aswath’ ın (122) 2020 yılında 203 hasta üzerinde KIBT aracılığı ile 

yapmış oldukları çalışmaları ile bu çalışma karşılaştırıldığında varyatif MK tipleri bu 

çalışmada daha yüksek oranda tespit edilmiştir. Bu çalışmada tip 3 MK en yaygın tip 

olarak izlenirken araştırmacıların çalışmasında tip 4 MK’ ın en yaygın tip olduğu 

görülmüştür. Her iki çalışmada da tip 3b MK tip 3a MK’ a ve tip 5b MK tip 5a MK’a 

göre daha yüksek oranda tespit edilmiştir. İki çalışmada da cinsiyet üzerinde varyatif 

MK dağılımı istatistiki olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir.  

Zhou ve ark’ın (123) 2020 yılında 301 hasta üzerinde KIBT aracılığı ile yapmış 

oldukları çalışmalarında bu çalışmaya göre daha düşük oranda varyatif MK tespit 

edilmiştir. Zhou ve ark’ ın (123) çalışmasında en yüksek oranda tespit edilen tip 2 

MK’ a karşın bu çalışmada tip 3 MK daha yüksek oranda bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda tip 2 MK oranı daha düşük iken tip 3 MK, tip 4 MK ve tip 5 MK oranı 

daha yüksektir. Her iki çalışmada da tip 6 MK eşit oranlarda ve en düşük tip olarak 

tespit edilmiştir. Her iki çalışmada da benzer olarak cinsiyet ve lokalizasyona göre 

MK tipleri dağılımında istatistiki olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. 

Chanda ve ark.’ ın (124) 2021 yılındaki 100 hasta üzerinde KIBT aracılığı ile 

yapılan çalışmasında bu çalışmaya göre oldukça düşük oranda varyatif MK tespit 

edilmiştir. Araştırmacılar çalışmalarında tip 5 MK tespit edememiş olup, sadece tip 6 

MK’ ı bizim çalışmamızdan daha yüksek oranda saptanmışlardır. Bu çalışmadan 

farklı olarak araştırmacılar çalışmalarında tip 3 MK’ ın alt tipi olarak ana MK’ ın 

altından dallanan üçüncü bir alt tip eklemişlerdir. Bizim çalışmamızda bu alt tip 

kullanılmamıştır. Bizim çalışmamızda tip 4b MK en düşük tip 4 MK alt tipi olmasına 
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rağmen Chanda ve ark.’ ın (124) çalışmasında en yüksek tip 4 MK alt tipi olarak 

tespit edilmiştir. Her iki çalışmada da benzer olarak cinsiyet ve lokalizasyona göre 

MK tipleri dağılımında istatistiki olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. Tip 2 

MK bizim çalışmamızda erkeklerde daha yüksek oranda tespit edilirken diğer 

çalışmada kadınlarda daha yüksek oranda bulunmuştur. Tip 3 MK ise bizim 

çalışmamızda kadınlarda daha yüksek oranda tespit edilirken diğer çalışmada 

erkeklerde daha yüksek oranda tespit edilmiştir. Tip 4 MK her iki çalışmada da 

kadınlarda yüksek oranda izlenmiştir. Morfometrik değerlendirmeler ele alındığında 

tip 2 MK’ ın ortalama uzunluğu bu çalışmada daha yüksek iken tip 3 ve tip 4 MK’ ın 

ortalama uzunluğu çalışmamızda daha düşüktür. İki çalışma arasında ortalama 

mandibular aksesuar kanal çapları karşılaştırıldığında tip 2 MK ve tip 3 MK için bu 

çalışmadaki dikey ortalama çap ile çok yakın değerlerde olduğu, tip 4 MK ortalama 

kanal çapının ise bizim çalışmamızda daha düşük olduğu görülmüştür. 

Qaid ve ark.’ın (125) 2021 yılındaki KIBT aracılığı ile 400 hasta üzerinde 

yapılan çalışmalarında varyatif MK oranı bu çalışmaya göre daha düşük tespit 

edilmiştir. Araştırmacıların çalışmalarında Tip 5 MK gözlemlenmemiştir. Her iki 

çalışmada da birbirlerine paralel olarak cinsiyete göre MK tipleri dağılımında 

istatistiki olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. İki çalışma morfometrik yönden 

değerlendirildiğinde; Qaid ve ark.’ ın (125) çalışmalarında tip 2, tip 3 ve tip 4 MK’ ın 

ortalama çapı daha yüksek, tip 3 ve tip 4 MK’ ın ortalama uzunluğu daha düşük 

izlenirken tip 2 MK’ ın ortalama uzunluğu daha yüksek tespit edilmiştir. 

D'Agostino ve ark.’ın (45) 584 hasta üzerinde KIBT aracılığı ile 2023 yılında 

yapılan çalışmalarında bu çalışmaya göre varyatif MK tipleri daha düşük düzeyde 

tespit edilmiştir. Tip 2, tip 3, tip 4, tip 5 MK bizim çalışmamızda daha yüksek oranda 

iken tip 6 MK söz konusu araştırmada daha yüksek oranda tespit edilmiştir. 

D'Agostino ve ark.’ ın (45) çalışmalarında tip 3a MK, tip 3b MK’ a göre daha yüksek 

oranlıyken bizim çalışmamızda tam tersi izlenmiştir. Ayrıca tip 4 MK alt tiplerinin 

bulunma oranlarının büyükten küçüğe doğru sıralanması bizim çalışmamızda tip 4a, 

tip 4c, tip 4b iken diğer çalışmada tip 4c, tip 4b, tip 4a şeklindedir. Her iki çalışmada 

da birbirleriyle uyumlu şekilde cinsiyete göre MK tipleri dağılımında istatistiki 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. Tip 2 MK bizim çalışmamızda sol tarafta 

ve erkeklerde yüksek oranda çıkarken bahse konu diğer araştırmada sağ tarafta ve 
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kadınlarda daha yüksek oranda gözlemlenmiştir. Tip 3 MK her iki çalışmada da sağ 

tarafta daha yüksek oranda izlenirken bu çalışmada diğer çalışmaya zıt olarak 

kadınlarda daha sık izlenmiştir. Tip 4 MK her iki çalışmada da kadınlarda daha 

yüksek oranda izlenirken D'Agostino ve ark.’ ın çalışmalarında bu çalışmaya zıt 

olarak sağ tarafta daha sık izlenmiştir. Tip 5 MK bu çalışmada kadınlarda daha 

yüksek oranda izlenirken her iki çalışmada da sağda daha yüksek oranda tespit 

edilmiştir.  

Bulut ve ark.’ın (126) 2023 yılında KIBT aracılığı ile 1014 hemimandibulanın 

değerlendirildiği çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda varyatif 

MK tespit edilmesinin yanı sıra inferior bifid kanal adında farklı bir varyatif MK 

tanımlamıştır. Bizim çalışmamızda inferior bifid kanalların özellikleri tip 3 MK’ a 

atfedilmiştir. Çünkü çalışmamızda ileri doğru yönelen kanalların ana MK’ ın inferior 

veya süperiorundan dallanması göz ardı edilmiştir. Bu değerlendirmeler sonucunda 

tip 2, tip 3, tip 4 ve tip 5 MK söz konusu çalışmada daha yüksek oranda izlenirken tip 

6 MK bu çalışmada daha yüksek izlenmiştir. Tip 3b MK oranı tip 3a MK’ a göre bu 

çalışmada daha yüksek iken diğer çalışmada daha düşük bulunmuştur. Bulut ve ark.’ 

ın (126) çalışmasında tip 4 MK alt tiplerinde tip 4a ve tip 4c yi eşit oranda tespit 

edilirken tip 4b MK daha yüksek oranlı izlenmiştir. Bizim çalışmamıza zıt olarak tip 

5a, tip 5b’ ye göre yüksek oranda tespit edilmiştir. Her iki çalışmada da birbiri ile 

uyumlu olarak cinsiyetler arasında varyatif MK dağılımında istatistiki olarak anlamlı 

farlılığa rastlanmamıştır. Bizim çalışmamızda varyatif kanal dağılımında istatistiki 

olarak anlamlı farklılık izlenmezken diğer çalışmada bizim çalışmamızdan farklı 

olarak lokalizasyona göre varyatif MK dağılımı sağ tarafta daha yüksek olmak üzere 

istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade etmektedir.  

Cuozzoa ve ark.’ ın (127) 2024 yılında 123 hastanın görüntülerinin BT ile 

incelendiği çalışmasında tüm varyatif MK tiplerinde bizim çalışmamıza göre daha 

yüksek oran tespit edilmiştir. İki çalışmada da birbirlerine benzer şekilde cinsiyete ve 

lokalizasyona göre MK tipleri dağılımında istatistiki olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Ayrıca Cuozzoa ve ark.’ ın (127) çalışmasında 9 adet 

sınıflandırılamayan MK varyantı izlenmiştir. İki çalışmadaki morfometrik ölçümler 

karşılaştırıldığında tip 2, tip 4 ve tip 5 MK ortalama çapı bizim çalışmamızdaki 
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ölçümlerden daha yüksek, tip 3 ve tip 6 MK çapı bizim çalışmamızdaki dikey çap ile 

yatay çap arasında tespit edilmiştir. 

Doğan ve Kotanlı’ nın (128) 2024 yılındaki KIBT aracılığı ile 410 hasta 

üzerinde gerçekleştirilen çalışmasında varyatif MK oranı bu çalışmaya göre daha 

düşük oranda tespit edilmiştir. İstatistiksel olarak her iki çalışmada da cinsiyet 

varyatif MK oranı üzerinde istatistiki olarak anlamlı farklılığa sebep olmamıştır. 

Menditti ve ark.’ın (129) 2025 yılında 200 hasta üzerinde KIBT aracılığı ile 

gerçekleştirilen çalışmasında varyatif MK oranı bu çalışmaya yakın olmakla birlikte 

daha düşük bulunmuştur. Ancak söz konusu çalışmada ramus bölgesinde bulunan 

retromolar kanal olarak tanımlanan BMK’ lar araştırılmamıştır. Araştırmacıların 

verilerine göre tip 3 ve tip 4 MK çalışmamıza kıyasla daha yüksek oranda, tip 5 MK 

daha düşük oranda ve tip 6 MK eşit oranda tespit edilmiştir. Her iki çalışmada da tip 

3b MK tip 3a MK’ a, tip 5b MK tip 5a MK’ a göre daha yüksek oranda tespit 

edilmiştir. Diğer çalışmada tip 4 MK alt tiplerinde tip 4a ve tip 4c eşit düzeyde tespit 

edilirken tip 4b çalışmamıza benzer şekilde en az izlenen tip 4 MK alt tipi olmuştur. 

Yine çalışmamıza benzer şekilde cinsiyet üzerine varyatif MK tiplerinin dağılımı 

istatistiki olarak anlamlı farklılık göstermemiştir.  

Varyatif MK’ lar klinikteki uygulamalarda lokal anestezi başarısızlığına sebep 

olabilmektedir. Bu durumun nedeni standart şekilde yapılan lokal anestezi 

enjeksiyonunun ağrı uyaranlarını iletebilecek alternatif bir ağrı yolu nedeni ile etkisiz 

kalması olabilir. Bu durumda anormal kanalları teşhis etme ve alternatif aneztezi 

uygulama yöntemleri önem kazanmaktadır (130, 131). Alt üçüncü molar diş 

köklerinin köklerinin MK ile yakın ilişkide olduğu bilinmektedir. Varyatif MK 

tiplerinin alt üçüncü molar diş cerrahisinde dişin cerrahi işlem esnasında aksesuar 

kanalın içine doğru yer değiştirmesi sonucu parestezi, travmatik nöroma ve kanama 

gibi komplikasyonlara sebep olması muhtemeldir (131, 132). Aksesuar kanalların 

tespit edilememesi sonucu implant cerrahisinde sinir yaralanmaları 

gerçekleşebilmektedir. Bundan dolayı anatomik varyasyonlara dikkat etmek ve 

implant planlamasını bu anatomik oluşumlara göre yapmak gerekebilir (131). Yine 

ortognatik cerrahi ve endodontik cerrahi işlemleri esnasında varyatif MK’ ların 

tespiti doğru bir şekilde yapılmaz ise komplikasyon olarak parestezi izlenebilir (131). 
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Varyatif MK’ ların ana MK’ dan alveol krete daha yakın olduğu durumlarda rezorbe 

kretlerde protez kullanımı sonucu protez aksesuar kanala baskı yaparak 

rahatsızlıklara sebep olabilir. Varyatif MK’ ların teşhis esnasında patolojiler ile 

karışma ihtimali bulunmaktadır (131, 133). 

İAS, mental sinir ve insiziv sinir olarak iki dala ayrılmaktadır. Mental sinir ona 

eşlik eden arter ile birlikte MF’ den ayrılır. MF’ in pozisyonu kişiden kişiye ve yaşla 

değişmekle birlikte MF oldukça önemli bir anatomik yapıdır (47, 134, 135). MF’ in 

birden fazla bulunması hatta bazen mandibulalarda hiç izlenmemesi gayet 

mümkündür. MF civarındaki foramenlerin MK ile devamlılık göstermesi durumunda 

bunlar AMF olarak kabul edilmektedir (47, 135-137). Ayrıca MF açılış şekli kişiden 

kişiye değişmekle birlikte AL olarak adlandırılan geriye doğru kemik içinde yapmış 

olduğu kurvatür girişimsel işlemlerde oldukça önemli kabul edilmektedir. MF’ in 

sayısal farklılıkları ve yapısal özellikleri popülasyonlar arası değişebilmektedir (47, 

135, 137). Bu çalışmada MF hakkındaki güncel çalışmalar aşağıdaki gibi 

değerlendirilmiştir. 

Katakami ve ark.’ ın (136) 2008 yılındaki 150 hasta üzerinde KIBT aracılığı ile 

yapılan çalışmasında bizim çalışmamıza oranla daha yüksek vakada AMF tespit 

edilmiştir. Her iki çalışmadaki MF’ in yatay çapı ortalaması hemen hemen aynı iken 

bizim çalışmamızda diğer çalışmaya kıyasla MF dikey ortalama çapı daha yüksek 

tespit edilmiştir. Söz konusu araştırmada AMF ortalama dikey çapı bizim 

çalışmamıza göre daha düşük bulunurken AMF yatay çapı ortalaması bizim 

çalışmamıza göre daha yüksek tespit edilmiştir. 

Naitoh ve ark.’ın (47) 2009’ daki 157 hasta üzerinde KIBT aracılığı ile yapılan 

çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha düşük oranda AMF bulunan vaka tespit 

edilmiştir. Her iki çalışmada da AMF’ in varlığı cinsiyet üzerinde istatistiki olarak 

anlamlı farklılığa sebep olmamıştır. Araştırmacılar çalışmalarında bizim çalışmamıza 

göre daha düşük oranda AMF bulunan vaka tespit etmiş olup AMF ve MF arasındaki 

en kısa mesafeyi bizim çalışmamıza göre daha yüksek bulmuşlardır. 

Kalender ve ark.’ın (138) 193 kişi üzerinde 2012 yılında KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında AMF oranı bizim çalışmamıza göre daha düşük oranda 

gözlenmiştir. Her iki çalışmada da cinsiyet ve lokalizasyon AMF dağılımı üzerinde 
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istatistiki olarak anlamlı farklılığa sebep olmamıştır. Bizim çalışmamızda diğer 

çalışmaya kıyasla AMF dikey ve yatay ortalama çapı daha düşük bulunmuştur. 

Ancak iki çalışmada da AMF yatay çapı, dikey ortalama çapından daha yüksek tespit 

edilmiştir. Kalender ve ark.’ ın (138) çalışmasında MF yatay ortalama çapı her iki 

cinsiyette bizim çalışmamızdaki değerlerden yüksek, yine onların çalışmasında MF 

dikey ortalama çapı ise bizim çalışmamızdan daha düşük tespit edilmiştir. Her iki 

çalışmada da MF çapı erkeklerde kadınlara göre daha yüksek olup istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur. Söz konusu çalışmada AMF ve MF arasındaki en 

yakın ortalama mesafe bizim çalışmamızdaki en yakın ortalama mesafeden daha 

yüksekken, bizim çalışmamızda MF ve AMF ile mandibular basis arasındaki 

ortalama mesafe daha yüksek tespit edilmiştir. Kalender ve ark.’ ın (138) çalışmasına 

paralel olarak MF ile mandibular basis arasındaki ortalama mesafe erkeklerde 

kadınlara göre daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farlılık ifade etmektedir. 

Bizim çalışmamızda diğer çalışmaya zıt olarak sol tarafta sağ tarafa göre MF ve 

mandibular basis arasındaki ortalama mesafe daha yüksek çıkıp istatistiki olarak 

anlamlı farklılık yaratmaktadır.  

2014 yılındaki Eshak ve ark.’ın (139) çalışması ile Leite ve ark.’ın (101) 

çalışmasında ve bizim çalışmamıza göre daha düşük oranda AMF tespit edilmiştir. 

Benghiac ve ark’ ın (140) çalışmasında ise MF yokluğunu dışlamış toplam AMF 

bulunma oranı ise bu çalışmaya göre çok daha düşük bulunmuştur. 

Carruth ve ark.’ın (141) 2015 yılındaki 106 hasta üzerinde KIBT aracılığı ile 

yapılan çalışmasında MF dikey çapı bizim çalışmamıza paralel olarak erkeklerde 

kadınlara göre daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

Bizim çalışmamızdaki ortalama MF dikey çapı diğer çalışmadan daha düşük 

izlenmiştir. Bizim çalışmamızda MF yatay çapında cinsiyetler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmasına rağmen araştırmacılar böyle bir istatistiki 

farklılık saptamamışlardır. 

2015 yılında Ebrahimi ve ark.’ ın (142) 107 hasta üzerinde KIBT aracılığı ile 

yapılan çalışmasında MF’ in mandibular basise uzaklıkları farklı bir yöntem ile tespit 

edildiğinden bu çalışma ile morfometrik olarak karşılaştırılamamıştır. Ancak iki 

çalışma da erkeklerde MF’ in mandibular basise olan uzaklığını erkeklerde kadınlara 
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göre daha yüksek saptayıp istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulurken 

lokalizasyona göre böyle bir farklılık izlenmemiştir. Araştırmacıların çalışmasında 

MF’ in alveol krete uzaklıkları farklı bir yöntem ile tespit edildiğinden bu çalışma ile 

morfometrik olarak karşılaştırılamamıştır. Ancak her iki çalışmada da MF’ in alveol 

krete ortalama uzaklıkları cinsiyete veya lokalizasyona göre istatistiki olarak anlamlı 

farklılık ifade etmemektedir. Vakalarda tespit edilen AMF oranı bizim çalışmamızda 

daha yüksek bulunmuştur. MF ortalama yatay ve dikey çapının uzunluğu hem 

erkeklerde hemde kadınlarda diğer çalışmada bizim çalışmamıza göre daha yüksek 

ölçülmüştür. Bizim çalışmamızda erkeklerde kadınlara göre MF’ in her iki boyutun 

çapı daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık varken diğer çalışmada 

böyle bir farklılık izlenmemektedir. Her iki çalışmada da lokalizasyonun MF’ in 

ortalama dikey ve yatay çapı üzerinde istatistiki olarak anlamlı farklılık 

oluşturmadığı tespit edilmiştir (142).  

Han ve ark.’ ın (143) 2016 yılında 446 hasta üzerinde KIBT aracılığı ile yapılan 

çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda AMF tespit edilmiştir. 

Araştırmacıların verilerine göre AMF lokalizasyonu, MF’ e göre mesial ve 

süperiorda en yüksek oranda iken bizim çalışmamızda distal ve inferiorda en yüksek 

oranda tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda cinsiyet üzerinde AMF dağılımını 

istatistiki olarak anlamlı bir farklılığa sebep olmamışken araştırmacılar erkeklerde 

kadınlara göre anlamlı şekilde AMF dağılımı daha yüksek tespit etmiştir. Han ve 

ark.’ ın (143) çalışmasında MF ile AMF’ in arasındaki en kısa mesafe ortalaması 

kadınlarda daha yüksek iken bizim çalışmamızda erkeklerde daha yüksek tespit 

edilmiştir. Yine aynı çalışmada AMF dikey ve yatay ortalama çapı bizim 

çalışmamızdaki sonuçlardan daha yüksek izlenmiştir. 

2017 yılında Gümüşok ve ark.’ ın (144) 645 hasta üzerinde KIBT aracılığı ile 

yapılan çalışmasında bizim çalışmamıza oranla daha yüksek AMF tespit edilmiştir. 

Her iki çalışmada da AMF’ in cinsiyet üzerinde dağılımı istatistiki olarak anlamlı bir 

farklılık yaratmamıştır. Her iki çalışmada da en yüksek AMF konumu MF’ in distal 

alt tarafında tespit edilmiştir. Araştırmacıların çalışmasında MF ortalama çapı 

cinsiyet farketmeksizin bizim çalışmamıza göre hem dikey hemde yatay yönde daha 

yüksek bulunmuştur. Ayrıca onların çalışmasında MF çapları cinsiyet üzerinde 

istatistiki olarak anlamlı farklılık göstermezken bizim çalışmamızda erkeklerde 
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anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. Söz konusu çalışmada AMF’ in yatay 

çapı, dikey çapından daha yüksek izlenirken bizim çalışmamızda bu durumun tam 

tersi tespit edilmiştir. Yapılan çalışmada AMF’ in MF’ e olan mesafesi kadınlarda 

daha yakın olmak üzere her iki cinsiyette bizim çalışmamızda daha yüksek 

gözlemlenmiştir. 

Meshram ve ark.’ ın (145) çalışmasında, Alam ve ark.’ ın (146) çalışmasında ve 

Mohan ve ark.’ın (147) çalışmasında da bizim çalışmamıza göre daha düşük oranda 

AMF tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda MF’ in mandibular basise olan uzaklığı 

Mohan ve ark.’ ın (147) çalışmasına göre cinsiyet ve lokalizasyon farketmeksizin 

daha yüksek bulunmuştur. 

Askar ve ark.’ın (137) 2018 yılında 1026 hasta üzerinde KIBT aracılığı ile 

yapılan çalışmasında bizim çalışmamıza göre taraf fark etmeksizin AMF bulunma 

oranı daha yüksek çıkmıştır. Bu çalışmada hiçbir tarafta 4 adet foramen 

bulunmamışken diğer çalışmada %1,5 sağ tarafta, %1,8 sol tarafta 4 adet foramen 

tespit edilmiştir. MF dikey ve yatay ortalama çapı araştırmacıların çalışmasında daha 

düşük bulunmuşken AL oranı daha yüksek saptanmıştır. 

2018 yılında Krishnan ve ark.’ın (148) 109 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında bu çalışmaya göre daha yüksek oranda AMF tespit edilmiştir. 

MF dikey ve yatay çapı bizim çalışmamızda daha yüksek tespit edilirken MF’ in 

alveol krete ortalama mesafesi ve MF ile AMF arasındaki en kısa mesafe bizim 

çalışmamızda daha düşük tespit edilmiştir. 

Öztürk ve ark.’ ın (149) 480 hasta üzerinde 2018 yılında KIBT aracılığı ile 

yapılan çalışmasında AMF oranı bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda tespit 

edilmiştir. Aytugar ve ark.’ ın (150) 2019 yılın 1005 hasta üzerinde KIBT 

aracılığıyla yapılan çalışmasında her iki cinsiyet ve her iki lokalizasyonda bizim 

çalışmamıza göre daha yüksek oranda AMF tespit edilmiştir. Ancak her iki 

çalışmada da benzer şekilde lokalizasyona ve cinsiyete göre AMF varlığının 

dağılımında istatistiki olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. Her iki çalışmada 

da en fazla izlenen AMF konumu distal ve inferior olarak gözlenmiştir. Her iki 

çalışmada da AMF dikey çapı ortalaması birbirine çok yakın çıkmakla birlikte bizim 

çalışmamızda kadınlarda daha yüksek iken onların çalışmasında erkeklerde AMF 
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dikey çapı ortalaması daha yüksek bulunmuştur. Aytugar ve ark.’ ın (150) 

çalışmasında AMF yatay çapı bizim çalışmamızdan her iki cinsiyette daha yüksek 

tespit edilmekle birlikte bizim çalışmamızda kadınlarda daha yüksek iken onların 

çalışmasında erkeklerde AMF dikey çapı ortalaması daha yüksek bulunmuştur. 

Araştırmacıların çalışmasında AMF ve MF arasındaki en kısa mesafe her iki 

çalışmada da erkeklerde kadınlara göre daha yüksek tespit edilmiştir.  

2019 yılında Lam ve ark.’ ın (151) 4000 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında bu çalışmaya göre daha az vakada AMF tespit etmiştir. İki 

çalışma da cinsiyetin AMF dağılımını istatistiki olarak anlamlı bir farklılık yaratacak 

kadar etkilemediğini tespit etmiştir. 

Xiao ve ark.’ ın (152) 2020 yılında 527 hasta üzerinde KIBT aracılığı ile yapılan 

çalışmasında ve bu çalışmada AMF’ in bulunma oranı cinsiyetler arasında istatistiki 

olarak anlamlı farklılığa sebep olmamıştır. Her iki çalışmada da bilateral AMF oranı 

unilaterale göre daha yüksektir. İki çalışmada da AMF’ in MF’ e konumuna göre en 

yüksek oranda distal alt, en düşük oranda ise mesial alt tespit edilmiştir. Xiao ve ark.’ 

ın (152) çalışmasında AMF ortalama çapı bu çalışmada ölçülen dikey ve yatay AMF 

çapına yakın olmakla birlikte bu çalışmada AMF çapı daha yüksek izlenmiştir. Yine 

bizim çalışmamızda diğer çalışmaya nazaran MF çapı daha yüksek ölçülmüştür. 

AMF ile MF arasındaki mesafenin, AMF’ in alveolar krete olan mesafesi ve AMF’ 

in mandibular basise olan mesafesi farklı yöntemler kullanılarak ölçüldüğünden iki 

çalışma için karşılaştırılamamıştır. 

Zivic ve ark.’ ın (153) 2020 yılında 200 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla yapılan 

çalışmasında her iki cinsiyette AMF toplam oranı bizim çalışmamıza göre daha 

yüksek gözlemlenmiştir. Bizim çalışmamızda AMF sağ ve sol tarafta eşit dağılırken 

diğer çalışmada sağ taraf daha baskındır. Her iki çalışmada da kadınlarda daha 

yüksek oranda AMF izlenmesine karşın istatistiki anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir. Zivic ve ark.’ ın (153) çalışmasında ortalama AMF dikey çapı bizim 

çalışmamıza göre daha düşük olarak tespit edilip bizim çalışmamızdaki ortalama 

yatay çap diğer çalışmaya göre daha düşük bulunmuştur. İki çalışmada AMF 

konumu farklı şekillerde tespit edildiğinden dolayı karşılaştırma yapılamamıştır. 
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Araştırmacıların çalışmasında AMF’ in MF’ e ortalama mesafesi bizim 

çalışmamızdaki ortalama mesafeden daha yüksektir.  

2021 yılında 306 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla yapılan Ahmed ve ark.’ ın 

(154) çalışmasında AMF bulunma oranı bu çalışmaya göre daha düşük çıkmıştır. MF 

dikey ve yatay çapı erkeklerde bizim çalışmamızdaki ölçüme yakın olmakla birlikte 

her iki cinsiyette de bizim çalışmamızdaki MF çapı ölçümlerinden daha düşük 

çıkmıştır. Ancak her iki çalışmada erkeklerde MF çapını kadınlara göre daha yüksek 

bulmuş ve istatistiki olarak anlamlı farklılık tespit etmiştir. Ahmed ve ark.’ ın (154) 

çalışmasında MF’ in alveol krete ve mandibular basise uzaklığı ortalaması her iki 

cinsiyette bu çalışmaya göre daha yüksek tespit edilmiştir. MF’ in mandibular basise 

olan ortalama mesafesi her iki çalışmada birbirine paralel olarak erkeklerde kadınlara 

göre daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık oluştururken, MF’ in alveol 

krete olan ortalama mesafesi bu çalışmada diğer çalışmanın aksine istatistiki olarak 

anlamlı farklılık ifade etmemiştir. Ancak her iki çalışmada da MF’ in alveol krete 

olan ortalama mesafesi erkeklerde daha yüksektir. Mandibular kortikal kemik ile 

MF’ in üst duvarı arasında kalan ortalama dar açı bizim çalışmamızda Ahmed ve 

ark.’ ın (154) çalışmasına göre daha yüksektir. Her iki çalışmada da erkeklerde MF’ 

in üst duvarı ile mandibular bukkal kortikal kemik arasında kalan ortalama dar açı 

kadınlara nazaran daha yüksek izlenmiştir. Söz konusu çalışmada AL bulunma oranı 

bu çalışmaya göre daha yüksek saptanırken bu çalışmada AL kurvatürünün ölçümü 

her iki cinsiyette de daha yüksektir. Her iki çalışma birbirine paralel olarak AL 

miktarının cinsiyete göre istatistiki olarak anlamlı farklılık oluşturmadığını tespit 

etmiştir.  

2021 yılında 155 hastanın KIBT ile değerlendirilmesiyle yapılan Mashyakhy ve 

ark.’ ın (155) çalışmasında MF’ in mandibular basise mesafesi farklı bir yöntem ile 

tespit edildiğinden bu çalışma ile morfometrik olarak karşılaştırma yapılamamıştır. 

Ancak iki çalışma da erkeklerde MF’ in mandibular basise olan uzaklığını kadınlara 

göre daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı bulmuştur. 

Abu-Ta’a ve ark.’ın (156) 2023 yılında 106 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha az oranda AMF tespit edilmiş ve 

tamamı erkeklerde izlenmiştir. AMF çap ortalaması bizim çalışmamızda diğer 
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çalışmaya göre daha düşük tespit edilmiştir. Araştırmacıların çalışmasında sağ ve sol 

MF’ lerin dikey ve yatay çapı her iki cinsiyette de bizim çalışmamıza göre daha 

yüksek tespit edilmiştir. Her iki çalışmada da birbirine paralel olarak hem dikey hem 

de yatay MF ortalama çapı erkeklerde kadınlara göre daha yüksek olup istatistiki 

olarak anlamlı farklılık ifade etmektedir. Her iki çalışmada da MF yatay ve dikey çap 

ortalaması lokalizasyona göre anlamlı farklılık göstermemektedir. Abu-Ta’a ve ark.’ 

ın (156) çalışmasında MF’ in mandibular basise ortalama mesafesi bizim 

çalışmamızdan daha yüksek tespit edilmiştir. Ancak her iki çalışmada da MF’ in 

mandibular basise ortalama mesafesi birbirine benzer şekilde erkeklerde kadınlara 

göre daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık oluşturmuştur. Yine aynı 

çalışmada MF’ in mandibular basise ortalama mesafesi lokalizasyona göre 

değerlendirildiğinde sol tarafta sağ tarafa göre daha düşük çıkmıştır. Ancak bizim 

çalışmamızda sol tarafta sağ tarafa göre MF’ in mandibular basise ortalama mesafesi 

daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık oluşturmaktadır. Abu-Ta’a ve 

ark.’ ın (156) çalışmasında MF ile alveol kret ortalama mesafesi bizim 

çalışmamızdan yüksek olup bizim çalışmamızdan farklı olarak erkeklerde 

kadınlardan daha yüksek saptanıp istatistiki olarak anlamlı farklılık oluştururken bu 

çalışmada erkeklerde daha yüksek olmasına rağmen istatistiki olarak anlamlı farklılık 

tespit edilememiştir. Bu çalışmada MF’ in çıkışındaki üst duvarın ve alt duvarın 

mandibular bukkal kemik ile yaptığı açı ortalaması diğer çalışmada MF’ in yaptığı 

açıdan daha küçük olmakla birlikte ölçümler birbirine yakın bulunmuştur. Bahse 

konu çalışmada MF’ in koronal düzlemdeki açısı sol tarafta sağ tarafa göre daha 

yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık gösterirken bizim çalışmamızda MF’ 

in üst duvarının mandibular bukkal kemik ile yaptığı dar açı sol tarafta daha yüksek 

olup istatistiki olarak anlamlı farklılık oluşturmuştur. 

Cellina ve ark.’ ın (135) 2023 yılında 100 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında MF’ in alveol krete ve mandibular basise göre uzaklıkları farklı 

bir yöntem ile tespit edildiğinden dolayı morfometrik olarak karşılaştırılamamıştır. 

Ancak iki çalışma da MF’ in mandibular basise olan uzaklığını erkeklerde kadınlara 

göre daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı bulmuştur. MF’ in dikey ve yatay 

çapı onların çalışmasında daha düşük çıkmıştır. MF dikey ve yatay çapı 

araştırmacıların çalışmasında cinsiyetler arasında istatistiki olarak anlamlı farklılık 



103 
 

yaratmazken bizim çalışmamızda erkeklerde istatistiki olarak anlamlı farklılık 

yaratacak kadar yüksektir. Her iki çalışmada da MF dikey ve yatay çapı 

lokalizasyona göre istatistiki olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir. 

2024 yılında 410 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla yapılan Doğan ve Kotanlı’ 

nın (128) çalışmasında AL ve AMF bizim çalışmamıza göre daha düşük oranda 

tespit edilmiştir. Her iki çalışmada da benzer şekilde cinsiyetler arasında AL 

bulunma oranı istatistiki olarak anlamlı farklılık yaratmamıştır. Yine her iki 

çalışmada da bir adet MF yokluğu tespit edilip bizim çalışmamızda kadın hastada 

izlenirken araştırmacıların çalışmasında erkek hastada izlenmiştir. 

Mallahi ve ark.’ ın (157) 2024 yılında 355 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında bu çalışmaya göre AMF bulunma oranı daha düşük 

gözlenmiştir. İki çalışmadaki MF çıkış açısı ölçüm yöntemlerinin farklılıkları 

sebebiyle karşılaştırılamamıştır. Söz konusu çalışmada MF dikey ortalama çapı bu 

çalışmadaki MF dikey ortalama çapından daha yüksek olmasına rağmen her iki 

çalışmada da sağ tarafta sol taraftan ve erkeklerde ise kadınlardan daha yüksek tespit 

edilmiştir. Lokalizasyon üzerinde her iki çalışmada da MF ortalama dikey çapında 

istatistiki olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ancak cinsiyet üzerinde bizim 

çalışmamızda erkeklerde daha yüksek olmak üzere lokalizasyon gözetmeksizin 

istatistiki olarak anlamlı farklılık bulunurken diğer çalışmada sadece sol tarafta 

istatistiki olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Mallahi ve ark.’ ın (157) 

çalışmasında MF yatay ortalama çapı bu çalışmadaki MF yatay ortalama çapından 

daha yüksek ölçülmüştür. Araştırmacılar sağ tarafta MF yatay ortalama çapını sol 

taraftan daha yüksek bulup istatistiki olarak anlamlı farklılık saptarken bizim 

çalışmamızda sol tarafta MF yatay ortalama çapı daha yüksek izlenmiş ancak 

istatistiki olarak anlamlı farklılık yaratmamıştır. Her iki çalışma da MF yatay 

ortalama çapını erkeklerde kadınlara göre daha yüksek tespit etmiştir. Bizim 

çalışmamızda lokalizasyon gözetmeksizin kadın ve erkek arasında istatistiki olarak 

anlamlı farklılık mevcut iken diğer çalışmada sağ ve sol tarafta istatistiki olarak 

anlamlı farklılık izlenmemektedir. Araştırmacıların çalışmasında MF ile alveolar kret 

arasındaki ortalama mesafe tüm lokalizasyonlarda bizim çalışmamıza göre daha 

düşük tespit edilmiştir. Her iki çalışmada MF ile alveolar kret arasındaki ortalama 

mesafe lokalizasyona göre istatistiki olarak anlamlı farklılık yaratmazken iki 
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çalışmada da sol tarafta sağ tarafa göre daha yüksek tespit edilmiştir. Araştırmacılar 

sağ tarafta erkeklerde daha yüksek olmak üzere MF ile alveolar kret arasındaki 

ortalama mesafede istatistiki olarak anlamlı farklılık saptarken, sol tarafta erkeklerde 

daha yüksek olmak üzere istatistiki olarak anlamlı farklılık bulunmamışlardır. Bizim 

çalışmamızda ise taraf gözetmeksizin cinsiyete göre MF ile alveolar kret arasındaki 

ortalama mesafe erkeklerde daha yüksek olmak üzere istatistiki olarak anlamlı 

farklılık göstermemiştir. Araştırmacılar MF ile mandibular basis arasındaki ortalama 

mesafeyi bizim çalışmamıza göre daha yüksek bulurken lokalizasyona göre her iki 

çalışmada da sol tarafta MF ile mandibular basis arasındaki ortalama mesafe sağ 

tarafa göre daha yüksek izlenip istatistiki olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. 

Mallahi ve ark.’ ın (157) çalışmasında MF ile mandibular basis arasındaki ortalama 

mesafe erkeklerde kadınlara göre her iki lokalizasyonda daha yüksek olup istatistiki 

olarak anlamlı farklılık ifade ederken bizim çalışmamızda diğer çalışmaya paralel 

olarak taraf gözetmeksizin erkeklerde kadınlara göre daha yüksek olup istatistiki 

olarak anlamlı farklılık ifade etmiştir. 

Mostafavi ve ark.’ ın (158) 2024 yılında 2082 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda AMF tespit 

edilmiştir. Her iki çalışma da cinsiyete göre AMF varlığının dağılımının istatistiki 

olarak anlamlı farklılık oluşturmadığını göstermiştir. 

2024 yılında 238 adet disseke mandibula üzerinde yapılan Nalbantoğlu ve ark’ 

ın (159) çalışmasında AMF bulunma oranı bizim çalışmamıza göre daha düşük 

saptanmıştır. Bizim çalışmamızda diğer çalışmaya göre bilateral AMF oranı daha 

yüksek tespit edilmiştir.  

2025 yılında 301 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla yapılan Çoban ve ark.’ ın 

(160) çalışmasında MF alveol kret arasındaki mesafe her iki cinsiyette de bizim 

çalışmamıza göre daha yüksek ölçülmüştür. Ancak her iki çalışmada da MF alveol 

kret arasındaki mesafe cinsiyet ve lokalizasyon üzerine istatistiki olarak anlamlı 

farklılık yaratmamıştır. Araştırmacıların çalışmasında MF ile mandibular basis 

arasındaki ortalama mesafe her iki cinsiyette de bizim çalışmamıza oranla daha 

yüksek tespit edilmiştir. Her iki çalışmada birbirine benzer olarak erkeklerde MF ile 

mandibular basis arasındaki ortalama mesafe kadınlara göre daha yüksek olup 
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istatistiki olarak anlamlı farklılık oluşturmuştur. Her iki çalışmada da sol taraftaki 

MF ile mandibular basis arasındaki ortalama mesafe sağ tarafa göre daha yüksek 

olup istatistiki olarak anlamlı farklılık oluşturduğu tespit edilmiştir. Çoban ve ark.’ ın 

(160) çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda AMF tespit 

edilmiştir. Her iki çalışmada da en yüksek AMF bulunma lokalizasyonu MF’ in 

distal ve inferiorunda gözlenmiştir. AMF ile ana MF arasındaki en kısa mesafe 

ortalaması bizim çalışmamızda diğer çalışmaya göre daha kısa tespit edilmiştir. 

MF’ in konumunun ve anatomik özelliklerinin tespiti cerrahi komplikasyonlar 

açısından çok önemli olmasının yanı sıra AMF’ in damar, sinir veya her ikisini 

birden içermesi nedeniyle bu yapıların özelliklerinin tespitide son derece önemlidir 

(34, 159, 161-163). İmplant cerrahisinde, travma cerrahisinde, apikal cerrahi ve 

nörektomi işlemlerinde çeşitli komplikasyonların AMF’ ler sebebi ile oluştuğu 

bilinmektedir (34, 159, 161, 162). Çok sayıda çalışma AMF’ ler sebebi ile parestezi, 

anestezi, istenmeyen kanamalar, hematom ve lokal anestezi başarısızlığından söz 

etmiştir (161-163). MF çıkış tipleri arasında klinik olarak en önemli anatomik 

varyasyon AL’ tur. Bu yapı MK’ ın MF’ den çıkmadan önce anteriora doğru yaptığı 

kurvatürdür. Dişhekimlerince nispeten güvenli kabul edilen interforaminal alanlara 

yapılacak implant yerleştirme gibi cerrahi girişimlerde AL’ un yapısını korumak 

önem arz etmektedir (34, 159, 161-163). 

Trigeminal sinirin mandibular dalından doğan İAS, MF’ e kadar inferior alveolar 

arter ile birlikte mandibula içerisinde genelde bir bütün olarak seyreder. MF’ de 

insiziv dala ve mental dala ayrılmaktadır. İnsiziv sinir MF’ den ayrıldıktan sonra 

MK’ ın devamı olarak ilerler ve premolar, kanin, kesici dişler ile bunların diş etlerini 

innerve eder. Bu nörovasküler yapıyı cerrahi girişimlerde korumak oldukça 

önemlidir (39, 164). 

2012 yılında 80 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla yapılan Pires ve ark.’ (40)  

çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda MİK tespit edilmiştir. 

Bizim çalışmamızda MİK ortalama uzunluğu sağ ve sol tarafta da araştırmacıların 

çalışmasına göre daha yüksek tespit edilmiştir. Her iki çalışmada da sağ ve sol MİK 

uzunlukları arasında lokalizasyona göre istatistiki olarak anlamlı farklılık 

bulunmamakla birlikte bizim çalışmamızda sol taraf MİK uzunlukları diğer 
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çalışmada ise sağ taraf ortalama MİK uzunlukları daha yüksek tespit edilmiştir. 

Makris ve ark.’ ın (165) çalışmasında da bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda 

MİK tespit edilmiş olup MİK uzunluğu bizim çalışmamızdan yüksek tespit 

edilmiştir. Yine Kajan ve ark.’ ın (166) çalışmasında MİK bulunma oranı bizim 

çalışmamıza göre daha yüksek izlenmiştir. Araştırmacıların çalışması ile bizim 

çalışmamız arasında MİK’ ın mandibular basise olan uzaklığını değerlendirme 

yöntemlerinin farklı olması sebebi ile karşılaştırılamamıştır. 

Yovchev ve ark.’ ın (90) 2013 yılında 140 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda MİK tespit 

edilmiştir. Her iki çalışmada benzer şekilde erkeklerde kadınlara göre daha yüksek 

MİK dikey çapı tespit edilmiştir. Ancak araştırmacılar çalışmalarında MİK yatay 

çapını değerlendirmeye almamıştır. Araştırmacıların elde ettikleri verilere göre 

erkeklerde kadınlara göre MİK dikey çapı anlamlı farklılık gösterirken bizim 

çalışmamızda böyle bir istatistiksel ilişki tespit edilmemiştir. Yovchev ve ark ’ın (90) 

çalışmasında sağ tarafta tespit edilen MİK dikey çapı bizim çalışmamıza göre daha 

yüksek oranda iken sol tarafta tespit edilen MİK dikey çapı bizim çalışmamızda daha 

yüksektir. Her iki çalışmada taraflar arasında MİK dikey çapının lokalizasyona göre 

istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade ettiğini belirtmekle beraber bizim 

çalışmamızda sol, onların çalışmasında sağ taraf daha uzun ölçülmüştür (90). 

Orhan ve ark’ ın (167) 2014 yılında 314 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında MİK bulunma oranı bizim çalışmamıza göre daha yüksek 

izlenmiştir. MİK dikey çapı bizim çalışmamızdan daha düşük, MİK yatay çapı ise 

bizim çalışmamızdan daha yüksek ölçülmüştür. Araştırmacılar çalışmasında MİK 

dikey ve yatay çapı taraflara göre istatistiki olarak anlamlı farklılık göstermez iken 

bizim çalışmamızda sol tarafta sağ tarafa göre MİK’ ın dikey ve yatay çapı daha 

yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade etmektedir. Orhan ve ark ’ın 

(167) çalışmasında MİK bulunma frekansı istatistiki olarak anlamlı farklılığa sahip 

değilken bizim çalışmamızda sağ tarafta MİK bulunma oranı kadınlarda erkeklere 

göre daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı sonuç ifade etmektedir. Her iki 

çalışmada da MİK dikey çapının cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermediği tespit 

edilmiş ve yine her iki çalışmada da ortalama MİK dikey çapı erkeklerde kadınlardan 

daha yüksek tespit edilmiştir. Her iki çalışmada MİK’ ın ortalama yatay çapı 
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erkeklerde kadınlardan daha yüksek bulunmuş olup bizim çalışmamızda bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı fark oluştururken diğer çalışmada böyle bir fark 

saptanmamıştır. Söz konusu çalışmada MİK ortalama uzunluğu erkeklerde daha 

yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade ederken bizim çalışmamızda 

araştırmacıların çalışmasına paralel olarak erkeklerde daha yüksek tespit edilmesine 

rağmen anlamlı farklılık bulunamamıştır. Yine Raitz ve ark.’ ın (164) çalışmasında 

bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda MİK tespit edilmiştir.  

Pereira-Maciel ve ark.’ın (168) 2014 yılında 100 hasta üzerinde KIBT 

aracılığıyla yapılan çalışmasında tüm görüntülerde MİK tespit edilmiştir. Ortalama 

MİK uzunluğu bizim çalışmamızda erkeklerde daha yüksek tespit edilirken 

araştırmacılar kadınlarda daha yüksek bulmuştur. Her iki çalışmada da benzer olarak 

MİK uzunluğu cinsiyetler arası anlamlı farklılık göstermemiştir. Tüm MİK’ lar 

incelendiğinde bizim çalışmamızda diğer çalışmaya göre daha yüksek MİK ortalama 

uzunluğu tespit edilmiştir. Her iki çalışmada da sol MİK uzunluğu sağ MİK 

uzunluğundan daha yüksek çıkmasının yanı sıra istatistiki olarak anlamlı farklılığa 

sebep olmamıştır. 

Ramesh ve ark.’ ın (169) çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha yüksek 

MİK bulunma oranı ve daha yüksek MİK ortalama uzunluğu tespit edilmiştir. MİK 

çapı ise bizim çalışmamızda daha düşük tespit edilmiştir. Kabak ve ark.’ ın (49) 

çalışmasında da bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda MİK tespit edilmiştir. 

Kong ve ark.’ ın (170) çalışmasında tüm görüntülerde MİK tespit edilmiştir. 

Ancak bu vakaların %63’ ünde iyi netlik sağlanmaktadır. Bizim çalışmamızda MİK 

bulunması ile ilgili tam netlik şartı arandığından dolayı çalışmalar arasındaki 

farklılığın değerlendirme kriterleri arasındaki farklılıktan kaynaklı olabileceği 

muhtemeldir. MİK’ ın hem ortalama dikey çapı hem de ortalama yatay çapı bizim 

çalışmamızdan daha yüksek tespit edilmiştir.  

Panjnoush ve ark.’ ın (171) 2016 yılında 200 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda MİK tespit 

edilmiştir. Araştırmacıların çalışmasında bizim çalışmamızda ölçülen değerlerden 

her iki cinsiyet ve tarafta daha yüksek MİK uzunluğu tespit edilmiştir. Ancak her iki 

çalışmada da erkeklerde kadınlardan daha yüksek tespit edilen MİK uzunluğu 
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istatistiki olarak anlamlı farklılığa sebep olmamıştır. Panjnoush ve ark ’ın (171) 

çalışmasında sağ taraftaki MİK uzunluğu sol taraftan yüksek iken bizim 

çalışmamızda tam tersidir. Her iki çalışmada da lokalizasyona göre MİK uzunluğu 

istatistiki olarak anlamlı farklılığa sebep olmamıştır.  

Gomes ve ark.’ ın (172) çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha yüksek 

oranda MİK tespit edilmiştir. MİK ortalama çapı bizim çalışmamızdaki MİK yatay 

ortalama çapına hemen hemen eşit bulunmuştur. Lim ve ark ’ın (173) çalışmasında 

bizim çalışmamıza paralel olarak MİK ortalama uzunluğu kadınlarda erkeklere göre 

daha düşük tespit edilmesiyle birlikte her iki çalışmada da cinsiyetler arasında MİK 

ortalama uzunluğunun istatistiki olarak anlamlı farklılığa sebep olmadığı tespit 

edilmiştir. 

Barbosa ve ark.’ ın (174) 2020 yılında 847 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda MİK tespit 

edilmiştir. Bizim çalışmamıza paralel olarak bu çalışmada da iki taraflı MİK 

görülmesi tek taraflı görülmesine göre istatistiki olarak daha yüksek olup anlamlı 

farklılık ifade etmektedir. Bizim çalışmamızda diğer çalışmada tespit edilen 

ortalama, taraflar arası ve cinsiyetler arası MİK uzunluğu daha yüksek iken her iki 

çalışmada da sol tarafta sağ tarafa göre ortalama MİK uzunluğu daha yüksektir. Ve 

yine iki çalışmada da birbirlerine paralel olarak MİK uzunluğu lokalizasyona göre 

istatistiki olarak anlamlı farklılığa sahip değildir. Barbosa ve ark ’ın (174) 

çalışmasında cinsiyet ya da taraf farketmeksizin hem MİK dikey ortalama çapı hem 

de MİK yatay ortalama çapı bizim çalışmamıza göre daha yüksektir. Yine her iki 

çalışmada da sol tarafta sağa göre yatay ve dikey MİK ortalama çapı daha yüksektir. 

Bizim çalışmamızda sol tarafta sağa göre dikey ve yatay MİK ortalama çapı 

istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade ederken diğer çalışmada dikey MİK ortalama 

çapı lokalizasyona göre istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade etmiştir. Her iki 

çalışmada da benzer şekilde erkeklerde kadınlara göre ortalama MİK uzunluğu daha 

yüksek olarak tespit edilirken araştırmacıların çalışmasında istatistiki olarak MİK 

ortalama uzunluğu anlamlı farklılık ifade etmektedir. Bizim çalışmamızda cinsiyetler 

arası MİK ortalama uzunluğu istatistiki olarak anlamlı farklılık yaratmamıştır. Bizim 

çalışmamızda hem dikey hem de yatay MİK ortalama çapı erkeklerde kadınlara göre 

daha yüksek tespit edilirken diğer çalışmada yatay çap erkeklerde, dikey çap ise 
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kadınlarda daha yüksek tespit edilmiştir. Araştırmacılar cinsiyetler arasında MİK 

ortalama dikey ve yatay çapı arasında istatistiki olarak anlamlı farklılık tespit 

edemezken bizim çalışmamızda MİK yatay ortalama çapı erkeklerde daha yüksek 

olup istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade etmiştir. 

2020 yılındaki Herrero-Hernández ve ark.’ ın (175) çalışmasında bizim 

çalışmamıza göre daha düşük oranda MİK varlığına rastlanmıştır. Onların 

çalışmasında sağ tarafta daha düşük oranda MİK tespit edilirken bizim çalışmamızda 

sağ tarafta daha yüksek bulunmuştur. Yapılan çalışmada sağ ve sol ayrımı 

yapılmaksızın MİK bulunma oranları kadınlarda daha yüksek izlenirken bizim 

çalışmamızda ise hem sağ, hem de sol MİK kadınlarda daha yüksek oranda 

bulunmuştur. Ayrıca bizim çalışmamızda sağ MİK istatistiki olarak anlamlı şekilde 

kadınlarda daha yüksek tespit edilmiştir.  

Puri ve ark.’ ın (176) 2020 yılında 80 KIBT görüntüsü ile yapılan çalışmasında 

bizim çalışmamıza göre yüksek oranda MİK tespit edilmiştir. Her iki çalışmada da 

lokalizasyona göre MİK uzunluğu istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade etmezken 

ortalama uzunluk her iki taraf için bizim çalışmamızda daha düşük bulunmuştur. 

Yapılan çalışmada sağ tarafta MİK ortalama uzunluğu daha fazla iken bizim 

çalışmamızda sol tarafta daha uzun ölçülmüştür. Yine her iki çalışmada erkeklerde 

ortalama MİK uzunluğu daha yüksek tespit edilirken cinsiyetler arasında istatistiki 

olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. 

Borghesi ve ark.’ ın (177) çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha yüksek 

oranda MİK tespit edilmiştir. Yine Martins ve ark.’ ın (178) çalışmasında bizim 

çalışmamıza göre daha yüksek oranda MİK gözlemlenmiştir. Araştırmacılar bizim 

çalışmamıza göre MİK ortalama uzunluğunu daha yüksek tespit etmiştir. Her iki 

çalışmada da erkeklerde kadınlara göre daha yüksek tespit edilen MİK ortalama 

uzunluğu istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade etmemiştir. 

Doğan ve Kotanlı’ nın (128) çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha düşük 

oranda MİK tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda sağ MİK bulunma oranı 

kadınlarda istatistiki olarak anlamlı farklılık yaratacak kadar yüksek iken sol MİK 

bulunma oranı cinsiyetler arasında istatistiki olarak anlamlı farklılık yaratmamıştır. 
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Araştırmacıların çalışmasında ise lokalizasyon gözetilmeksizin cinsiyetler arasında 

MİK bulunma oranı istatistiki olarak anlamlı farklılık oluşturmamıştır. 

MF’ ler arasındaki saha cerrahlarca AL’ a dikkat edildiği sürece güvenli alan 

olarak kabul edilmektedir (173, 179). Ancak MF’ ler arası uygulanacak olan 

geniopeksi, genioplasti, kemik grefti, fraktür tedavileri, intraosseöz implantlar gibi 

birçok cerrahi girişimde MİK bütünlüğüne zarar verilirse komplikasyonlar izlenebilir 

(179). Bu komplikasyonlar sinir perforasyonuna bağlı nöropatik ağrılar, duyusal 

bozukluklar, intraosseöz implantların osseointegrasyon eksikliği, pulpa duyarlılık 

değişiklikleri, ödem, hematomlar, istenmeyen kanamalar ve bazen üst solunum yolu 

tıkanıklarıdır (173, 179). Bu komplikasyonların önüne geçilmesi amacıyla MİK 

bütünlüğünü cerrahi girişimlerde korumak son derece önemlidir (173, 179).  

Mandibular lingual plakalarda izlenen foramenlere LF denmektedir. LF’ ler 

medial, paramedian ve posterior bölgelerde izlenebilmektedir. Bu LF’ ler LK’ ile 

devam etmektedir. Medialde izlenen LK içeriği mandibular insiziv sinir, lingual 

sinir, sublingual arter, mylohyoid sinir ve lingual arter kaynaklı olabilmektedir. Daha 

lateralde izlenen LK’ ların içeriği ise inferior alveolar arter, İAS ve submental arter 

kaynaklı olabilmektedir (50, 180-182). 

Makris ve ark.’ ın (165) çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha düşük 

oranda tip 1 LK’ a rastlanılmıştır. Naitoh ve ark.’ ın (107) çalışmasında ise tüm 

mandibulalarda tip 1 LK tespit edilmiştir ancak bizim çalışmamızda araştırmacıların 

lateral LK olarak tanımladıkları kanallara denk gelen tip 2 LK ve tip 3 LK oranı daha 

yüksek tespit edilmiştir. 

Babiuc ve ark.’ ın (183) 2011 yılında 36 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında tüm mandibulalarda tip 1 LK tespit edilmiştir. Yapılan 

çalışmada tüm çenelerde yer alan bir adet, üç adet ve dört adet kanaldan oluşan tip 1 

LK alt tipleri bulunduran vakaların oranı bizim çalışmamızdan daha yüksek iken iki 

adet kanal bulunduran tip 1 LK alt tiplerinin oranı bizim çalışmamızda daha yüksek 

oranda bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ortalama tip 1 LK çapı araştırmacıların 

çalışmasına göre daha düşük tespit edilmiştir. Çalışmalar arasında karşılaştırma tip 1 

LK ların alveolar tepeye ve mandibular basise uzaklıklarının ölçümü, araştımacıların 
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çalışmasında çoklu tip 1 LK vakalarında sadece en üst noktadaki tip 1 LK’ ların 

ölçülmesi nedeniyle yapılamamıştır. 

Bernardi ve ark.’ ın (184) 2014 yılında KIBT aracılığıyla yapılan çalışması 

bizim çalışmamız ile kıyaslandığında daha düşük oranda tip 1 LK bulmuştur. Tip 1 

LK alt tipleri farklı sınıflandırma sistemleri kullanıldığından iki çalışma arasında 

karşılaştırma yapılamamıştır.  

Kılıç ve ark.’ ın (185) çalışmasında bizim çalışmamıza göre tip 1 LK bulunma 

oranını daha düşük tespit edilmiştir. Her iki çalışmada da tip 1 LK dağılımı açısından 

cinsiyete göre istatistiki olarak anlamlı farklılık tespit edilememiştir. Yapılan 

çalışmadan elde edilen veriler incelendiğinde bizim çalışmamıza kıyasla tip 1 LK 

çapı daha yüksek tespit edilmiştir. Yine aynı çalışmada Tip 1 LK’ ın mandibular 

basise olan ortalama mesafesi bizim çalışmamızdan daha yüksek tespit edilmiştir. 

Sahman ve ark.’ ın (182) 500 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 2014 yılında 

yapılan çalışmasında lateral lingual vasküler kanal olarak tariflenen yapı bizim 

çalışmamızda tip 2 LK ve tip 3 LK olarak tanımlanmış olup bizim çalışmamızda 

izlenen tip 2 LK ve tip 3 LK oranından çok daha düşük bulunmuştur. Bu farklılığın 

sebebi araştırmacıların lateral lingual vasküler kanalı tanımlarken yapmış oldukları 

MK ya da MİK ile devamlılık ön kabulü olabilir. Sahman ve ark.’ ın (182) 

çalışmasında tanımlanmış lateral lingual vasküler kanal ortalama çapı erkek ve 

kadınlarda bizim çalışmamızdaki tip 2 LK olarak tanımlanmış kanalların ortalama 

çapından yüksek ve tip 3 LK çapından düşük tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda 

tip 2 LK ortalama çapı araştırmacıların çalışmasına paralel olarak cinsiyete göre 

erkeklerde daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade etmezken yine 

aynı çalışmaya zıt olarak tip 3 LK’ ın hem dikey hem de yatay çapı erkeklerde daha 

yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade etmiştir. 

Şekerci ve ark.’ ın (50) 2014 yılında 500 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yürüttükleri çalışmalarında tip 1 LK’ ın bulunma oranı bizim çalışmamıza göre daha 

düşük bulunmuştur. Tek kanaldan oluşan tip 1 LK bulunma oranı bizim 

çalışmamızda bahse konu çalışmaya göre daha düşük izlenirken iki ve üç tip 1 LK 

bulunma oranı bizim çalışmamızda az da olsa daha yüksek gözlenmiştir. 

Araştırmacıların çalışmasında dört kanal kompleksinden oluşan tip 1 LK 
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izlenmezken bizim çalışmamızda tespit edilmiştir. Şekerci ve ark.’ ın (50) 

çalışmasında bizim çalışmamızdaki tip 2 LK ve tip 3 LK ile benzer olan paramedian 

ve posterior LK ayrımı dişler üzerinden yapılırken bu çalışmada MF üzerinden 

yapılmıştır. Ancak bizim çalışmamızda tip 1 LK, tip 2 LK ve tip 3 LK ortalama 

dikey ve yatay çapı daha düşük tespit edilmiştir. Her iki çalışmada da cinsiyete göre 

tip 1 LK ortalama çapı istatistiki olarak anlamlı farklılığa sebep olmamıştır. Yapılan 

çalışmada tip 1 LK’ ın alveolar krete ortalama mesafesi ve tip 1 LK’ ın mandibular 

basise mesafesi foramenlerin genial tüberküle ile olan konumlarına göre 

değerlendirilmiş olup bizim çalışmamızdaki değer beklenildiği gibi genial tüberkül 

üzerindeki ve genial tüberkül altındaki değerlerin arasında bulunmaktadır. Bizim 

çalışmamızda diğer çalışmaya kıyasla sadece tip 3 LK’ ın alveol krete ortalama 

mesafesi ve tip 2a LK’ ın mandibular basise ortalama mesafesi daha yüksek tespit 

edilmiştir. 

Yıldırım ve ark.’ ın (186) 2014 yılında yapılan çalışmasında tip 1 LK’ ın dikey 

çapı çalışmamızda izlenen dikey çaptan daha yüksek tespit edilmiştir. Ancak her iki 

çalışmada da cinsiyetler arasında tip 1 LK’ ın dikey çapının ortalaması anlamlı bir 

farklılığa sebep olmamıştır. Bizim çalışmamızda tip 2 ve tip 3 LK ortalama çapları 

diğer çalışmadaki lateralde izlenen LK’ lara göre daha düşük bulunmuştur. Her iki 

çalışmadaki tip 2 LK dikey çapı ortalamasının ölçümleri cinsiyete göre anlamlı 

farklılık yaratmamıştır. Ancak bizim çalışmamızda tip 3 LK ortalama dikey çapı 

erkeklerde kadınlara göre daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık 

oluşturmaktadır. Bizim çalışmamızdaki tip 1 LK’ ın alveol krete olan mesafesi 

erkeklerde diğer çalışmaya göre daha düşük, kadınlarda ise daha yüksek tespit 

edilmiştir. Her iki çalışmada da birbirlerine paralel olarak erkeklerde kadınlara göre 

tip 1 LK’ ın alveol krete ortalama mesafesi daha yüksek olup istatistiki olarak 

anlamlı farklılık yaratmıştır. Yıldırım ve ark.’ ın (186) çalışmasında lateral tip LK’ ın 

krete ortalama mesafesi bizim çalışmamızdaki tip 3 LK ve tip 2a LK ortalama 

mesafesinden daha düşüktür. Bizim çalışmamızda tip 2a LK’ ın alveol krete ortalama 

mesafesi diğer çalışmadaki lateral LK’ ın alveol krete ortalama mesafesinin istatistiki 

analizine paralel olarak erkeklerde daha yüksek ve anlamlı farklılık oluşturmaktadır. 

Ancak bizim çalışmamızda tip 3 LK alveol krete ortalama mesafesi incelendiğinde 

erkeklerde daha yüksek olmasına rağmen istatistiki olarak anlamlı farklılık 
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izlenmemiştir. Araştırmacılar çalışmalarında tip 1 LK’ ın mandibular basise 

mesafesini, bizim çalışmamızdaki değerden daha yüksek tespit etmiştir. Yapılan 

çalışmada lateral LK’ ın mandibular basise olan ortalama mesafesi bizim 

çalışmamızdaki tip 2a ve tip 3 LK’ ın mandibular basise olan ortalama mesafesinden 

düşük, tip 2b LK’ ın mandibular basise ortalama mesafesinden yüksek tespit 

edilmiştir. Yine aynı çalışmada lateral LK’ ın mandibular basise ortalama mesafesi 

erkeklerde daha yüksek olmasına rağmen istatistiki olarak anlamlı farklılık 

yaratmazken bizim çalışmamızda tip 2b LK ile tip 3 LK’ ın mandibular basise 

ortalama mesafesi erkeklerde daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farlılık 

yaratmaktadır. Her iki çalışmada benzer olarak tip 2a LK’ ın mandibular basise olan 

ortalama mesafesi erkeklerde daha yüksek tespit edilmiştir. Ancak istatistiki olarak 

anlamlı bir farklılık izlenmemiştir. 

Wang ve ark.’ ın (187) 2015 yılında 101 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha düşük oranda tip 1 LK tespit 

edilmiştir. Ancak lateral LK sınıflaması bizim sınıflamamız ile uyuşmadığından bu 

kanalların bulunma oranları karşılaştırılamamıştır. Bizim çalışmamızdaki tek 

kanaldan oluşan tip 1 LK bulunma oranı söz konusu çalışmaya göre daha yüksek 

iken araştırmacılar çalışmalarında daha yüksek oranda iki, üç ve dört kanaldan 

oluşan tip 1 LK tespit etmişlerdir. Tip 1 LK ortalama çapları bizim çalışmamızda 

nispeten daha yüksek olsa da iki çalışmanın tip 1 LK ortalama çapları ölçümleri 

oldukça yakındır. Bu çalışmada tip 1 LK’ ın mandibular basise uzaklığı 

hesaplanırken kanalın başlangıç noktasının alt kortikal sınırından ölçüm yapılmış 

olup Wang ve ark.’ ın (187) çalışmasında ise mandibular basise uzaklık medial LK’ 

ın orta noktası referans alınarak ölçülmüştür. Bu farklılığa rağmen bizim 

çalışmamızda tip 1 LK’ ın mandibular basise uzaklığı daha yüksek izlenmiştir. Tip 1 

LK ortalama çapı ölçümleri bizim çalışmamızda cinsiyetler arasında istatistiki 

anlamlı farklılık göstermezken diğer çalışmada erkeklerde daha yüksek olduğu ve 

istatistiki anlamlı farklılık yarattığı gözlemlenmiştir. Araştırmacıların çalışmasında 

medial LK’ ın mandibular basise ortalama uzaklığı cinsiyetler arasında istatistiki 

olarak anlamlı farklılık göstermezken bizim çalışmamızda erkeklerde daha yüksek 

olmak üzere istatistiki olarak anlamlı farklılık bulunmuştur.  
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He ve ark.’ ın (180) 2017 yılındaki çalışmasında medial LK ve lateral LK 

bulunma oranı bizim çalışmamızdaki LK bulunma oranına göre daha düşüktür. 

Bizim çalışmamızda sınıflandırılmaya dâhil edilen tip 2 LK araştırmacıların 

çalışmasında ayrıca değerlendirilmemiştir. Yapılan çalışmada LK ile ilgili 

morfometrik ölçümler diş apeksi üzeri ve diş apeksi altı şeklinde yapıldığından iki 

çalışma arasında morfometrik karşılaştırma tam anlamı ile yapılamamıştır. Ancak He 

ve ark.’ ın (180) çalışmasında medial LK çapının diş apeksine göre konumu 

farketmeksizin cinsiyete göre erkeklerde kadınlara göre daha yüksek olup istatistiki 

olarak anlamlı farklılık yarattığı belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda ise tip 1 LK 

çapının cinsiyete göre istatistiki olarak anlamlı farklılık yaratmadığı tespit edilmiştir.  

Ikuta ve ark.’ ın (188) 2016 yılında 100 KIBT görüntüsü ile yapılan 

çalışmasında lateral LK’ lar eğer çenelerde dişler bulunuyorsa 5, bulunmuyorsa 6 

farklı lokalizasyonda incelenmiştir. Ancak bizim çalışmamızda böyle bir ayrım 

yapılmamıştır. Bizim çalışmamızda posterior lingual bölgede onlara göre daha az, 

paramedial bölgede daha yüksek LK bulunma oranı tespit edilmiştir. Her iki 

çalışmada da cinsiyete göre LK bulunma oranı istatistiki olarak anlamlı farklılık 

ifade etmemiştir. Ikuta ve ark.’ ın (188) çalışmasında lateral LK ortalama çapı bizim 

çalışmamızdaki hem tip 2 hem de tip 3 LK çapı ortalamasından yüksek tespit 

edilmiştir. Yürütülen çalışmada sağ ve sol lateral LK ortalama çapı cinsiyet üzerinde 

istatistiki olarak anlamlı farklılığa sebep olmazken bizim çalışmamızda lokalizasyon 

gözetilmeksizin sadece tip 3 LK hem dikey hem de yatay çapı erkeklerde daha 

yüksek bulunmuş ve istatistiki olarak anlamlı farklılık oluşturmuştur. 

Araştırmacıların çalışmasında lateral LK’ ın mandibular basise ortalama mesafesi 

lokalizasyona göre değerlendirilmiş ve hem sol hem de sağ lateral LK’ ın mandibular 

alt sınıra ortalama mesafesi cinsiyet üzerinde istatistiki olarak anlamlı farklılık 

oluşturmamıştır. Bizim çalışmamızda ise tip 3 LK ve tip 2a LK’ ın mandibular basise 

ortalama mesafesi erkeklerde daha yüksek olup cinsiyet üzerinde istatistiki olarak 

anlamlı farklılık oluşturmuştur.  

2017 yılında 90 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla yapılan Aoun ve ark.’ ın (189) 

çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha düşük oranda tip 1 LK bulunma oranı 

tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda iki ve üç kanal kompleksinden oluşan tip 1 LK 

bulunma oranı daha yüksek iken diğer çalışmada bir kanaldan oluşan medial LK 
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bulunma oranı daha yüksek tespit edilip dört adet kanal kompleksi içeren medial LK 

varlığı tespit edilememiştir. Araştırmacıların çalışmasında medial LK’ ın 

pozsiyonları genial tüberkülün üstünde ve altında olmasına göre ikiye ayrılmıştır. 

Bizim çalışmamızdaki tip 1 LK’ ın uzunluk ortalaması diğer çalışmada tespit edilen 

hem üst hem alttaki medial LK uzunluklarının ortalamasından daha yüksek çıkmıştır. 

Tip 1 LK’ ın alveolar krete mesafesi ise bizim çalışmamızda söz konusu diğer 

çalışmada ölçülen genial tüberküle göre süperior ve inferior medial LK’ ın alveolar 

krete mesafesi arasında izlenmiştir. Aoun ve ark.’ ın (189) çalışmasında genial 

tüberkülün üzerinde yer alan LK forameninin mandibular basise mesafesi ise bizim 

çalışmamızdaki tip 1 LK’ın mandibular basise mesafesinden yüksek gözlenmiştir. 

Muhtemelen araştırmacıların çalışmasında genial tüberkülün altında yer alan LK’ ın 

mandibular basise mesafesi de göz önüne alındığında ölçümler birbirine 

yaklaşacaktır.  

2018 yılında 100 multi dedektörlü BT aracılığıyla yapılan Direk ve ark.’ ın (190) 

çalışmasında incelenen tüm mandibulalarda medial LK tespit edilmiştir. 

Araştırmacıların çalışmasında tanımlanan lateral LK bizim çalışmamızda tip 2 LK ve 

tip 3 LK olarak ayrılmış olup bizim çalışmamızda daha yüksek oranda tespit 

edilmiştir. Her iki çalışmadaki tip 1 LK sayısı karşılaştırıldığında bizim 

çalışmamızda daha düşük oranda tek kanaldan oluşan tip 1 LK tespit edilirken daha 

yüksek oranda iki ve üç adet kanaldan oluşan tip 1 LK varlığı tespit edilmiş olup 

araştırmacıların çalışmasında tespit edilmeyen dört adet kanaldan oluşan tip 1 LK 

çalışmamızda izlenmiştir. Tip 1 LK ortalama uzunluğu bizim çalışmamızda erkeklere 

göre kadınlarda daha yüksek tespit edilirken diğer çalışmada erkeklerde daha uzun 

tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda erkeklerde tip 1 LK ortalama uzunluğu diğer 

çalışmaya göre daha yüksekken kadınlarda tip 1 LK ortalama uzunluğu daha 

düşüktür. Tip 1 LK’ ın alveolar krete olan mesafesi ve tip 1 LK’ ın mandibular basise 

olan mesafesi Direk ve ark.’ ın (190) çalışmasında bizim çalışmamıza göre her iki 

cinsiyette de daha yüksek tespit edilmiştir. Her iki çalışmada da birbirine paralel 

olarak tip 1 LK uzunlukları cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermezken tip 1 LK’ 

ın alveol krete ortalama mesafesi ve tip 1 LK’ ın mandibular basise ortalama 

mesafesi erkeklerde daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade 

etmektedir.  
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Gilis ve ark. (179) çalışmalarında inceledikleri tüm mandibulalarda medial LK 

tespit etmişlerdir. Araştırmacılar çalışmalarında bizim çalışmamıza göre daha yüksek 

oranda iki adet kanal içeren tip 1 LK tespit etmişken bir ve üç adet kanal içeren tip 1 

LK bizim çalışmamızda daha yüksek oranda izlenmiştir. Lateral LK’ a, paramedian 

LK’ a, medial LK’ a ait özellikler ile mandibular basise olan uzaklık ve alt tipler 

yöntem farklılığından dolayı karşılaştırılamamıştır. 

2022 yılında 320 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla yapılan Alqutaibi ve ark.’ ın 

(191) çalışmasında tüm vakalarda mandibular LK tespit edilmiştir. Yürütülen 

çalışmada iki ve üç kanal içeren medial LK bulunma oranı bizim çalışmamızdan 

yüksek iken bir kanaldan oluşan medial LK bulunma oranı bizim çalışmamızda daha 

yüksektir. İki çalışma arasında tip 1 LK sınıflandırması açısından farklılıklar 

olduğundan daha fazla karşılaştırma yapılamamıştır. 

Taschieri ve ark.’ ın (192) 2022 yılında 300 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yapılan çalışmasında orta hatta tespit edilen medial LK oranı daha düşük olmakla 

birlikte bu çalışmada tespit edilen tip 1 LK oranı ile oldukça yakın edilmiştir. 

Araştırmacıların çalışmasında daha çok iki adet kanal içeren medial LK izlenirken 

bizim çalışmamızda tek kanaldan oluşan tip 1 LK daha sık izlenmiştir. Ayrıca bizim 

çalışmamızda 5 adet kanal içeren tip 1 LK’ a rastlanmamıştır. Her iki çalışmada da 

cinsiyete göre tip 1 LK dağılımında istatistiki olarak anlamlı farklılığa 

rastlanmamıştır.  

Doğan ve Kotanlı’ nın (128) çalışmasında bizim çalışmamızda kullanılan tip 2 

LK ve tip 3 LK, lateral LK olarak sınıflandırılmıştır. Yapılan çalışmada medial LK 

ve lateral LK oranları bizim çalışmamızdaki tip 1 LK, tip 2 LK ve tip 3 LK ile 

karşılaştırılınca daha düşük tespit edilmekle birlikte her iki çalışmada da benzer 

olarak cinsiyetin LK’ ların dağılımı üzerinde istatistiki olarak anlamlı farklılığa 

sebep olmadığı izlenmiştir.  

Ogawa ve ark.’ ın (193) 105 hastaya ait KIBT görüntüleri üzerinde yapılan 

çalışmasında bizim çalışmamızdaki tip 2b LK’ ların frekansı daha düşük tespit 

edilmiştir. Araştırmacılar çalışmalarında kanal çaplarını bu çalışmaya göre daha 

yüksek tespit etmişlerdir. Alveol krete olan mesafe karşılaştırılması bizim 

çalışmamızda tip 2b LK tanımlaması alveolar kretin en tepe noktasının minimum 3 



117 
 

mm aşağısından giriş yapan kanallar olarak tanımlandığından iki çalışma arasında 

karşılaştırma yapılamamıştır.  

LK’ ların implant uygulamaları, kalmış köklerin çıkartılması, blok greft 

alınması, genioplasti ve fraktür tedavisi gibi işlemlerde yapısının korunması 

mühimdir (165, 181). Cerrahi girişimler esnasında bu yapılar korunmaz ise ağız 

tabanında hematom oluşup tedavi edilmezse hayatı tehtit edecek boyutta dili eleve 

etmesi muhtemeldir (165, 181). İstenmeyen kanamalara, nörosensöriyel 

bozukluklara, implant osseointegrasyonunu olumsuz etkileme ve ödeme sebep olma 

ihtimali bu yapıların korunmaması sonucu gelişebilmekdir, ayrıca oral karsinom 

olguları için kolay bir yayılma yolu oluşturmaktadır (165, 181). Mowafey ve ark.’ ın 

(194) çalışmasında tip 1 LK’ ın antemortem ve postmortem görüntüleri 

karşılaştırılmış olup sonuç olarak kimliklendirme için LK’ ların kullanılabileceği öne 

sürülmüştür. 

BK’ lar MK ile bağlantı göstermeyen fasial, alt dudak, bukkal ve submental 

arteri içerip mandibular spongioz kemiğe dağılan kanallardır. Ancak yapılan 

araştırmalarda bu BK’ ın mental sinirin bir dalını da içerdiği izlenmiştir. Bu dalın 

MF’ den çıkıp daha sonra mandibulaya BK’ ları yoluyla girdiği tespit edilmiştir. Her 

ne kadar BK’ ların mental sinir içermesinden dolayı AMF’ den ayrı bir grup olarak 

değerlendirilemeyeceğini düşünen yazarlar olsa dahi bu çalışmada kemik kanalı ile 

bağlantı olmadığından dolayı MK ile ilişkisi izlenilmeyen mandibula bukkalinde ve 

alveolar kret tepesinde bulunan kanallara BK denilmiştir. BK’ lar bulundukları 

bölgeler için klinik olarak önemli yapılardır (195-199). 

Naitoh ve ark.’ ın (107) 2010 yılındaki çalışmasında mandibular bukkal 

kortekste bulunan ve MK ile devamlılık göstermeyen foraminaların oluşturduğu 

yapılar bizim çalışmamıza paralel olarak BK olarak kabul etmiştir. Yapılan çalışma 

incelendiğinde alveol kret üzerindeki kanalları değerlendirmedikleri görüldüğünden 

bizim çalışmamızdaki tip 1 BK’ lar ile karşılaştırmak doğru olacaktır. Araştırmacılar 

çalışmalarında bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda tip 1 BK tespit etmiştir. 

Şişman ve ark. (199) ile Eshak ve ark.’ ın (139) çalışmasında bizim 

çalışmamızdaki tip 1 BK’ a denk olan BF bulunma oranı bizim çalışmamızda izlenen 

tip 1 BK bulunma oranına göre daha düşük izlenmiştir. Patil ve ark. (200) ile Moro 
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ve ark.’ ın (198) çalışmasında ise bizim çalışmamıza kıyasla daha yüksek tip 1 BK 

tespit edilmiştir. 

BK’ lara ilgili bölgelerde diş çekimi, flep operasyonu ve genioplasti gibi 

işlemlerde dikkat edilmemesi sonucunda içerdiği nörovasküler yapılar nedeni ile 

parestezi, ağrı ve istenmeyen kanama ihtimali doğmaktadır (197, 198). 

Mandibular kemiğin ramusu birçok aksesuar foramen ve kanal 

bulundurmaktadır. Ramusta izlenen foramenler eğer MK ile ilişkili ise bunlar 

aksesuar mandibular foramen olarak adlandırılabilir. Eğer bu foramenler MK ile 

ilişki değilse BK olarak adlandırılabilir (51, 52, 201). Yapı itibari ile mandibuladaki 

aksesuar foramenler içerik olarak İAS’ e, inferior alveol artere, mylohyoid sinire, 

bukkal sinire, transvers kutanöz sinire ve fasial sinire sahip olabilir. Bu açıdan bu 

yapıları tanımak önemlidir (51-53, 201). 

Galdames ve ark.’ ın (202) çalışmasında çocukların tamamında izlenen ancak 

yetişkinlerde görülmeyen Serres kanalı disseke mandibulalar ile incelenmiştir. Bu 

aksesuar kanallar bizim çalışmamızda izlenen ramustaki aksesuar foramenlerden 

daha yüksek oranda bulunmuştur. 

Shalini ve ark.’ ın (203) disseke mandibulalarda yapmış olduğu çalışmada bizim 

çalışmamıza göre daha yüksek oranda aksesuar mandibular foramen tespit edilmiştir. 

Bizim çalışmamızdaki ana mandibular foramenle bağlantılı aksesuar foramenlerde 

tespit ettiğimiz ölçümlere paralel olarak araştırmacılar da tüm aksesuar mandibular 

foramenleri ana mandibular foramenden en fazla 5 mm mesafede tespit etmiştir. 

Disseke mandibulalar üzerinde araştırma yapan Freire ve ark. (204), Goyal ve 

ark. (205), Mathur ve Joshi (52), Thunyacharoen ve ark. (206) ve Singh ve ark.’ ın 

(207) çalışmalarında bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda aksesuar 

mandibular foramen tespit edilmiştir. Asdullah ve ark.’ ın (208) çalışmasında ise yine 

disseke mandibulalar üzerinde araştırma yapılıp bizim çalışmamıza göre ramusta 

daha düşük oranda aksesuar foramen tespit edilmiştir. 

Nayak ve ark.’ ın (53) disseke mandibulalarda yapmış olduğu çalışmada 

aksesuar mandibular foramenden sonraki seyri de göz önünde bulundurulmuş olup 

bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda aksesuar mandibular foramen tespit 

edilmiştir. Yapılan çalışmada aksesuar mandibular foramenin ana mandibular 
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foramene ortalama uzaklığı bizim çalışmamızdaki ana MK ile ilişkili aksesuar 

mandibular foramenin ana mandibular foramene ortalama uzaklığı değerlerinden 

daha düşük tespit edilmiştir. 

Iwanaga ve ark.’ ın (209) disseke mandibulalarda yapmış olduğu çalışmada sağ 

ve sol olmak üzere her iki lokalizasyonda da bizim çalışmamıza göre daha yüksek 

oranda ramusta aksesuar foramen tespit edilmiştir.  

Mandibular ramusta bulunan aksesuar foramen ve kanallar enfeksiyon ve 

radyoterapi sonrası tümör yayılımını kolaylaştırıcı bir etkiye sahip olabilirler (201). 

Klinikte başarısız inferior mandibular sinir blok anestizisine sebep olabilirler (52, 53, 

201). Sagittal split osteotomisi, rekonstrüktif cerrahi işlemler ve osteojenik 

distraksiyonlar gibi cerrahi girişimler sonrasında kanama, hematom, ekimoz ve 

nörosensöriyel bozukluklara sebep olabilirler (52, 53, 201). 

1986’ da tespit edilen TKK mandibular foramene yakın bir aksesuar foramenden 

başlayıp retromolar alandaki temporal krest bölgesine açılan aksesuar kanallardır. 

Bulunduğu konum göz önüne alındığında içerisinden bukkal sinirin geçtiği 

düşünülmektedir. Ayrıca yapılan araştırmalarda TKK’ nda vasküler içeriğe de 

rastlanmıştır (54, 210-212).  

Ossenberg 1986 ve 1987 yıllarındaki çalışmalarında TKK’ nı 3 tipe ayırmıştır. 

Üçüncü tip kanallar ana MK ile ilişkisiz kabul edilmiştir. Ossenberg’ in 

çalışmalarında ilk iki tip bizim çalışmamızdaki BMK alt tipleri ile uyumlu kabul 

edilebilir. Bizim çalışmamızdaki TKK ile özdeş kabul ettiğimiz üçüncü tip kanalı 

Ossenberg 1987 yılındaki çalışmasında %2’ nin altında tespit etmiştir (210, 211). 

Choi ve Han’ ın (213) 2014 yılında 446 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla 

yürüttükleri çalışmasında kullandıkları sınıflamada TKK her ne kadar aksesuar 

mandibular foramenden başlasa dahi sadece tip 2 diye nitelendirdikleri kanallar 

ramus ön bölgesine açılmaktadır. Bu nedenle araştırmacıların elde ettikleri verilerden 

tip 2 olarak nitelendirilen kanalı verilerimizle karşılaştırmayı uygun gördük. 

Araştırmacıların çalışmasında sadece erkeklerde izlenen TKK bizim çalışmamızda 

her iki cinsiyette izlenmekte ve daha yüksek oranda gözlemlenmektedir. 

2018 yılında 327 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla yapılan Hasani ve ark.’ ın 

(214) çalışmasında ana mandibular foramenden başlayan TKK’ nı tip 1 olarak 
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nitelendirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise bu kanal retromolar kanal olarak 

sınıflandırılmıştır. Araştırmacıların tip 2 olarak isimlendirdikleri kanal ile bizim 

çalışmamızdaki TKK tanımının özdeş olduğu görülmüştür. Araştırmacılar sadece bir 

hastada tip 2 tespit etmiş olup bizim çalışmamıza göre daha düşük TKK bulunma 

oranı saptamışlardır.  

Nikkerdar ve ark.’ ın (215) çalışmasında retromolar kanallar sınıflandırılmış ve 

sınıflandırmalarındaki tip 4 kanalların bizim sınıflamamızdaki TKK ile özdeş olduğu 

görülmüştür. Ancak araştırmacıların çalışmasında hiçbir vakada bizim 

çalışmamızdaki TKK ile özdeş olan tip 4 kanala rastlanmamıştır. Yalçın ve Akyol’ 

un (212) çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha düşük oranda TKK tespit 

edilmiştir. Bizim çalışmamızda TKK’ ı daha çok bilateral izlenirken diğer çalışmada 

tüm TKK’ lar tek taraflı izlenmiştir. Doğan ve Kaya’ nın (216) çalışmasında bizim 

çalışmamıza göre daha yüksek oranda TKK tespit edilmiştir. Her iki çalışmada da 

TKK’ nın cinsiyet üzerine dağılımında istatistiki olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir. 

Naitoh ve ark. (217) ile Han ve ark.’ ın (218) çalışmasında TKK tanımı bizim 

çalışmamıza benzer olup bizim çalışmamıza göre daha düşük oranda TKK tespit 

edilmiştir. Kawai ve ark.’ ın (54) çalışmasında ve Yeşiltepe ve ark’ ın (219) 

çalışmasında ise bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda TKK tespit edilmiştir. 

TKK’ nın ihtiva edebileceği bukkal sinir ve vasküler yapılar nedeni ile anestezi 

başarısızlığına sebep olması muhtemeldir (212, 214). Sagittal split osteotomisi ve 

lezyon eksizyonu gibi ilişkili olduğu bölgenin etkilenmesi sonucu eğer TKK 

bütünlüğünde zarar verilirse parestezi, aşırı kanama ve travmatik nöroma gibi 

komplikasyonlar oluşabilmektedir. Ayrıca TKK tümör hücrelerinin yayılımını 

kolaylaştırıcı bir yol oluşturma ihtimali bulunmaktadır (212, 214). 

Firdoose tarafından 2018 yılında tanımlanan KF, koronoid çıkıntı üzerinde 

bulunan aksesuar foramenlerdir (55). 2021 yılında ise KK’ dan ilk kez bir vaka 

raporunda bahsedilmiştir (220). KF ve KK ile alakalı araştırmaların önemli bir kısmı 

vaka raporları şeklindedir. Bu vaka raporlarında filogenetik teoriye atıfta bulunulup 

bu varyatif yapıların klinik önemine dikkat çekilmiştir (55, 220-222). 
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2019 yılında 979 hasta üzerinde KIBT aracılığıyla yapılan Gündüz ve ark.’ ın 

(223) çalışmasında bizim çalışmamıza göre daha düşük oranda KF tespit edilmiş 

olup onların çalışmasında daha çok sol tarafta KF izlenirken bizim çalışmamızda her 

iki tarafta eşit oranda tespit edilmiştir.  

Firdoose ve ark.’ ın (224) 2023 yılında 2168 hasta üzerinde yapılan çalışmasında 

bizim çalışmamıza göre daha düşük oranda KF gözlemlenmiştir. Araştırmacıların 

çalışmasında bizim çalışmamıza paralel olarak taraf gözetilmeksizin KF bulunma 

oranı istatistiki olarak cinsiyet üzerinde anlamlı farklılığa neden olmamıştır. Bizim 

çalışmamızda Firdoose ve ark.’ ın (224) çalışmasına göre ortalama KF çapı daha 

düşük tespit edilmiştir.  

Doğan ve Kaya’ nın (4) çalışmasında bu çalışmaya göre daha düşük oranda KF 

bulunma oranı tespit edilmiş, KK ise eşit oranda izlenmiştir. Bizim çalışmamızda KF 

her iki lokalizasyonda eşit oranda dağılırken araştırmacılar çalışmalarında sol tarafta 

daha yüksek tespit etmişlerdir. Her iki çalışmada da lokalizyona göre KF’ in ve KK’ 

ın birlikte yokluğu birlikte varlığına göre daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı 

farklılık ifade etmiştir. Yine her iki çalışmada lokalizasyona göre KK ve KF bulunma 

oranı cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık ifade etmemiştir.  

KF ve KK teşhis aşamasında fraktür gibi patolojiler ile karışıp yanlış teşhise 

sebep olabilmektedir (55, 223, 224). Koronoid prosesi ilgilendiren koronoid greft ve 

koronoid kırıklarının fiksasyonu gibi cerrahi girişimlerde bu yapı önem arz 

etmektedir. Bu varyatif yapıların zarar görmesi parestezi ve istenmeyen kanamalara 

yol açabilmektedir (55, 223, 224). Ayrıca periost bütünlüğü bu foramenlerde 

bozulduğu için radyoterapi hastalarında tümörlerin yayılımı için alternatif bir yol 

sunma potansiyeline sahiptirler (55, 223, 224). 

SK mandibulanın sigmoid çentiğinden başlayıp ramus boyunca inferiora doğru 

devam eden varyatif kemik içi kanaldır. İçeriği maksiller arterin dalı olarak kabul 

edilmektedir (56).  

Kaya ve ark.’ ın (225) çalışmasında SK bulunma oranı bu çalışmaya göre daha 

düşük tespit edilmiştir. Bu çalışmada SK’ ın tek taraflı bulunma oranı diğer 

çalışmadan daha düşük iken çift taraflı bulunma oranı bu çalışmada daha yüksektir. 

Her iki çalışmada da benzer şekilde sol SK bulunma oranı daha yüksek tespit 
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edilirken SK’ ın çift taraflı yokluğu çift taraflı varlığına göre daha yüksek frekanslı 

olup istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade etmektedir. Bu çalışmada her iki tarafta 

da erkeklerde kadınlardan daha yüksek oranda SK izlenirken araştırmacıların 

çalışmasında sol SK bulunma oranı kadınlarda daha yüksek tespit edilmiştir. Yine 

her iki çalışmada lokalizasyona göre SK bulunma oranı cinsiyet üzerinde istatistiki 

olarak anlamlı farklılık yaratmamıştır. SK ortalama uzunluğu her iki cinsiyette de 

bizim çalışmamızda daha düşük izlenirken SK’ ın anterior ramusa uzaklığı ve SK’ ın 

posterior ramusa uzaklığı her iki cinsiyette de bizim çalışmamızda daha yüksek tespit 

edilmiştir.   

SK içerdiği arterial yapı sebebi ile ilgili bölgede vertikal ramus osteotomisi, 

horizontal ramus osteotomisi ve donör saha olarak kullanımı esnasında 

komplikasyonlara sebep olabilir. Ayrıca yapısı itibari ile kırık hatları ile 

karışabilmektedir (56, 225). 

Çalışmamızdaki sonuçlar güncel literatürdeki araştırma sonuçları ile genel 

olarak paralel izlenmektedir. Ancak çalışmamız incelendiğinde diğer çalışmalarla 

arasındaki bazı farklılıklar; çalışmanın yapıldığı topluma ait genetik ya da çevresel 

faktörlere, varyasyon sınıflandırma sistemine, örneklem büyüklüğüne, gözlem 

stratejisine, kullanılan görüntüleme yöntemine bağlı olarak ya da rastlantısal olarak 

ortaya çıkmış olabilir.  

Bu çalışmanın sınırlılıkları; çalışma tasarımından dolayı hastalarda izlenen 

anatomik varyasyonların morfolojik özelliklerinin yaş ile nasıl değiştiğinin 

saptanamaması, varyasyon içeriklerinin doğrudan tespit edilemeyip daha önceki 

çalışmalardan yararlanarak yorumlanması, farklı genetik özelliklere ait toplumların 

araştırılamaması, kemik içindeki foramen ve kanalların obliterasyon veya dilatasyon 

süreçlerinin izlenememesi ve bazı anatomik varyasyonlar hakkında literatürdeki bilgi 

eksikliği nedeni ile yeterince karşılaştırma yapılamamasıdır.  

Gelecekteki çalışmaların mandibuladaki varyatif kanal ve foramenlerin içeriğini 

tespit edecek şekilde, farklı toplumlarda, farklı yaş gruplarında ve daha yüksek 

örneklem büyüklüğünde tasarlanması tarafımızca önerilmektedir. 
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6. SONUÇ 

 

 

1. 1. MK tipleri incelendiğinde; sırasıyla tip 1 MK 784 (%80,7), tip 2 MK 51 

(%5,2), tip 3 MK 84 (%8,6), tip 4 MK 31 (%3,2), tip 5 MK 19 (%2,0) ve tip 6 MK 3 

(%0,3) frekansı ile izlenmiştir. 

2. Sağ ve sol aksesuar MK’ ın birlikte yokluğu sağ ve sol aksesuar MK’ ın 

birlikte varlığına göre daha yüksek frekanslı olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

ifade etmektedir. 

3. Tip 1 MK ortalama uzunluğu cinsiyete göre değerlendirildiğinde erkeklerde 

daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

4. Tip 2 MK, tip 3 MK, tip 4 MK ve tip 5 MK’ ın bilateral yokluğu bilateral 

varlığına göre daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farklılık yaratmaktadır.  

5. Hemimandibulaların %3,7’ sinde bir adet, %0,4’ ünde iki adet AMF 

bulunmaktadır. %95,7 oranında AMF bulunmazken bir kadın hastada MF yokluğu 

tespit edilmiştir. 

6. Çift taraflı AMF yokluğu çift taraflı AMF varlığına göre daha yüksek olup 

istatistiki olarak anlamlı farklılık ifade etmektedir. 

7.69 adet tip 1, 430 adet tip 2 ve 471 adet tip 3 MF çıkış tipi tespit edilmiştir. 

8. MF’ in dikey çapı, MF’ in yatay çapı ve MF’ in mandibular basise olan 

uzaklığı cinsiyete göre değerlendirildiğinde erkeklerde kadınlara göre daha yüksek 

olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık yaratmaktadır. 

9. MF’ in mandibular basise ortalama uzaklığı sol tarafta sağ tarafa göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturacak kadar yüksek bulunmuştur. 

10. Sağ tarafta %65,4 oranında, sol tarafta %64,4 oranında MİK tespit edilmiştir. 

Sağ MİK ile sol MİK’ ın birlikte varlığı unilateral varlığına göre daha yüksek olup 

istatistiki olarak anlamlı farklılık oluşturmaktadır. 
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11. Sağ MİK’ ın varlığı kadınlarda erkeklere göre daha sık izlenip istatistiki 

olarak anlamlı farklılık ifade ederken sol MİK’ ın varlığı cinsiyetler arasında 

istatistiki olarak anlamlı farklılığa sebep olmamıştır. 

12. Sol MİK’ ın dikey ve yatay çapı ortalaması sağ tarafa göre daha yüksek 

bulunmuş ve istatistiki olarak anlamlı farklılığa sebep olmuştur. 

13. Tüm hastaların %0,6’ sında tip 1 LK yokluğu tespit edilmiştir. Tip 1 LK’ ın 

mandibular basise ortalama mesafesi ve alveolar krete ortalama mesafesi erkeklerde 

kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık yaratacak kadar yüksek tespit 

edilmiştir. 

14. Vakaların sadece %45,3’ ünde tip 2 LK izlenmemektedir. Sağ ve sol tip 2 

LK’ ın birlikte varlığı tek taraflı varlığına göre daha yüksek frekanslı olup 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

15. Tip 2 LK izlenen vakaların %50,5’ i tip 2a LK iken %49,5’ i tip 2b LK 

olarak tespit edilmiştir. Tip 2a LK dağılımı erkeklerde, tip 2b LK dağılımı kadınlarda 

daha sık izlenmekte olup istatistiki olarak anlamlı ifade etmektedir. 

16. Tip 2a LK’ ın ve Tip 2b LK’ ın mesafesi mandibular basise mesafesi 

erkeklerde kadınlara göre istatistiki olarak anlamlı farklılık oluşturacak kadar yüksek 

izlenmiştir. 

17. Hemimandibulaların %62,8 tip 3 LK bulunmamaktadır. Sağ ve sol tip 3 LK’ 

ın birlikte yokluğu birlikte varlığına göre daha yüksek frekanslı olup istatistiki olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir. 

18. Tip 3 LK’ ın dikey çapı, yatay çapı, uzunluğu ve mandibular basise mesafesi 

erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturacak kadar 

yüksek tespit edilmiştir. 

19. Vakaların %58,4’ ünde BK izlenmemektedir. Sağ ve sol BK’ ın birlikte 

varlığı unilateral varlığına göre daha yüksek frekanslı olup istatistiki olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir. 

20. Tüm BK’ ların %42,2’ si tip 1, %57,8’ i tip 2 BK’ dır. Tip 1 BK’ a ait 

morfometrik ölçümlerden sadece BK’ ın mandibular basise mesafesi erkeklerde daha 

yüksek olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık yaratır iken tip 2 BK’ a ait 
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morfometrik ölçümlerden BK çapı ve uzunluğu erkeklerde kadınlara göre daha 

yüksek olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir. 

21. Görüntülerdeki ramuslar incelendiğinde %79,4’ ünde herhangi bir aksesuar 

foramene rastlanmamıştır. Sağ ve sol tarafta ramusta izlenen aksesuar foramenlerin 

birlikte yokluğunun birlikte varlığına göre daha yüksek oranda olup istatistiki olarak 

anlamlı farklılık ifade ettiği tespit edilmiştir. 

22. Bu araştırmada %1,9 oranında TKK’ na rastlanılmıştır. TKK’ nın bilateral 

yokluğu bilateral varlığına göre daha yüksek olup istatistiki olarak anlamlı farlılık 

ifade etmektedir.  

23. Tüm hemimandibulaların 29’ unda KF’ e, 8’ inde KK’ a rastlanmıştır. KF ve 

KK varlığı lokalizasyona göre incelendiğinde bilateral KF yokluğu, bilateral KF 

varlığına göre ve yüksek frekanslı olup istatistiki olarak anlamlı bulunmuştur. 

Bilateral KK yokluğu ise bilateral KK varlığına göre yüksek frekanslı olup istatistiki 

olarak anlamlı bulunmuştur 

24. Görüntülerin tamamı incelendiğinde hemimandibulaların %6,6’ sında SK 

tespit edilmiştir. SK’ ın varlığı lokalizasyona göre incelendiğinde bilateral SK 

yokluğu bilateral SK varlığına göre yüksek frekanslı olup istatistiki olarak anlamlı 

bulunmuştur. 

25. Bu çalışmada sert doku görüntülemesi amacı ile KIBT kullanımı avantajlı 

bulunmuştur. 

26. Mandibulada bulunan çeşitli varyasyonların teşhis aşamasında yanlış tanılara 

ve tedavi aşamasında komplikasyonlara sebep olma potansiyeli bulunmaktadır.   

Yanlış tanı ve komplikasyonların önüne geçmek amacı ile varyasyonların tıp ve diş 

hekimlerince tanınmaları oldukça önemlidir. Bu sebeple eğitim programlarında 

varyatif yapılara daha fazla ağırlık verilmesi gerekmektedir. 

27. Çalışmamızda kullanılan yöntem sebebi ile varyasyonların içeriği tespit 

edilememiştir. Bazı yeni tanımlanmış varyasyonların içeriği ile alakalı kısıtlı bilgi 

bulunmaktadır. İleride yapılacak çalışmaların MRI veya kadavralar üzerinde 

girişimsel yöntemler gibi varyasyonların içeriği ile ilgili bilgileri ortaya koyacak 

şekilde tasarlanması faydalı olacaktır. 
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28. Mandibulada bulunan varyasyonların gerek sayı, gerek morfolojik 

özelliklerinden dolayı her bir kişi için eşsiz olduğu çalışmamızda izlenilmektedir. Bu 

sebeple olası savaş, hastalık veya doğal afet gibi toplu ölüm durumlarında 

kimliklendirme işlemi için kullanılabilmesi muhtemeldir. Bu sebeple hastalardan 

alınan KIBT görüntülerini arşivlemek için ulusal veri merkezi kurulması faydalı 

olacaktır. 
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