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ÖZET 

KOÇAK AKDENİZ E., Mandibular Kanalın Seyrinin Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

Kullanılarak Belirlenmesi, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Programı, Uzmanlık Tezi, Ankara 2024. Dental implant uygulamaları 

ve mandibulada gerçekleştirilen cerrahi prosedürler esnasında inferior alveoler sinirin 

ve dallarının zarar görmesinin önüne geçilmesi adına Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

(KIBT) incelemeleri ile mandibular kanalın seyrini ve bifid mandibular kanal gibi 

varyasyonlarını belirlemektir. Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Diş hekimliği 

Fakültesi Periodontoloji Anabilim dalına başvuran 600 hastaya ait KIBT verileri 

incelenerek retrospektif olarak gerçekleştirildi. Dahil edilme kriterleri arasında 

manbibular kanal seyrinin izlenebilir olması zorunlu olmakla birlikte, KIBT 

görüntülerinde mandibular foramen, mandibular kanal (üçüncü molar, ikinci molar, 

birinci molar ve ikinci premolar), mental foramen incelendi. Mandibular ve 

mandibular insiziv kanalın çapı bukkolingual ve apikokoronal yönde ölçüldü. 

Mandibular kanalın mandibula dış sınırlarına ve diş apekslerine olan uzaklığı 

kaydedildi. Bifid mandibular kanal, anterior loop ve mandibular insiziv kanal 

prevalansı değerlendirilirken, bifid mandibular kanal ve mental foramenin yeri 

sınıflandırılarak rapor edildi. Mental foramenin apikokoronal yöndeki mesafesi ve 

mandibula dış sınırlarına ve diş apekslerine olan uzaklığı ölçüldü. Araştırma raporu 

oluşturulurken, anlamlılık düzeyi için %95 güven aralığı kullanıldı. Kategorik verilerin 

karşılaştırılmasında Ki-Kare testi yapıldı. Çalışmaya dahil edilen 600 hastanın 354’ü 

kadın ve 246’sı erkek olarak belirlendi. Mandibular foramenin mandibula bazisine 

olan uzaklığı 24.12 mm olarak kaydedildi. %24.7 oranında bifid mandibular kanal 

varlığı saptandı. Bifid mandibular kanal %38.2 oranında en sık tip 2 olarak görüldü. 

Yaptığımız retrospektif çalışmada mandibular kanalın çapı apikokoronal ve 

bukkolingual yönde sırasıyla üçüncü molar diş bölgesinde 2.65 mm, 2.12 mm, ikinci 

molar diş bölgesinde 2.45 mm, 2.02 mm, birinci molar diş bölgesinde 2.32 mm, 2.02 

mm, ikinci premolar diş bölgesinde 2.35 mm, 2.14 mm olarak kaydedildi. Mental 

foramenin yeri %54.8 ile en sık tip 4 (ikinci premolar diş apeksi hizasında) olarak 

saptandı. Anterior loop prevalansı %25.8 olarak bulundu. Anterior lopun uzunluğu 
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ortalama 6.03 mm, kaudal mesafesi ise 3.67 mm olarak rapor edildi. Mandibular 

insiziv kanalın prevalansı %79.8 olarak saptandı. Mandibulaya ait cerrahi girişimler 

öncesi bölgenin özellikle KIBT’ler kullanılarak değerlendirilmesi operasyon sırasında 

ve sonrasında karşılaşılabilecek olası komplikasyonlardan kaçınılması adına çok 

önemlidir. Yapmış olduğumuz bu retrospektif çalışma mandibular kanalın seyri ve 

varyasyonları ile ilgili mandibulaya ait cerrahi girişimler öncesi önemli klinik bilgiler 

sağlayabilmektedir. Özellikle mandibular posterior bölgenin kompleks yapısı dental 

implant uygulamasından önce ekstra dikkatli inceleme gerektirmektedir. Çalışmamız 

bölgenin anatomisini detaylı olarak sunmuştur. 

 

Anahtar kelimeler: mandibular kanal, implant, varyasyon 
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ABSTRACT 

KOÇAK AKDENİZ E., Determination of the Course of the Mandibular Canal Using 

Cone Beam Computed Tomography, Hacettepe University Faculty of Dentistry 

Periodontics Program, Master Thesis, Ankara 2024. To determine the course of the 

mandibular canal and its variations such as bifid mandibular canal with Cone Beam 

Computed Tomography (CBCT) examinations for order to prevent damage to the 

inferior alveolar nerve and its branches during dental implant applications and 

surgical procedures performed in the mandible. This study was performed 

retrospectively by analyzing the KIBT data of 600 patients admitted to the 

Department of Periodontology, Faculty of Dentistry, Hacettepe University. The 

mandibular foramen, mandibular canal (3rd molar, 2nd molar, 1st molar, and 2nd 

premolar), and mental foramen were analyzed using CBCT images. The diameter of 

the mandibular and mandibular incisive canal was measured in the buccolingual and 

apicocoronal directions. The distance of the mandibular canal to the external borders 

of the mandible and to the tooth apices was recorded. The prevalence of bifid 

mandibular canal, anterior loop and mandibular incisive canal were evaluated and 

the location of bifid mandibular canal and mental foramen were classified and 

reported. The distance of the mental foramen in the apicocoronal direction and its 

distance to the external borders of the mandible and tooth apices were measured. 

The 95% confidence interval was used for the significance level. Chi-Square test was 

used to compare categorical data. Of the 600 patients included in the study, 354 were 

female and 246 were male. The distance of the mandibular foramen from the 

mandibular base was recorded as 24.12 mm. 24.7% had a bifid mandibular canal. The 

most common type of bifid mandibular canal was type 2 with a rate of 38.2%. In our 

retrospective study, the diameter of the mandibular canal in the apicocoronal and 

buccolingual direction was 2.65 mm and 2.12 mm, 2.45 mm and 2.02 mm, 2.32 mm 

and 2.02 mm, 2.35 mm and 2.14 mm in the 3rd molar region, 2nd molar region, 1st 

molar region, 2nd premolar region, respectively. The most common location of the 

mental foramen was type 4 (at the level of the 2nd premolar apex) with 54.8%. The 

prevalence of anterior loop was 25.8%. The average length and caudal distance of the 
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anterior loop was 6.03 mm and 3.67 mm, respectively. The prevalence of mandibular 

incisive canal was 79.8%. The evaluation of the mandibular region before mandibular 

surgical interventions, especially using CBCTs, is very CRUCİAL to avoid possible 

complications during and after the operation. This retrospective study can provide 

important clinical informationS about the course and variations of the mandibular 

canal before mandibular surgical interventions. Especially the complex structure of 

the mandibular posterior region requires extra careful examination before dental 

implant applicationS. Our study presents the anatomy of this region in detail. 

 

Key words: mandibular canal, implant, variation 
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1. GİRİŞ 

Dental implant uygulaması kaybedilen diş bölgelerinde estetik, fonetik ve 

biyomekanik özellikleri yerine koymak için kullanılan rutin ve öngörülebilir bir tekniktir 

(1). Günümüzde yaygın olarak kullanıma girmiş olsalar da alveoler kemik yetersizliği 

gibi bazı durumlarda, dental implant cerrahilerine ek olarak kemiği greftleme işlemleri 

de gerekmektedir. Maksiller sinüs ogmentasyonu, alveoler kemiği greftleme vb. 

işlemler için çoğu zaman partiküler greftler yetmemekte, ağız içinden ve ağız dışından 

alınan blok greftler de kullanılmaktadır (1-4). Tüm bu cerrahiler planlanırken bazı 

anatomik limitasyonları da göz önünde bulundurmak gerekmektedir (5). Bu oluşumlar 

üst çenede; burun tabanı, nasopalatin kanal, maksiller sinüsken alt çenede; mental 

foramen, mandibular kanal, lingual foramen, submandibular bez, sublingual bez 

mandibular insisiv kanal (MİK) ve submandibular fossadır ve cerrahi işlemlerden önce 

mutlaka dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir (5-8).  

Yapılacak cerrahinin başarısını artırmak ve olası komplikasyonların önüne 

geçmek için cerrahi öncesi değerlendirilmesi gerekli olan oluşumlardan birisi olan 

mandibular kanal, inferior alveolar nörovasküler demeti taşıyarak, mandibular 

foramenden mental foramene çift taraflı olarak uzanır (9-12). Mandibular kanalın 

genellikle mandibular foramenden mental foramene uzanan bir anatomik oluşum 

olduğu gösterilmiş olmasına rağmen anatomik varyasyonları da tanımlanmıştır (9, 13, 

14). Mandibular kanal, mandibulanın gövdesinden anteroposterior yönde ilerlemekte 

olup bukkolingual ve vertikal yönlerdeki konumu her hastada değişiklik 

göstermektedir (15). İnferior alveoler nörovasküler demeti taşıdığı için mandibular 

kanalın anatomik pozisyonu ve bu pozisyonundaki varyasyonların bilinmesi, sinir 

hasarı gibi ciddi komplikasyonları önlemek adına önem arz etmektedir (15, 16).  

Periapikal ve panoramik radyografiler, kritik anatomik yapıların lokalizasyonu 

için cerrahi uygulanacak bölgelerin değerlendirilmesinde kullanılan iki boyutlu, 

konvansiyonel görüntüleme teknikleridir (17). Bu görüntüleme tekniklerinin ana 

dezavantajları, görüntülerin çakışması, distorsiyon ve magnifikasyon, süperpozisyon 

ve görüntü işleme artefaktlarının varlığı ve üçüncü boyuta dair bilgi eksikliğidir (18). 
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Bu yüzden cerrahi uygulanacak bölgelerin periapikal radyografiler gibi ağız içi 

radyografiler ve panoramik görüntüler gibi ekstraoral radyografiler yardımıyla 

değerlendirilmesi yetersiz bilgi sağlar (18). Dental implant yapılacak bölgede İki 

boyutlu görüntüleme tekniklerinin yetersizliğini elimine etmek için, konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografilerden (KIBT) yararlanılmaktadır (19). 

Diş hekimliğinde KIBT uygulaması son yıllarda, özellikle implantolojide hızla 

gelişmiştir, çünkü KIBT'nin yüksek doz radyasyon, uzun radyasyona maruz kalma süresi 

ve düşük çözünürlük oranı gibi medikal tıbbi bilgisayarlı tomografinin (BT) birçok 

dezavantajının üstesinden geldiği gösterilmiştir (20). KIBT ile işlem öncesi 

değerlendirme yapmak anatomik oluşumlara zarar vermeden hatasız bir cerrahi 

planlamayı kolaylaştırarak komplikasyon riskini en aza indirir (21). Bütün bu bilgiler 

ışığında, bu retrospektif çalışmanın amacı alt çenede yapılması planlanan cerrahi 

işlemler için önem arz eden mandibular kanalın seyrini belirlemek ve anatomik 

varyasyonlarını değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diş Eksikliği 

Diş kaybı estetik, konuşma, çiğneme ile ilgili fonksiyonları olumsuz yönde 

etkileyerek beslenmeyle ilgili problemlere, sosyal ilişkilerde problemlere ve hatta 

emosyonel sorunlara neden olarak kişinin yaşam kalitesini düşüren bir durumdur (22). 

Diş kayıplarının nedenleri arasında çürük, periodontal hastalıklar, konjenital 

eksiklikler, travma, endodontik başarısızlıklar, ortodontik tedavi gibi durumlar yer 

almaktadır (23). 

Dişler dental hastalık veya travma nedeniyle kaybedilmiş olabileceği gibi 

doğuştan da eksik olabilir. Ek olarak, kanser gibi patolojiler nedeniyle çenenin bir 

kısmının çıkarılmasına yönelik cerrahi işlemlerin parçası olarak da dişler kaybedilebilir. 

Eksik dişlerin yerine geleneksel olarak sabit veya hareketli protezler kullanılır.  Dental 

implantlar, diş eksikliğinin giderilmesinde geleneksel protezlere bir alternatif sunar 

(24).  

2.2. Dental İmplantlar 

İmplant kelimesi latince kökenli olup fonksiyon elde etmek amacıyla, uygun bir 

yere yerleştirilen organik veya inorganik cisim anlamına gelmektedir (25). Dental 

implant tarihi antik Mısır’da kaybedilen dişlerin yerine deniz kabuğu kullanılmasına 

kadar uzansa da modern implantolojinin temelini Brånemark’ın 1960’lı yıllarda 

İsveç’te yaptığı çalışmalar oluşturmaktadır (25-27). Brånemark yaptığı çalışmalarda 

kemiğe yerleştirilen titanyumun kemikle sıkı bir bağlantı kurduğunu yani 

osseointegrasyonu ve titanyumun biyouyumlu olduğunu gözlemlemiştir (27-29).  

Dental implantlar metal, polimer, seramik gibi çeşitli materyallerden 

üretilebilse de başarılı uzun süreli klinik sonuçlarından dolayı genellikle titanyum ve 

alaşımlarından üretilen tekli veya çoklu diş eksikliklerinde diş kökünü taklit etmesi 

amacıyla çene kemiği içerisine yerleştirilen vida şeklindeki materyallerdir (30-32). 
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2.2.1. Osseointegrasyon 

Brånemark yük taşıyan implant yüzeyi ile canlı kemik arasındaki direkt yapısal 

ve fonksiyonel bağlantıyı ‘osseointegrasyon’ olarak tanımlamıştır (27, 33-35). 

Osseointegrasyonu daha sonra Zarb (36) canlı kemik ile biyouyumlu bir implantın, 

arada yumuşak doku tabakası olmaksızın dinamik etkileşimi olarak tanımlamıştır.  

Birincil (primer) stabilite, osseointegrasyonun ilk aşamasıdır ve dental 

implantın yerleştirmeyle oluşan dental implant yüzeyi ve kemik arasındaki mekanik 

bağlantıdır. İkincil (sekonder) stabilite ise primer stabiliteyi takiben, kemik ve dental 

implant yüzeyi arasında yeni kemik oluşumu ile oluşan biyolojik bağlantıdır (33). 

Osseointegrasyonun başarısını etkileyen bazı faktörler bulunmaktadır (37). Bunlardan 

bazıları, dental implant materyalinin biyouyumluluğu, dental implant tasarımı, 

implant yüzeyinin makroskopik ve mikroskopik yapısı, dental implantın yerleştirileceği 

kemiğin kalitesi ve morfolojisidir (37, 38).  

2.2.2. Kemik Kalitesi ve Morfolojisi 

Başarılı bir osseosintegrasyon için sağlıklı kemiğe ihtiyaç vardır. Ancak 

implantasyon planlanırken her zaman sağlıklı kemikle karşılaşılamayabilir (37). 

Fizyolojik olarak kemik rezorpsiyonu yaşla birlikte artar. Kemiğin kalitesi ve kantitesi 

de bölgesel olarak değişiklik gösterir. Kemik trabekülasyonu genellikle, maksillada 

mandibulaya göre, posteriorda anteriora göre daha ince ve süngerimsi yapıdadır (39). 

Kemik kalitesiyle ilgili çeşitli sınıflamalar bulunsa da genellikle Misch’in  (40) 

yaptığı sınıflama sıklıkla kullanılmaktadır. 

D1 kemik: Yüksek oranda mineralize olmuş yoğun kortikal kemik. Aşırı rezorbe 

anterior mandibulada bulunur.   

D2 kemik: Dışta kalın kortikal kemik, içte ise yoğun kaba trabeküler kemik. 

Anterior ve posterior mandibula, anterior maksillada bulunur.  
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D3 kemik: Dışta ince kortikal kemik, iç kısımda ince trabeküler kemik. Anterior 

ve posterior maksillada bulunur.   

D4 kemik: Büyük intratrabeküler boşlukları olan trabeküler kemik. Posterior 

maksillada bulunur (Şekil 2). 

 

Şekil 2.1. Kemik kalitesinin Misch’e (40) göre sınıflaması 

Dental implant kayıplarının en sık D4 kemik olan bölgelerde olduğu 

görülmüştür (41). Primer stabilitenin de en yüksek D2 ve D3 kemikte olduğu 

bildirilmiştir (41). 

2.3. Dental İmplant Başarı Kriterleri 

Birçok faktör dental implant başarısında ve osseointegrasyonun 

sağlanmasında önemli rol oynamaktadır. Bunlardan dental implantla ilgili faktörler 

primer stabilite, dental implantın tasarımı, yüzey özellikleriyken hasta ile ilgili 

faktörler; kemiğin hacmi ve kalitesi, sigara kullanımı, sistemik hastalıklardır. 

Operatörün tecrübesi, cerrahi işlem sırasında uygun soğutma ve sterilizasyon 

protokollerine dikkat edilmesi gibi faktörler ise hekim ile ilgilidir (35, 42-48). 1986 

yılında Alberktsson, Zarb ve ark. (33) belirlediği başarılı bir dental implant tedavisinin 

taşıması gereken özellikleri 2000 yılında Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) 

yeniden değerlendirilmiş ve buna göre başarı kriterleri aşağıdaki şekilde sıralanmıştır 

(49):  
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1. Ağrı, enfeksiyon, nöropati, parestezi veya hayati yapıların ihlali gibi bulgu ve 

belirtiler olmamalıdır.  

2. Dental implant mobil olmamalıdır.  

3. İmplant etrafında devam eden radyolüsensi artışı olmamalıdır.  

4. İlk bir yıllık fonksiyon ve fizyolojik remodelasyonu takiben kemik kaybı yıllık 

0,2 mm’den az olmalıdır.  

5. Dental implant destekli restorasyon hasta ve hekimi memnun etmelidir 

Herhangi bir dental implant prosedürünün başarılı olabilmesi ise öncelikle 

aşağıdakileri bileşenlerinin birbiriyle olan ilişkilerine bağlıdır (37): 

1) Dental implant materyalinin biyouyumluluğu 

2) Dental implant yüzeyinin ve tasarımlarının makroskobik ve mikroskobik 

yapısı 

3) Hem morfolojik (kemiğin kalitesi ve kantitesi) hem de sağlık açısından alveol 

kemiğin durumu 

4) Cerrahi teknik 

5) Kesintisiz iyileşme aşaması 

6) Yükleme koşulları 

Dental implantın ağızda kalımı ise herhangi bir komplikasyon olup olmamasına 

bakılmaksızın kemik içinde fonksiyonda olması olarak tanımlanmaktadır (50).  

Alveol kret yetersizliği, dental implantların ideal pozisyonda 

yerleştirilememesine sebep olur. Bu nedenle dental implant yerleştirilmeden önce 

uygun kemik hacmi elde edebilmek için kemik artırımına yönelik ilave prosedürleri 

gerekebilir. Kemik hacminin artırılması dental implantın uygun pozisyonda 

yerleştirilmesi ve restorasyonda estetiğin elde edilmesi için önemlidir (51). 

2.4. Alveol Kemik Yetersizliği 

Diş kaybının ardından, periodontal liflerden ve dişlerden gelen uyarı olmadığı 

için kemik rezorpsiyonu başlar. Diş kayıplarından sonraki ilk bir yıl içerisinde toplam 
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kemik genişliğinde %25'lik bir azalma meydana gelir (3). İlk yılın ardından rezorpsiyon 

devam eder, ancak başlangıca göre daha yavaş bir hızda gerçekleşir (52). Rezorpsiyon 

hızı; ileri yaşlardaki kadınlarda erkeklere göre daha yüksektir ve mandibulada 

maksilladan daha hızlıdır (53). Ayrıca önceki dental implantların malpoze yerleşimi ve 

sistemik hastalıklara bağlı olarak da alveol kemiğinde yetersizlikler görülebilir (54). 

Dental implantlar dişlerini kısmen veya tamamen kaybetmiş bireylerin tedavisinde 

uzun yıllardır kullanılmaktadır (55). Gün geçtikçe daha yaygın halde kullanılan dental 

implant uygulamalarındaki başarılar, sert ve yumuşak dokuların ideal hacim ve 

kalitede olmasına bağlıdır. Dişsiz alanlardaki kemik miktarı dental implant 

endikasyonu için önemlidir. Kemik yetersizse, yeniden şekillendirme gerekebilir veya 

ileri cerrahi tedaviye ihtiyaç duyulabilir (56). 

2.5. Alveol Kemik Artırım Yöntemleri 

İmplantın doğru konumlandırılmaması, kron çıkış profilinde istenmeyen 

durumların ortaya çıkmasına neden olabilir (1). Alveol kemiğin genişliği ve/veya 

yüksekliği yetersizse veya istenilen konturlarda değilse değişik tedavi yöntemlerinden 

faydalanılabilir. Küçük defektler alveol kemiği ikiye ayırarak (splitting) veya çeşitli 

greftler ve membranlar kullanılarak yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu ile tedavi 

edilirken; büyük defektler iliak kemik, tibia, skapula, kalvarya gibi ağız dışı bölgelerden 

ya da ramus, simfiz, tüber gibi intraoral bölgelerden elde edilen blok greftlerle veya 

ditraksiyon osteogenezisi gibi tekniklerle başarıyla tedavi edilebilir (1-4, 57).  

Maksilla posterior bölgede vertikal yetersizliği elimine edebilmek için sinüs 

lifting operasyonu yapılır. Sinüs lifting, lateral antrostomi ve krestal yaklaşım olarak iki 

yöntemle yapılabilir (1, 58) . Mandibula posterior bölgedeki vertikal yetersizliklerin 

giderilmesi için inferior alveoler sinirin (İAS) lateralizasyonu ya da repozisyonu da 

yapılabilir (59). 

Kemik kaybının miktarı ve yeri uygulanacak augmentasyon tekniğinin ve 

kullanılacak materyalin seçiminde etkili olan faktörler arasında yer almaktadır (3). 
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2.6. Dental İmplant Cerrahisinde Anatomi ve Anatomik Limitasyonlar 

Maksilla ve mandibulada dental implant cerrahisi ve ileri kemik cerrahisi 

planlanırken yapılan hatalar çeşitli anatomik yapıların zarar görmesi veya cerrahi 

uygulamanın zorlaşmasına neden olabilecek potansiyel sorunlara yol açabilir (60, 61). 

Bu oluşumlar üst çenede; burun tabanı, nasopalatin kanal, maksiller sinüsken alt 

çenede; mental foramen (MF), mandibular kanal (MK), lingual foramen, 

submandibular bez, sublingual bez, (MİK) ve submandibular fossadır ve cerrahi 

işlemlerden önce mutlaka dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir (5-8). 

Maksilla anterior bölgede burun tabanın lokalizasyonu kret yüksekliğini 

sınırlayabilir ve nasopalatin kanalın lokalizasyonu, genişliği, boyu ve şekli hem kret 

boyutlarını hem de komplikasyon riskini artırabilir (6). 

Posterior maksillada, maksiller sinüs boyutları kret yüksekliğini doğrudan 

etkilediğinden, bu bölgenin dental implant uygulamasından önce iyi bir şekilde 

değerlendirilmesi önemlidir. Ayrıca, bu bölgede dental implant cerrahisi için ileri 

kemik cerrahisinin gerektiği durumlarda maksiler sinüsün hacmi, sinüs membranının 

kalınlığı, sinüs içinde septa varlığı ve sinüs lateral duvarında posterior superior 

alveolar arter lokalizasyonu gibi faktörler, işlem sırasındaki ve sonrasındaki 

komplikasyon riskini etkileyebilir (60). 

Mandibula anteriorda bulunan lingual foramenin lokalizasyonu ve kret 

tepesine olan mesafesi önemlidir. Bu foramen ve aksesuar foramenler aracılığıyla 

insiziv arter ve sublingual arterler arasında anastomozlar meydana gelir. Dental 

implant cerrahisinde simfizis bölgesinde bulunan konkaviteler de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Bu bölgeye uygulanacak cerrahi işlemler sırasında lingual arter 

yaralanmaları oluşabilir. Bunun sonucunda postoperatif kanama ve sublingual alanda 

şişlik oluşabilir (7). 

Mandibulada posterior bölgede MK’nın ve MF’nin lokalizasyonu ve kret 

tepesine olan uzaklığı, lingual fossa, submandibular bez, sublingual bez 

değerlendirilmesi gereken unsurlardır (8). 
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2.7. Mandibulanın Vital Anatomik Oluşumları 

2.7.1. Mandibular Sinir 

Motor, duyusal ve parasempatik sinir lifleri içeren, 12 tane kraniyal sinirden 

biri olan 5. kraniyal sinir (kafa çifti), trigeminal sinir olarak isimlendirilmektedir 

Kraniyal sinirler içinde en kalın ve büyük olan kafa çiftidir.Şekil 2.2.’de gösterildiği gibi 

gasser gangliyonu’nun dış yan yüzünden ayrılan duyusal sinir lifleri trigeminal sinirin 

oftalmik, maksiller ve mandibular olmak üzere üç ana sinir dalını oluşturmaktadır (62). 

Mandibular sinir (MS) duyusal lifleri aracılığıyla; dilin 2/3’lük ön kısmının, 

mandibular diş ve dişetlerinin, alt dudak ve yüz derisi alt kısımlarının, mandibular 

kemik ve temporal bölgeye ait kafa derisinin, yanak mukozasının, kulak kepçesi, kulak 

zarı ve dış kulak yolunun bir kısmının duyusunu alır. Somatomotor lifleri aracılığıyla 

ise; çiğneme kaslarının, mylohyoid kasın, digastirik kasın ön karnının, tensor timpani 

ve tensor veli palatini kasının duyusunu almaktadır (63, 64).  

 

Şekil 2.2. Nervus trigeminus ve dallarının şematik gösterimi. 
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2.7.2. Mandibular Foramen 

Normalde sağ ve sol mandibular yarım çenede birer tane mandibular 

foramenin görülmesi beklenir ancak, aksesuar mandibular foramen görülmesi veya 

mandibular foramenin hiç olmaması gibi anatomik varyasyonlar da olabilir (65). Küçük 

sinir demetlerinin mandibular kemik içerisine retromolar kanal aracılığıyla girdiği, 

daha büyük sinir demetlerinin ise mandibular foramen aracılığıyla MK içine girdiği 

belirtilmektedir (66). İnferior alveoler arter (İAA) de mandibular ramusun iç 

yüzeyinde, İAS ile birlikte mandibular foramene doğru yönelmektedir. İAA’nın, 

eksternal karotik arterin dallarından biri olan maksiller arterden ayrılan bir dalı olduğu 

belirtilmektedir. İAA, MK içine girdikten sonra dental ve peridental olmak üzere 

mandibular diş köklerine uzanan 2 tane dallanma yapmaktadır. Daha sonra MF’den 

mandibular kemiği terk etmektedir. MF’den kemiği terk eden arter daha sonra ‘’rami 

mentalis’’ olarak isimlendirilmektedir. İnferior alveolar ven (İAV) de İAS ve İAA ile 

birlikte MK içerisinde seyretmektedir (67). İAA ve İAV, MK içinde İAS’nin üst tarafında 

konumlanır. Bu bölgeye yapılacak işlemler esnasında MK üst duvarında bir hasar 

meydana gelirse, bu damarsal yapılar İAS’den daha önce zarar görebilir (68). 

Mandibula posterior bölgeye yapılacak cerrahi müdahaleler sırasında İAS, İAA, İAV gibi 

nörovasküler yapılar zarar görürse parestezi, hipoestezi ve yoğun kanama gibi 

komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu nedenle bu nörovasküler yapıların konumu, 

dallanmaları, MK içindeki seyri gibi anatomik bilgilerin bilinmesi bu alanda yapılacak 

cerrahi girişimler için önem arz etmektedir (69). Şekil 2.3’te İAS’nin mandibulaya girişi  

gösterilmiştir. 
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Şekil 2.3. Mandibulanın vital anotomik oluşumları 

2.7.3. Mandibular Kanal  

MK, arkada mandibular ramus iç yüzeyinde yer alan mandibular foramenden 

başlayıp, önde premolar diş kökü apeksi hizasında MF’ye kadar ilerleyen, içerisinden 

dişlerin ve komşu anatomik yapıların duyusunu alan ve besleyen, İAS, İAA ve İAV gibi 

önemli yapıların geçtiği mandibular kemikte yer alan süngerimsi kemik dokuyla çevrili 

dışbükey yapıda bir anatomik oluşumdur (11, 70). MK çapı, yaş, cinsiyet ve etnik 

kökeni farklı bireyler arasında değişiklik gösterir (71). Panoramik radyografi gibi 

yalnızca 2 boyutlu görüntü elde edilebilen görüntüleme yöntemlerinde ise, radyoopak 

iki şerit arasında, radyolüsent bir bant olarak tanımlanmaktadır (72).  

MK genellikle tek bir yapı olduğu bilinmesine rağmen, 1973'ten beri bifid ve 

trifid kanallar gibi varyasyonları tanımlanmaktadır (73, 74). Bifid veya trifid olarak 

ifade edilen ekstra kanallar da tıpkı MK gibi nörovasküler demet içermektedir. Bu da 

aksesuar kanalların mandibulaya innervasyon ve kan temini sağlamadaki potansiyel 

önemini göstermektedir (72, 75). İAS dallarının %60'lık bölümü MK içinde yer aldığı, 

kalan %40'ının tespit edilmemiş aksesuar kanallar içinde olabileceği bildirilmektedir 

(76). Bu varyasyonların hem radyografik hem de klinik olarak tespit edilemediği 

durumlarda iyatrojenik yaralanmalar meydana gelebilir (77).  
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Bifid mandibular kanallar (BMK) çok sık karşılaşılan varyasyonlar olmadığından 

klinisyenler tarafından genellikle kolay teşhis edilemeyebilir. Bu yüzden cerrahi 

müdahaleler yapılmadan önce tespit edilmesi oldukça önem teşkil etmektedir. BMK 

varlığı anestezi başarısını olumsuz etkileyebilir, özellikle iki tane mandibular foramen 

içeren bir varyasyon mevcutsa standart lokal anestezi tekniklerinin yetersiz kalacağı 

belirtilmektedir. Sık karşılaşılmayan bu varyasyonların olumsuz etkilerinden kaçınmak 

için alternatif anestezi tekniklerinden yararlanılmalıdır. Trifid mandibular kanal, 

BMK’dan çok daha nadir rastlanan bir anatomik varyasyondur. Bu varyasyon klinik 

prosedürler sırasında daha fazla zorluk yaratır (13, 78-80). Bifid mandibular kanal 

Naitoh ve ark. (10) tarafından KIBT değerlendirmeleri sonucunda 4 tip olacak şekilde 

sınıflandırılmıştır, bu sınıflama şekil 2.4’te gösterilmiştir. Buna göre:  

1. Retromolar kanal (RMK): Retromolar bölgede kemik yüzeyindeki bir 

foramende sonlanır (vertikal, horizontal ve kavisli) 

2. Dental kanal: 2. veya 3. azı dişinin apeksine kadar uzanır  

3. Anterior (ileri) kanal: Tip I veya II dışındaki mandibular kanalın superior 

duvarından kaynaklanır (mandibular kanal ile birleşerek/birleşmeden) 

4. Bukkolingual kanal: Mandibular kanalın bukkal veya lingual duvarından 

kaynaklanır 
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Şekil 2.4. Naitoh ve ark.larına (10) göre bifid mandibular kanal sınıflandırması 

2.7.4. İnferior Alveoler Sinir 

MS’nin en büyük dalı İAS’dir. Bu sinir dalı infratemporal fossada, lateral 

pterygoid kasın iç yüzeyi boyunca ilerleyip, daha sonra mandibular ramus ve 

sphenomandibular ligament arasından geçerek mandibular foramene doğru uzanan 

bir sinir trasesi oluşturmaktadır. MS mandibular foramen içine girmeden hemen önce 

mylohyoid sinir dalını vermektedir. Mylohyoid sinir digastrik kasın ön karnını ve 

mylohyoid kası inerve etmektedir. Mandibular foramene girdikten sonra İAA ile 

birlikte inferior alveolar sinir-damar paketini oluşturarak, MK içinde birlikte 

seyretmektedir (81, 82). 
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MK içinde İAS’den ayrılan sinir dallarının oluşturduğu sinir ağına inferior dental 

pleksus adı verilmektedir. Bu sinir pleksusundan küçük sinir dalları ayrılmaktadır. Bu 

sinir dallarından mandibular molar ve premolar dişlere giden küçük dalı inferior 

dental, diş etine giden küçük dalı ise inferior gingival olarak isimlendirilmektedir. 

Ayrıca dental pleksustan ayrılan üç küçük dal da aynı tarafın diş ve dişetlerine 

dağılmaktadır (9). İAS, MK içerisinde iki uç dallanma göstermektedir. Bu 

dallanmalardan, daha geniş olan uç dal, mental sinir olarak isimlendirilmektedir. 

Mental sinir MF’den çıkarak alt dudak deri ve mukozasını, ağız köşesini, diş etinin 

vestibül yüzeyinin ve çene derisinin duyusunu almaktadır (83). İnsiziv sinir olarak 

isimlendirilen daha küçük sinir dalı ise mandibula boyunca ilerleyerek mandibular 

keser, kanin ve premolar diş ve diş etlerinin duyusunu almaktadır (82, 84, 85).  

2.7.5. Mental Foramen  

MF, MK’nın sonlandığı ve kanal içinde yer alan damar sinir paketinin genellikle 

premolarlar arası alandan ağız ortamına açıldığı yerdir. İAS, MK içerisinde premolarlar 

arası bölgeye ulaştığında genellikle 2 tane sinir dallanması yapar. Bunlar insiziv ve 

mental sinir dalları olarak isimlendirilmektedir. İnsiziv sinir dalı kesici dişler bölgesine 

gitmek üzere kemik içinde ilerlemeye devam ederken, mental sinir dalı ve 

beraberindeki damarsal yapılar MF olarak adlandırılan bu delikten geçerek kemiği terk 

etmektedir. Genellikle mandibular kemiğin her iki tarafında birer tane MF 

izlenmektedir, bazen bir ile üç arasında değişen sayılarda bulunabilir. Birden fazla MF 

izlenen bireylerde bu ekstra açıklıklara aksesuar mental foramen (AMF) adı 

verilmektedir (86-89).  

MF, gerek anatomik konumu gerekse içinden geçen önemli sinir ve damar 

yapıları nedeniyle hekimler tarafından anatomisi bilinmesi gereken, mandibular 

kemikte yer alan önemli bir anatomik yapıdır. Periodontal işlemler, endodontik 

işlemler ve basit diş çekimlerinin yanı sıra dental implant uygulamaları, periapikal 

cerrahi müdahaleler gibi işlemlerde mental sinir aneztezisi sıklıkla tercih edilen bir 

uygulamadır. MF'den geçen önemli sinir-damar yapılarının ilgili alandaki girişimler 

sırasında hasar görmesi ilgili tarafın orta hattına kadar devam eden alanda alt dudak 
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deri ve mukozasında, dişetinde parestezi, aşırı kanama gibi tablolara sebep olabilir. Bu 

nedenle bölge anatomisinin ve mental foramenin konumunun ve varyasyonlarının 

belirlenmesi hem lokal anestezi başarısını arttırmak hem de nörovasküler yapıların 

zarar görmesinin önüne geçilmesi açısından oldukça önem arz eder. MF’nin konumu, 

sayısı ve anterior loop (AL) varlığı gibi değişkenlerin bölgeye yapılacak girişim öncesi 

dikkatle değerlendirilmesi gerekmektedir (84, 90, 91). 

MF genellikle alveol kret ile mandibuar kemiğin alt kenarının ortasında 

konumlanır. Ancak alveolar kret rezorpsiyonlarıyla bu konum değişebilir. Dişli bir 

bireyde mental foramenin vertikal eksendeki konumu genellikle mandibulanın orta 

üçlüsüne denk gelen alandayken, ileri yaşlarda diş kayıplarıyla birlikte kemik 

rezorpsiyonlarına bağlı olarak mandibulanın üst üçlüsüne denk gelen alanda 

izlenmektedir (84, 90, 92). 

MF’nin lokalizasyonu cinsiyete ve etnik gruplara göre değişir (92). MF’nin 

lokalizasyonu tanımlanırken yumuşak doku ve kemik üzerindeki işaret noktalarından 

yararlanılır(84). MF’nin anteroposterior yöndeki konumu incelenirken mandibular 

premolar dişlerin uzun aksından yararlanılır. Tebo ve Telford’un (93) yaptığı 

sınıflandırmaya göre MF’nin konumu 6 grupta incelenebilir (93-95): 

Konum 1: MF, kanin ve birinci premolar azı dişleri uzun akslarının arasında  

Konum 2: MF, birinci premolar dişin uzun aksı hizasında  

Konum 3: MF, birinci ve ikinci premolar dişlerin uzun akslarının arasında   

Konum 4: MF, ikinci premolar dişin uzun aksı hizasında  

Konum 5: MF, ikinci premolar ve birinci molar dişlerin uzun akslarının arasında   

Konum 6: MF, birinci molar dişinin uzun aksı hizasında 

Mental sinir dalının MF’den kemik dışına çıkarken farklı çıkış profilleri 

sergilediği bildirilmektedir(83, 96) . Araştırmacılar bu çıkış profillerini üç farklı başlık 

altında toparlamışlardır. Şekil 2.5’te gösterildiği gibi bunlar; Düz çıkış tipi, vertikal çıkış 

tipi, AL çıkış tipidir (84, 96, 97). 
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Şekil 2.5. Mental sinir çıkış profillerinin şematik çizimi 

2.7.6. Anterior Loop 

Klinik açıdan en çok önemsenen çıkış profili AL çıkış tipi olduğu 

belirtilmektedir. AL, mental foramenin ön tarafında, İAS’nin mental foramenden 

çıkarken geriye doğru yaptığı kıvrımdır. AL varlığı, dental implant uygulamaları ve 

foramenler arası bölgeye yapılacak diğer cerrahi müdahaleler için güvenli bir saha 

seçilmesi açısından dikkat edilmesi gereken bir durumdur (96-100). Genel olarak 

foramenler arası bölgeye uygulanacak dental implantlardan en uca yerleştirilecek 

implantın, MF’den 2 ile 5 mm uzağına yerleştirilmesi gerekir. Bu sayede AL’ye denk 

gelme ihtimalinden kaçınılmış olur. Standart bir uzaklık belirlemekten ziyade yapılacak 

müdahaleler öncesi KIBT görüntülerin incelenip AL riski olup olmadığı tespit edilerek, 

dental implantın yerleştirileceği konum kesin bir şekilde belirlenebilir (96, 101-104).  
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Şekil 2.6. Panoramik radyografide sağ ve sol mandibular premolar bölgede izlenen 
anterior loop çıkış profili. 

2.7.7. Mandibular İnsiziv Kanal  

MF’den sonra devam eden insiziv sinir, inferior alveolar sinirin dallarını içeren 

nörovasküler daldır. Mandibular insiziv kanal içinde seyreder, kesici ve kanin dişlerin 

inervasyonunu sağlar (102, 105-108). Kanalın anteriora doğru ilerledikçe çapı daralır. 

Genellikle lateral dişlerin apikalinde, bazen de santral dişlerin apikalinde 

sonlanır(108).  Tek taraflı ya da çift taraflı olabilir, çift taraflı dalları bazen orta hatta 

birleşebilir (16, 108, 109).  Mandibular anterior bölgeye uygulanması planlanan 

cerrahi işlemler öncesinde, MİK’in lokalizasyonunun ve konfigürasyonun 

değerlendirilmesi operasyon sonrası komplikasyonların önlenmesi için önemlidir (16, 

109-112). 

2.8. İmplant Uygulamasına Dair Görülebilecek Komplikasyonlar 

2.8.1. Kanama   

Çeşitli çalışmalar, interforaminal bölgeye yerleştirilen dental implantlardan 

kaynaklanan ciddi ve hayati tehlike arz eden kanamaların, ek vasküler kanalların 

varlığından dolayı ortaya çıkabildiğini göstermiştir (113). Dental implant cerrahisi 

sırasında lingual kortikal kemiğin perforasyonundan kaynaklanan arter hasarı ciddi 
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kanamalara yol açabilir. Maxillada, palatinal arter veya dallarının zarar görmesi 

kanamaya yol açabilir. Operasyondan önce alınan üç boyutlu radyograflar, dental 

implantın yerleştirileceği bölgedeki kemiğin yapısını incelemede, vasküler yapıların 

mandibulaya giriş ve çıkış yerlerini belirlemede, lingual fossanın konumunu 

belirlemede son derece önemlidir (114).  

2.8.2. Sinir Hasarı  

Sinir hasarı, diğer bir olası komplikasyon olup, dudaklarda, dilde veya 

yanaklarda uyuşma, batma, yanma veya karıncalanma hissi ile ortaya çıkabilir. Bu 

durum dental implant için yuva hazırlığı esnasında veya dental implant yerleştirme 

sırasında MS veya MS’nin dallarından birinin hasar görmesi nedeniyle olabilir (114). 

Duyu gecikmesinin enflamasyona bağlı olabileceği unutulmamalı; bu yüzden hastaya 

3-6 haftalık süre ile yüksek doz antienflamatuar ilaçlar verilmelidir. Total anestezi, 

ağrıya aşırı duyarlılık ya da spontan ağrı geliştiğinde ise hasta bir mikronörocerraha 

yönlendirilmelidir (115). Operasyon öncesi dikkatli bir radyolojik değerlendirme, aşırı 

rezorpsiyon gösteren vakalarda insizyonu kret tepesinin hafifçe lingualine kaydırmak, 

dental implant ile mandibular kanal arasında 2 mm güvenli alan bırakmak gibi 

önlemlerle sinir yaralanmalarının önüne geçilebilir. Dental implant yerleştirdikten 

hemen sonra yapılan 3 boyutlu radyografik değerlendirme olası dental implantın 

yanlış yerleştirme durumlarında erken müdahale imkanı vermektedir (114). 

2.8.3. Komşu Dişlerin Zarar Görmesi  

Yetersiz radyografik değerlendirme ve dental implantın komşu dişlere çok 

yakın yerleştirilmesi, komşu dişlere zarar verebilir. Hasarın derecesine bağlı olarak, kök 

kanal tedavisi, apikal rezeksiyon veya diş çekimi gerekebilir (116).  

2.8.4. Mandibula Kırıkları  

Aşırı rezorpsiyona sahip mandibulalarda çalışılırken karşılaşılabilecek ve 

hekimler tarafından da en çok korkulan komplikasyon çene kırığıdır. Atrofik 

mandibulada kemiğin yüksekliği en az 7 mm ve genişliği en az 6 mm olmalıdır; kemik 
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yetersizse, kemik greftleri kullanılmalıdır. Mandibular kırık, dental implant yerleştirme 

sırasında veya sonrasında meydana gelebilir. Mandibular kırık riski, kemik yetersiz 

olduğunda dental implant öncesi greftleme prosedürleriyle, osseointegrasyon 

sürecinde ise çiğneme kuvvetlerinden mandibulanın korunması ve hasta takibi ile 

azaltılabilir (114). Kırık tedavisi çene kırıklarının tedavi prensiplerine dayanmaktadır 

(117).  

2.8.5. Maksiller Sinüs Perforasyonu  

Dişsiz maksilla posterior bölgedeki yetersiz kemik, dental implant yerleştirmeyi 

zorlaştırır. Küçük çaplı sinüs perforasyonları kendiliğinden iyileşir. Dental implantın 

sinüs zarı penetrasyonu 4 mm'yi aştığında, dental implant etrafındaki mukozanın 

kalınlaştığı gözlemlenmiştir (118).  

2.8.6. Primer Stabilite Eksikliği   

Dental implant yuvasının uygun şekilde hazırlanmaması, immediat dental 

implantasyonda çekim soketi ile dental implantın çapının uyumsuz olması veya aşırı 

kısa bir dental implantın kullanılması nedeniyle olabilir. Daha geniş ve uzun bir 

dental implant seçilebilir veya operasyon 2 ay ertelenebilir (119).  

2.8.7. Alveol Kemiğinin Isınması  

Dental implant yuvasının hazırlanması sırasında, frez ile kemik arasındaki 

sürtünme nedeniyle kemik ısınır. Bu ısınmanın bir sonucu olarak nekroz, fibrozis ve 

osteolitik dejenerasyon meydana gelebilir. Kemik ısınması, keskin bir frez kullanılmak, 

uygun hızda ve yeterli soğutma altında çalışmak gibi önlemlerle azaltılabilir (119).  

2.8.8. Kemik Fenestrasyonları   

Fenestrasyon; alveol kemik kaybının bir veya birkaç yerde pencere şeklinde 

olmasıdır. Değişik greftleme prosedürleri ile tedavi edilebilir (2).  
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2.8.9. Dental İmplantın Maksiller ya da Sfenoid Sinüs İçine Migrasyonu  

Bu durum sinüs içi ve/veya burun içi basıncın artması, enfeksiyona bağlı kemik 

rezorpsiyonu ve dental implantın yanlış konumlandırılması nedeniyle olabilir. Bu 

komplikasyon, işlem öncesi yapılan dikkatli bir klinik ve radyolojik inceleme ile 

önlenebilir (114, 120).   

2.8.10. Yabancı Cisim Aspirasyonu veya Yutulması   

Yabancı cisim yutulması riskini artıran faktörler arasında intravenöz sedasyon, 

lokal anestezi, sırt üstü pozisyon, hastanın aşırı ve beklenmedik hareketleri ve yetersiz 

aydınlatma bulunmaktadır. Ayrıca serebral palsi, beyin tümörleri, Parkinson hastalığı 

ve psikiyatrik bozukluklar gibi yutma refleksinin yetersiz olduğu durumlarda, 

aspirasyon olayları sık görülebilir. Yutulan nesnelerin %92,5'i yemek borusuna ve 

%7,5'i soluk borusuna geçer. Aspire edilen nesneleri değerlendirmek için akciğer ve 

batın radyografileri, servikal omurga radyografileri ve bilgisayarlı tomografi kullanılır. 

Aspire edilen nesnelerin fizyolojik süreçlerle vücuttan atılması beklenebilir veya 

çıkarılması için bronkoskopi kullanılabilir (120). 

2.9. Görüntüleme Yöntemleri 

Radyolojik görüntüleme yöntemleri her geçen gün hızla gelişmektedir ve 

böylelikle daha düşük doz radyasyon ve daha yüksek çözünürlüklü görüntüleme 

yöntemleri ile tanı, planlama ve tedavi kolaylaşmaktadır. Dental implant tedavisinin 

farklı aşamalarında farklı görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulur. Bunlar arasında 

intraoral radyografi, panoramik radyografi, bilgisayarlı tomografi (BT), ve KIBT 

bulunmaktadır. Hangi tekniğin kullanılacağının seçiminde, hekimin tedavinin farklı 

aşamalarında ihtiyaç duyduğu tanısal bilgileri sağlamaya uygunluğuna göre karar 

verilmelidir (121). 

2.9.1. Periapikal Görüntüleme 

Periapikal radyografi, çenelerin sınırlı bir bölgesinin yüksek çözünürlüklü iki 

boyutlu görüntüsünü sağlar. Dişleri, maksiller ve mandibular kemiği vertikal ve 
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meziodistal yönlerde değerlendirmek için kullanılabilir (122). Avantajları arasında 

erişiminin ve uygulanmasının kolay olması, radyasyon dozunun düşük olması, dişlerin 

ve kemiğin lokal olarak değerlendirilebilmesi sayılabilir. Dezavantajları ise şu 

şekildedir; görüntüyü büyüttüğü veya distorsiyona uğrattığı için dişleri ve kemik 

genişliğini üç boyutlu gösteremez, kemik yoğunluğu ve mineralizasyon miktarı ile ilgili 

net bir bilgi veremez. Ayrıca dental implant yapılması planlanan bölgeler ile yapılar 

arasındaki ilişkiyi görüntülenmede kullanımı sınırlıdır (123). 

Periapikal radyografinin kullanımı dental implantolojide, daha çok dental 

implant tedavisinin takibi ve kontrolü için önerilir (121). 

2.9.2. Panoromik Görüntüleme 

Panoramik radyografi, dönen bir X-ışını kaynağı tarafından oluşturulan 

çenelerin kavisli bir görünümüdür. Panoramik radyografi, alveolar kemiği, dişleri ve 

anatomik yapıları (MK, maksiller sinüs, nazal fossa) değerlendirmek ve kemik 

patolojilerini tespit etmek için yararlı bir görüntüleme yöntemidir. Maksillofasiyal 

bölgenin geniş bir şekilde tek bir radyografta görüntülenmesini sağlar ve karşılıklı 

yapıların karşılaştırılmasına olanak tanır. Pozisyonlama hatası olmaması koşuluyla 

kemik yüksekliği, kemik kalitesi ve yoğunluğu ile MK, maksiller sinüs ve nazal fossanın 

kortikal sınırlarının ön değerlendirmesi için faydalıdır (124). 

2.9.3. Bilgisayarlı Tomografi  

BT’ler, oluşumları 3 boyutlu milimetrik olarak göstermekte, kemik 

yoğunluğunu ve anatomik oluşumları detaylı bir şekilde analiz etmektedir. 

Konvansiyonel radyografilerde magnifikasyon, distorsiyon ve süperpozisyon daha 

fazla gözüktüğü için cerrahi öncesi planlama yapmada tomografiler daha fazla 

kullanılmaya başlanmıştır (125). Bilgisayarlı tomografik görüntüleme hem pahalıdır 

hem de BT’de hastanın yüksek radyasyon dozuna maruz kalması dezavantajıdır (122). 
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2.9.4. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi  

BT’lerin dental alanda kullanılmaya başlanmasıyla birlikte diğer yöntemlerin 

getirdiği limitasyonlar ortadan kalkmıştır. Ancak BT’lerin maliyet ve radyasyon 

dozlarından dolayı dental radyolojide kullanımı yaygınlaşmamıştır. KIBT’nin 

geliştirilmesiyle diş hekimliğinde tomografi kullanımı yaygınlaşmıştır (20, 126). 

KIBT’nin ana avantajı BT’ye göre daha düşük edinim süresi ve hasta dozudur 

(127, 128). Daha düşük edinim süresine bağlı olarak hastanın hareket etmesinden 

dolayı oluşan bozuklukları düşük seviyede tutar (129). Bununla birlikte KIBT’ler yüksek 

çözünürlükte görüntü sağlayabildikleri için kemiğin ve anatomik yapıların 

değerlendirilmesini kolay bir hale getirir (130). 

KIBT’de primer x-ışını sadece istenen alanla sınırlandırıldığından kişi fazla 

radyasyona maruz kalmaz ve böylelikle BT’lere göre %98,5’e varan oranlarda daha az 

radyasyon maruziyetine sebep olur (126, 131). 

KIBT’nin bir diğer avantajı da aksiyel, koronal, sagittal düzlemde görüntü 

oluşturabilmesidir (126). Böylece, oblik ve eğimli düzlemlerde bölgenin farklı 

düzlemlerden incelenmesini sağlar (126, 131). Ayrıca kısa süre içinde milimetrik 

düzeyde yüksek kalitede kesitsel analizler sağlayarak hata payını en aza indirgeyerek 

görüntü sağlamaktadır (132, 133). 

Distorsiyon ve magnifikasyon olmadan sağlanan görüntüler tüm boyutların 

önemli olduğu dental implant yapılacak bölgenin incelenmesinde net sonuçlar 

sağlamaktadır (126). 

KIBT’nin limitasyonları ise; artefaktlardan ve yumuşak doku kontrastından 

etkilenmesidir (126). KIBT’lerin kullanım alanları arasında; endodontik uygulamalar, 

ortodontik uygulamalar, çene-yüz cerrahisi uygulamaları, temporamandibular eklem 

incelemeleri ve dental implant cerrahisi sayılabilir (131). 

KIBT görüntüleri, maksilla ve mandibuladaki kemik morfolojisinin ve anatomik 

oluşumları belirlemede etkindir (60, 61, 134). Oluşturulan 3 boyutlu görüntülemeler 
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kompleks anatomik yapıdaki bölgelerde hatasız bir cerrahi uygulama planı sağlayarak 

komplikasyon oluşumunu engellemektedir (21). 

KIBT, dental implant bölgesinin değerlendirilmesinin yanı sıra çürük, apikal 

lezyon, kök kırıkları ve kök rezorpsiyonlarının tespiti ve değerlendirilmesinde, ayrıca 

periapikal patolojilerin maksiller sinüs ve mandibular kanal ile olan ilişkisinin 

belirlenmesinde de diğer radyografilerden daha başarılı sonuçlar vermektedir (132, 

133). 

Medikal BT’ye göre daha düşük mA ve KVp uygulanan KIBT görüntülerinde 

yumuşak dokulardaki küçük değişikliklerin fark edilmesi daha güçtür. Detaylı yumuşak 

doku bilgisi gerekli olduğunda tıbbi BT değerlendirmesi kullanılmalıdır (130, 135, 136). 
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3. GEREÇLER VE YÖNTEM 

3.1. Tomografi Seçimi 

 Çalışmamız, Hacettepe Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Anabilim Dalına başvurmuş hastalardan, farklı endikasyonlarla alınan KIBT verileri 

üzerinde retrospektif olarak gerçekleştirilmiştir. 01.01.2015 – 30.01.2023 tarihleri 

arasında KIBT ve muayene kayıtları olan hastalar çalışmaya dahil edildi. Çalışmamız 

600 hastaya ait mandibulanın KIBT görüntüsünden oluşmaktadır. 

3.2. Çalışmanın Etik Yönü 

Bu araştırmanın çalışma protokolü Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 21.03.2023 

tarihinde GO 23/216 protokol numarası ile onaylanmıştır. 

3.3. Tomografi Ölçüm Programı 

Değerlendirilen KIBT’ler i-CAT Next Generation CBCT Scanner (Fov alanı 8x8 ve 

16x4-12 cm,120 kV 5mA,7sn, I-CAT, Imaging Science International, Hatfield, PA, ABD) 

cihazı ile çekilmiş olup, görüntüler i-CAT Vision programında incelendi. 

3.4. Çalışmada Değerlendirilen Tomografilerin Seçimi 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 Yaş, cinsiyet gibi demografik verileri tam olan hastalar, 

 Mandibular kretin ve mental foramenin tam olarak görüldüğü, mandibular 

kanalın izlendiği KIBT görüntüleri, 

 Mandibula fraktürü olmayan hastalar, mandibulaya yönelik ileri cerrahi 

işlemler uygulanmamış hastalar, 

 Artefakt görülmeyen KIBT görüntüleri bulunan hastalar  
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Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Demografik verileri eksik olan hastalar, 

 Mandibulanın bütünlüğünü etkileyebilecek olan kist, tümör, fraktür vb. 

patolojik oluşuma sahip olan hastalar, 

 Sinir lateralizasyonu gibi inverior alveoler sinir ve mental sinire yönelik işlem 

geçirmiş olan hastalar, 

 Mandibulanın sınırları, mandibular kanal ve mental foramenin izlenemediği 

KIBT görüntüleri 

 Artefakt bulunan KIBT görüntüleri 

3.5. KIBT Görüntülerinde Bakılan Parametreler 

Her bir KIBT görüntüsünde aşağıdaki veriler kaydedildi: 

 Hastanın yaşı 

 Cinsiyet 

 Mandibular foramen - ramus anterior mesafesi 

 Mandibular foramenin meziodistal mesafesi 

 Mandibular foramen - bazis mesafesi 

 Bifid mandibular kanal varlığı ve sınıflaması (10)  

 Mandibular kanalın çapı (2. premolar diş ve molar dişler hizasında ayrı ayrı) 

 Mandibular kanal - kret tepesi mesafesi (2.premolar diş ve molar dişler 

hizasında ayrı ayrı) 

 Mandibular kanal - mandibulanın bazisi mesafesi (2.premolar diş ve molar 

dişler hizasında ayrı ayrı) 

 Mandibular kanal - diş apeksi mesafesi (2.premolar diş ve molar dişler 

hizasında ayrı ayrı) 

 Mandibular kanal - kretin bukkali mesafesi (2.premolar diş ve molar dişler 

hizasında ayrı ayrı) 

 Mandibular kanal - kretin linguali mesafesi (2.premolar diş ve molar dişler 

hizasında ayrı ayrı) 
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 Mental foramenin yeri (93) 

 Mental foramenin çapı  

 Mental foramen - kret tepesi mesafesi  

 Mental foramen - kretin bazisi mesafesi  

 Mental foramen - diş apeksi mesafesi  

 Anterior loop varlığı, kaudal mesafesi ve anteroposterior yöndeki mesafesi 

 İnsiziv kanal varlığı, uzunluğu ve çapı  

3.6. Ölçümlerin Yapılış Şekilleri 

Mandibular foramen - ramus anterior mesafesi: Mandibular foramenin 

mezial sınırından mandibula ramusun medialine kadar olan mesafe ölçüldü. 

Mandibular foramenin meziodistal mesafesi: Mandibular foramenin 

meziodistal yöndeki genişliği, mandibular foramenin meziodistal yöndeki en geniş 

sınırları baz alınarak ölçüldü.  

Mandibular foramen - bazis mesafesi: Mandibular foramenin apikokoronal 

yöndeki alt sınırından mandibula bazisin alt kenarına kadar olan mesafe ölçüldü (Şekil 

3.1). 
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Şekil 3.1. Mandibular foramen- bazis ölçümü gösterilmektedir. 

Bifid mandibular kanal sınıflaması: Bifid mandibular kanal varlığı durumunda 

Naitoh ve arkadaşlarının (10) sınıflaması kullanıldı (Şekil 3.2). 

 

Şekil 3.2. Bifid mandibular kanalın gösterilmesi. Okun ucuyla gösterilen bifid 
mandibular kanal Naitoh ve ark. (10) sınıflamasına göre Tip 3tür. 
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Mandibular kanalın çapı: 2.premolar ve molar dişler için apikokoronal ve 

bukkolingual yönde kanalın kortikal sınırlarına kadar olan mesafe ölçüldü (Şekil 3.3). 

Mental foramen 2.premolar ve 1.molar dişler hizasından başlamışsa ölçülmedi. 

 

Şekil 3.3. Mandibular kanalın çapının ölçülmesi. 1 numaralı ölçüm mandibular kanalın 
apikokoronal yöndeki mesafesini, 2 numaralı ölçüm ise bukkolingual 
yöndeki mesafesini göstermektedir. 

Mandibular kanal - bazis mesafesi: 2.premolar ve molar dişler için ve sağ ve 

sol mandibula posteriorda mandibular kanalın alt sınırından mandibulanın bazisine 

kadar olan mesafedir (Şekil 3.4). Mental foramen 2.premolar ve 1.molar dişler 

hizasından başlamışsa ölçülmedi. 

Mandibuler kanal - kret tepesi mesafesi: 2.premolar ve molar dişler için ve 

sağ ve sol posterior mandibulada mandibular kanalın üst sınırından alveoler kretin 

tepesine kadar olan mesafedir (Şekil 3.4). Mental foramen 2.premolar ve 1.molar 

dişler hizasından başlamışsa ölçülmedi. 

Mandibuler kanal - kretin linguali mesafesi: 2.premolar ve molar dişler için ve 

sağ ve sol posterior mandibulada mandibular kanalın iç duvarından mandibulanın 

lingual duvarına kadar olan mesafedir (Şekil 3.4). Mental foramen 2.premolar ve 

1.molar dişler hizasından başlamışsa ölçülmedi. 
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Mandibuler kanal - kretin bukkali mesafesi: 2.premolar ve molar dişler için 

ve sağ ve sol posterior mandibulada mandibular kanalın iç duvarı ile mandibulanın 

dış duvarı arası mesafedir (Şekil 3.4). Mental foramen 2.premolar ve 1.molar dişler 

hizasından başlamışsa ölçülmedi. 

 

Şekil 3.4. Mandibular kanaldan mandibula sınırlarına olan ölçümlerin gösterilmesi. 1 
numaralı ölçüm mandibular kanalın alt sınırından kretin tabanına olan 
mesafeyi, 2 numaralı ölçüm mandibular kanalın lingual sınırından kretin 
lingual dış duvarına olan mesafeyi, 3 numaralı ölçüm mandibular kanalın 
bukkal duvarından kretin bukkal dış duvarına olan mesafeyi, 4 numaralı 
ölçüm mandibular kanalın üst sınırından alveoler kretin üst sınırına olan 
mesafeyi göstermektedir. 

Mandibular kanal - diş apeksi mesafesi: 2.premolar ve molar dişler için ilgili 

dişlerin varlığında mandibular kanalın üst kenarı ile ilgili dişin apeksi arasındaki 

mesafedir (Şekil 3.5). Mental foramen 2.premolar ve 1.molar dişler hizasından 

başlamışsa ölçülmedi. 
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Şekil 3.5. Mandibular kanalın üst sınırından dişin apeksine olan mesafenin ölçülmesi. 

Mental foramenin yeri: Mental foramenin yerinin belirlenmesinde Tebo ve 

ark. (93) sınıflaması kullanıldı.  

Mental foramenin çapı: Mental foramenin çapı apikokoronal ve meziodistal 

yönde alveol kemiğe kadar olan mesafe ölçüldü (Şekil 3.6).  

 

Şekil 3.6. Mental foramenin apikokoronal yöndeki uzunluğu 
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Mental foramen - kret tepesi mesafesi: Sağ ve sol mental foramenin üst 

sınırından alveoler kretin tepesine kadar olan mesafedir. 

Mental foramen - kretin bazisi mesafesi: Sağ ve sol mental foramenin alt 

sınırından mandibular kretin bazisine kadar olan mesafedir. 

Mental foramen - diş apeksi mesafesi: Mental foramenin üst sınırından diş 

apeksine kadar olan mesafedir. Mental foramen iki dişin ortasında konumlanıyorsa iki 

dişin apeksine olan uzaklığın ortalaması alındı. 

Anterior loopun kaudal mesafesi ve uzunluğu: Anterior loop mevcudiyetinde 

loopun dönmeye başladığı kısımdan itibaren anteroposterior yöndeki mesafesi 

ölçüldü ve kaudal mesafesi de mental sinirin loop yapmaya başladığı yerdeki uzunluğu 

apikokoronal olarak ölçülerek kaydedildi. 

İnsiziv kanal uzunluğu ve çapı: İnsiziv kanal varlığında uzunluğu 

anteroposterior yönde ölçüldü. Çapı ise insiziv kanalın en net izlendiği yerde 

apikokoronal ve bukkolingual yönde ölçüldü (Şekil 3.7 ve 3.8). 

 

Şekil 3.7. İnsiziv kanalın panoramik görünümdeki yeri. Ok uçlarıyla gösterilmiştir. 
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Şekil 3.8. İnsiziv kanalın sagittal kesitteki görünümü. Okla aksesuar insiziv kanalın net 
izlendiği kesitlerden birindeki görünümü gösterilmektedir. 

3.7. İstatistiksel Analizler 

Araştırmadaki toplanan veriler için IBM SPSS 28 (New York, Amerika Birleşik 

Devleti) paket programı kullanılarak istatistiksel analizler yapıldı.  

Araştırma parametreleri hakkında tanımlayıcı istatistikler verilmiştir. Kategorik 

parametreler için sayı ve oran, sayısal parametreler için ise ortalama ve standart 

sapma değerlerden faydalanıldı.  

Normallik varsayımları, Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi ve 

araştırma parametrelerinin normal dağılıma sahip olduğu belirlendi. Bu sebeple 

araştırmada parametrik analizler uygulandı. Sayısal parametrelerin kategorik 

parametrelerle karşılaştırmasında bağımsız örneklem T-testi ve Anova (tek yönlü 

varyans) analizi kullanıldı. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare testi 

kullanıldı. Araştırma parametreleri arasındaki ilişkinin tepit edilebilmesi amacıyla 

Pearson korelasyon analizi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık değeri olarak, p<0.05 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Özellikler 

Çalışmaya 354’ü (%59) kadın ve 246’sı (%41) erkek olmak üzere toplam 600 

hasta dahil edildi. Hastaların yaş ortalaması (ort.) 50.6 ± 12,57 olarak kaydedildi (Şekil 

4.1). Kadınların yaş ortalaması 50.18 ± 12.01 iken, erkeklerin yaş ortalaması 51.19 ± 

13.35 bulundu ve bu fark istatiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). 

 

Şekil 4.1. Cinsiyet Dağılımı 

4.2. Sağ ve Sol Mandibular Kanala Ait Ölçümlere Yönelik Genel Bilgiler 

Hastaların sağ ve sol mandibular kanala ait ölçümlere yönelik bilgiler Tablo 1 

ve 2’de verilmiştir. 
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Tablo 4.1. Mandibular Kanala Ait Ölçümlerin Diş Numarasına Göre Ortalama Değerleri 

 48 47 46 45 38 37 36 35 

 Ort.    ±   Ss Ort.    ±   Ss Ort.    ±   Ss Ort.    ±   Ss Ort.    ±   Ss Ort.    ±   Ss Ort.    ±   Ss Ort.    ±   Ss 

Mandibular Kanal Çapı  
-Apikokoronal 

2.66 ± 0.63 2.46 ±   0.49 2.33   ± 0.43 2.34   ± 0.45 2.63   ±   0.56 2.44   ± 0.49 2.32 ± 0.47 2.35   ± 0.49 

Mandibular Kanal Çapı  
-Bukkolingual 

2.10   ± 0.41 2.01 ± 0.38 2.03   ± 0.89 2.12   ± 0.86 2.14   ±   0.39 2.03   ± 0.37 2.01 ± 0.33 2.15   ± 0.79 

Mandibular Kanal – 
Kretin Bukkali 

5.90   ±   1.77 6.58  ±  1.63 5.18  ±  1.59 4.02  ±  1.32 5.36   ±   1.60 5.98  ±  1.53 4.80  ±  1.46 3.84  ±  1.10 

Mandibular Kanal – 
Kretin Linguali 

2.65   ±   1.46 2.51  ±  1.04 2.86  ±  1.18 3.81  ±  1.24 2.79   ±   1.18 2.74  ±  1.22 3.08  ±  1.46 3.97  ±  1.40 

Mandibular Kanal – 
Kretin Bazisi 

9.23   ±   2.30 8.24  ±  1.99 8.39  ±  1.79 8.99  ±  1.81 9.25  ±  4.76 8.23  ±  1.99 8.39  ±  1.25 9.07  ±  1.97 

Mandibular Kanal – 
Kret Tepesi 

14.95  ±  3.69 15.27  ± 3.88 15.72  ± 3.77 17.18  ± 3.73 17.02  ±  5.72 14.82 ± 3.99 15.53 ± 3.74 16.63 ± 3.07 

Mandibular Kanal – Diş 
Apeksi 

4.22  ±  3.42 4.65  ±  2.91 6.30  ±  3.01 5.01  ±  2.96 4.05  ±  3.31 4.52  ±  3.01 5.99  ±  2.91 4.68  ±  2.55 

Dünya Diş Hekimliği Federasyonu (Fransızca: Fédération Dentaire Internationale) (FDI) diş numaralandırma sistemi kullanılmıştır. Ort: ortalama, Ss: Standart sapma 
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Tablo 4.2. Mandibular Kanala Ait Ölçümlerin Ortalama Değerleri 

 üçüncü molar ikinci molar birinci molar ikinci  premolar 

 Ort.    ±   Ss Ort.    ±   Ss Ort.    ±   Ss Ort.    ±   Ss 

Mandibular Kanal 
Çapı  -Apikokoronal 

2.65 ± 0.60 2.45 ± 0.50 2.32   ± 0.45 2.35 ± 0.47 

Mandibular Kanal 
Çapı  -Bukkolingual 

2.12 ± 0.40 2.02 ± 0.38 2.02   ± 0.67 2.14 ± 0.82 

Mandibular Kanal – 
Kretin Bukkali 

5.63   ±   1.71 6.28  ±  1.61 4.99  ±  1.54 3.92  ±  1.21 

Mandibular Kanal – 
Kretin Linguali 

2.72  ±  1.33 2.62  ±  1.41 2.97  ±  1.22 3.90  ±  1.33 

Mandibular Kanal – 
Kretin Bazisi 

9.24  ±  3.74 8.24  ±  1.99 8.40  ±  1.85 9.04  ±  1.90 

Mandibular Kanal – 
Kret Tepesi 

15.98  ±  3.78 15.05 ± 3.94 15.62 ± 3.76 16.88 ± 3.40 

Mandibular Kanal – 
Diş Apeksi 

4.14  ±  3.37 4.59  ±  2.96 6.15  ±  2.96 4.83  ±  2.76 

Ort: ortalama, Ss: Standart sapma 

4.3. Sağ ve Sol Mandibular Foramen Ölçümlerinin Cinsiyete Göre 

Karşılaştırması 

Mandibular foramene ait ölçümler Tablo 3’te verilmiştir. 

Erkeklerin (14.35 ± 2.65), kadınlara (13.32 ± 5.75) göre sağ mandibular 

foramen ramus ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen 

bu fark, istatiksel olarak anlamlı olarak bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (25.98 ± 4.08), kadınlara (22.79 ± 3.37) göre sağ mandibular 

foramen bazis ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen 

bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Kadınların (2.86 ± 0.57), erkeklere (2.94 ± 0.65) göre sağ mandibular foramen 

çap meziodistal ölçümlerinin daha düşük olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen 

bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). 
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Erkeklerin (14.33 ± 1.42), kadınlara (13.15 ± 2.05) göre sol mandibular foramen 

ramus ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, 

istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p<0.05). 

Erkeklerin (25.82 ± 3.70), kadınlara (22.99 ± 3.08) göre sol mandibular foramen 

bazis ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, 

istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (2.95 ± 0.55), kadınlara (2.85 ± 0.54) göre sol mandibular foramen 

çap meziodistal ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen 

bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 



37 

Tablo 4.3. Mandibular Foramene Ait Ölçümlerin Değerleri 

 SAĞ SOL 
Hepsi 

Toplam Ort.  Kadın Erkek p değeri 
Toplam 

Ort. 
Kadın Erkek p değeri Toplam Ort. 

Mandibular Foramen 
-Ramus Anterior 

13.32 ± 5.75 14.35 ± 2.65 0.009* 13.75 ± 4.75 13.15 ± 2.05 14.33 ± 1.42 0.001* 13.64 ± 2.28 13.69 ± 3.73 

Mandibular Foramen 
-Bazis 

22.79 ± 3.37 25.98 ± 4.08 0.001* 24.10 ± 3.99 22.99 ± 3.08 25.82 ± 3.70 0.001* 24.15 ± 3.62 24.12 ± 3.81 

Mandibular Foramen 
Çap - Meziodistal 

2.86 ± 0.57 2.94 ± 0.65 0.134 2.89 ± 0.60 2.85 ± 0.54 2.95 ± 0.55 0.017* 2.89 ± 0.55 2.89 ± 0.58 

Ort; ortalama, * işaretli sütunlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05) 
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4.4. Sağ ve Sol Bifid Mandibular Kanal Ölçümlerinin Cinsiyete Göre 

Karşılaştırması 

Sağ ve sol bifid mandibular kanala ait ölçümler Tablo 4’te verilmiştir. 

600 bireyin 159’unda sağ mandibulada bifid mandibular kanal saptanmış olup, 

prevalansı %26.5 olarak belirlendi. 

Kadınların 96’sında (%27.1), erkelerin 63’ünde (%25.7) sağ mandibular bifid 

kanal varlığı belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p>0.05). 

Kadınlarda Naitoh ve ark.larının (10) sınıflamasına göre sağ mandibulanın 

31’inde (%32.6) tip 1, 16’sında (%16.8) tip 2, 17’sinde (%17.9) tip 3 ve 31’inde (%32.6) 

tip 4 bifid mandibular kanal görüldü. Erkelerde Naitoh ve ark.larının(10) sınıflamasına 

göre sağ mandibulada 27’sinde (%42.9) tip 1, 4’ünde (%6.3) tip 2, 23’ünde (%32.5) tip 

3 ve 9’unda (%14.3) tip 4 bifid mandibular kanal izlendi. Erkeklerde tip1 ve tip 3 fazla 

iken, kadınlarda tip 2 ve tip 4 fazla bulundu. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, 

istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). 

600 bireyin 137’sinde sol mandibulada bifid mandibular kanal saptanmıştır, 

prevalansı %22.8 olarak kaydedildi. Kadınların 79’unda (%22.4), erkelerin 58’inde 

(%23.7) sol mandibular bifid kanal varlığı belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, 

istatiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). 

Kadınlarda Naitoh ve ark.larının(10) sınıflamasına göre sol mandibulanın 

26’sında (%32.9) tip 1, 13’ünde (%16.5) tip 2, 18’inde (%22.8) tip 3 ve 22’sinde (%27.8) 

tip 4 bifid mandibular kanal görüldü. Erkeklerde Naitoh ve ark.larının(10) 

sınıflamasına göre sol mandibulanın 29’unda (%49.2)  tip 1, 7’sinde (%11.9) tip 2, 

16’sında (%27.1) tip 3 ve 7’sinde (%11.9) tip 4 bifid mandibular kanal görüldü. 

Erkeklerde tip 1 ve tip 3 fazla iken, kadınlarda tip 2 ve tip 4 fazla olarak izlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
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Tablo 4.4. Bifid Mandibular Kanalın Alt Tiplerinin Prevalansının Cinsiyete ve Bölgeye Göre Karşılaştırılması 

 SAĞ SOL 
Toplam 

 Kadın Erkek p değeri Toplam Kadın Erkek p değeri Toplam 

Tip1 %32.6 %42.9 

0.00
2*

 

58 (%36.7) %32.9 %49.2 

0.069
 

55 (%39.9) 113 (%38.2) 

Tip2 %16.8 %6.3 20 (%12.7) %16.5 %11.9 20 (%14.5) 40 (%13.5) 

Tip3 %17.9 %36.5 40 (25.3) %22.8 %27.1 34 (%24.6) 74 (%25) 

Tip4 %32.6 %14.3 40 (%25.3) %27.8 %11.9 29 (%21) 69 (%23.3) 

* İşaretli sütunlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
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4.5. Sağ Mandibular Kanal Ölçümlerinin Cinsiyete Göre Karşılaştırması 

Hastaların sağ mandibular kanala ait ölçümlerin, cinsiyete göre farklılık 

gösterip göstermediğini belirlemeye yönelik yapılmış olan analiz sonuçları Tablo 5’te 

verilmiştir. 

Erkeklerin (2.85 ± 0.59), kadınlara (2.53 ± 0.61) göre sağ mandibular kanal 

çapının apikoronal ölçümlerinin 3.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (2.20 ± 0.43), kadınlara (2.03 ± 0.38) göre sağ mandibular kanal 

çapının bukkolingual ölçümlerinin 3.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0.05). 

Erkeklerin (2.63 ± 0.53), kadınlara (2.34 ± 0.43) göre sağ mandibular kanal 

çapının apikoronal ölçümlerinin 2.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (2.13 ± 0.40), kadınlara (1.93 ± 0.34) göre sağ mandibular kanal 

çapının bukkolingual ölçümlerinin 2.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0.05). 

Erkeklerin (2.45 ± 0.46), kadınlara (2.24 ± 0.40) göre sağ mandibular kanal çapı 

apikoronal ölçümlerinin 1.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (2.15 ± 1.33), kadınlara (1.94 ± 0.33) göre sağ mandibular kanal çapı 

bukkolingual ölçümlerinin 1.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
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Erkeklerin (2.48 ± 0.42), kadınlara (2.25 ± 0.45) göre sağ mandibular kanal çapı 

apikoronal ölçümlerinin 2.premolar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (2.22 ± 0.44), kadınlara (2.06 ± 1.07) göre sağ mandibular kanal çapı 

bukkolingual 2.premolar diş bölgesinde ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). 

Erkeklerin (6.02 ± 1.83), kadınlara (5.82 ± 1.72) göre sağ mandibular kanal 

kretin bukkali ölçümlerinin 3.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). 

Kadınların (2.88 ± 1.53), erkeklere (2.31 ± 1.27) göre sağ mandibular kanal 

kretin linguali ölçümlerinin 3.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (9.67 ± 2.48), kadınlara (8.92 ± 2.13) göre sağ mandibular kanal 

kretin bazisi ölçümlerinin 3.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (15.46 ± 3.72), kadınlara (14.59 ± 3.63) göre sağ mandibular kanal 

kretin tepesi ölçümlerinin 3.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (5.10 ± 3.71), kadınlara (3.55 ± 3.03) göre sağ mandibular kanal diş 

apeksi ölçümlerinin 3.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete 

göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (6.73 ± 1.59), kadınlara (6.48 ± 1.66) göre sağ mandibular kanal 

kretin bukkali ölçümlerinin 2.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). 
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Kadınların (2.72 ± 1.04), erkeklere (2.20 ± 0.96) göre sağ mandibular kanal 

kretin linguali ölçümlerinin 2.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (8.76 ± 2.08), kadınlara (7.89 ± 1.84) göre sağ mandibular kanal 

kretin bazisi ölçümlerinin 2.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (16.11 ± 4.12), kadınlara (14.68 ± 3.59) göre sağ mandibular kanal 

kretin tepesi ölçümlerinin 2.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (5.30 ± 2.78), kadınlara (4.16 ± 2.91) göre sağ mandibular kanal diş 

apeksi ölçümlerinin 2.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete 

göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (5.48 ± 1.66), kadınlara (4.97 ± 1.51) göre sağ mandibular kanal 

kretin bukkali ölçümlerinin 1.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Kadınların (2.99 ± 1.21), erkeklere (2.68 ± 1.09) göre sağ mandibular kanal 

kretin linguali ölçümlerinin 1.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (8.86 ± 1.73), kadınlara (8.08 ± 1.76) göre sağ mandibular kanal 

kretin bazisi ölçümlerinin 1.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (16.88 ± 4.12), kadınlara (14.91 ± 3.27) göre sağ mandibular kanal 

kretin tepesi ölçümlerinin 1.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
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Erkeklerin (7.17 ± 2.75), kadınlara (5.57 ± 3.02) göre sağ mandibular kanal diş 

apeksi ölçümlerinin 1.molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete 

göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (4.32 ± 1.54), kadınlara (3.80 ± 1.08) göre sağ mandibular kanal 

kretin bukkali ölçümlerinin 2.premolar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Kadınların (3.86 ± 1.29), erkeklere (3.75 ± 1.17) göre sağ mandibular kanal 

kretin linguali ölçümlerinin 2.premolar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). 

Erkeklerin (9.47 ± 1.81), kadınlara (8.66 ± 1.75) göre sağ mandibular kanal 

kretin bazisi ölçümlerinin 2.premolar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (18.38 ± 4.19), kadınlara (16.32 ± 3.12) göre sağ mandibular kanal 

kret tepesi ölçümlerinin 2.premolar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (6.22 ± 3.12), kadınlara (4.17 ± 2.56) göre sağ mandibular kanal diş 

apeksi ölçümlerinin 2.premolar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
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Tablo 4.5. Mandibular Kanala Ait Ölçümlerin Diş Numaralarına Göre Değerlendirilmesi 

  48 47 46 45 38 37 36 35 

Ort.   ±  Ss Ort.   ±  Ss Ort.   ±  Ss Ort.   ±  Ss Ort.   ±  Ss Ort.   ±  Ss Ort.   ±  Ss Ort.  ±  Ss 

Mandibular Kanal Çapı 

Apikokoronal 

Kadın 2.53  ±  0.61 2.34  ±  0.43  2.24  ±  0.40  2.25  ±  0.45  2.49  ±  0.49  2.33  ±  0.43  2.21  ±  0.43  2.21  ±  0.40  

Erkek 2.85  ±  0.59 2.63  ±  0.53  2.45  ±  0.46  2.48  ±  0.42  2.83  ±  0.61  2.59  ±  0.52  2.47  ±  0.47   2.51  ±  0.52  

Mandibular Kanal Çapı 

Bukkolingual 

Kadın 2.03  ±  0.38 1.93  ±  0.34  1.94  ±  0.33  2.06  ±  1.07  2.04  ±  0.33 1.97  ±  0.36  1.95  ±  0.33 2.09  ±  0.99  

Erkek 2.20  ±  0.43  2.13  ±  0.40  2.15  ±  1.33  2.22  ±  0.44  2.27  ±  0.42  2.12  ±  0.36  2.09  ±  0.31  2.21  ±  0.42  

Mandibular Kanal 

Kretin Bukkali 

Kadın 5.82  ±  1.72  6.48  ±  1.66  4.97  ±  1.51  3.80  ±  1.08  5.33  ±  1.54  5.91  ±  1.52  4.67  ±  1.42  3.61  ±  1.01  

Erkek 6.02  ±  1.83  6.73  ±  1.59  5.48  ±  1.66  4.32  ±  1.54  5.39  ±  1.69  6.09  ±  1.55  4.99  ±  1.49  4.11  ±  1.15  

Mandibular Kanal 

Kretin Linguali 

Kadın 2.88  ±  1.53  2.72  ±  1.04  2.99  ±  1.21  3.86  ±  1.29  2.96  ±  1.08  2.90  ±  1.20  3.18  ±  1.18  3.87  ±  1.22  

Erkek 2.31  ±  1.27  2.20  ±  0.96  2.68  ±  1.09  3.75  ±  1.17  2.53  ±  1.25  2.50  ±  1.20  2.95  ±  1.34  4.09  ±  1.59  

Mandibular Kanal 

Kretin Bazisi 

Kadın 8.92  ±  2.13  7.89  ±  1.84  8.08  ±  1.76  8.66  ±  1.75  8.79  ±  2.07  7.94  ±  1.79  8.08  ±  1.75  8.46  ±  1.59  

Erkek 9.67  ±  2.48  8.76  ±  2.08  8.86  ±  1.73  9.47  ±  1.81  9.90  ±  6.95  8.66  ±  2.18  8.84  ±  2.02  9.83  ±  2.21  

Mandibular Kanal 

Kretin Tepesi 

Kadın 14.59  ±  3.63  14.68  ±  3.59  14.91  ±  3.27  16.32  ±  3.12  17.98  ±  7.19  14.23  ±  3.52  14.87  ±  3.34  16.24  ±  2.76 

Erkek 15.46  ±  3.72  16.11  ±  4.12  16.88  ±  4.12  18.38  ±  4.19  15.63  ±  4.09  15.67  ±  4.46  16.47  ±  4.09  17.11  ±  3.38  

Mandibular Kanal Diş 

Apeksi 

Kadın 3.55  ±  3.03  4.16  ±  2.91  5.57  ±  3.02  4.17  ±  2.56  3.53  ±  2.90  3.98  ±  2.67  5.49  ±  2.75  4.41  ±  2.36  

Erkek 5.10  ±  3.71  5.30  ±  2.78  7.17  ±  2.75  6.22  ±  3.12  4.65  ±  3.65  5.27  ±  3.29  6.61  ±  3.01  5.04  ±  2.75  

FDI diş numaralandırma sistemi kullanılmıştır. Ort: ortalama, Ss: Standart sapma. 
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4.6. Sol Mandibular Kanal Ölçümlerinin Cinsiyete Göre Karşılaştırması 

Hastaların sol mandibular kanala ait ölçümlerin, cinsiyete göre farklılık 

gösterip göstermediğini belirlemeye yönelik yapılmış olan analiz sonuçları Tablo 5’te 

verilmiştir. 

Erkeklerin (2.83 ± 0.61), kadınlara (2.49 ± 0.49) göre sol mandibular kanal çapı 

apikoronal ölçümlerinin üçüncü molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (2.27 ± 0.42), kadınlara (2.04 ± 0.33) göre sol mandibular kanal çapı 

bukkolingual ölçümlerinin üçüncü molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0.05). 

Erkeklerin (2.59 ± 0.52), kadınlara (2.33 ± 0.43) göre sol mandibular kanal çapı 

apikoronal ölçümlerinin ikinci molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (2.12 ± 0.36), kadınlara (1.97 ± 0.36) göre sol mandibular kanal çapı 

bukkolingual ölçümlerinin ikinci molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (2.47 ± 0.47), kadınlara (2.21 ± 0.43) göre sol mandibular kanal çapı 

apikoronal ölçümlerinin birinci molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (2.09 ± 0.31), kadınlara (1.95 ± 0.33) göre sol mandibular kanal çapı 

bukkolingual ölçümlerinin birinci molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
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Erkeklerin (2.51 ± 0.52), kadınlara (2.21 ± 0.40) göre sol mandibular kanal çapı 

apikoronal ölçümlerinin ikinci premolar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (2.21 ± 0.42), kadınlara (2.09 ± 0.99) göre sol mandibular kanal çapı 

bukkolingual ölçümlerinin ikinci premolar diş bölgesinde daha yüksek olduğu 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı 

(p>0.05). 

Erkeklerin (5.39 ± 1.69), kadınlara (5.33 ± 1.54) göre sol mandibular kanal 

kretin bukkali ölçümlerinin üçüncü molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0.05). 

Kadınların (2.96 ± 1.08), erkeklere (2.53 ± 1.25) göre sol mandibular kanal 

kretin linguali ölçümlerinin üçüncü molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0.05). 

Erkeklerin (9.90 ± 6.95), kadınlara (8.79 ± 2.07) göre sol mandibular kanal 

kretin bazisi ölçümlerinin üçüncü molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Kadınların (17.98 ± 7.19), erkeklere (15.63 ± 4.09) göre sol mandibular kanal 

kretin tepesi ölçümlerinin üçüncü molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). 

Erkeklerin (4.65 ± 3.65), kadınlara (3.53 ± 2.90) göre sol mandibular kanal diş 

apeksi ölçümlerinin üçüncü molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (6.09 ± 1.55), kadınlara (5.91 ± 1.52) göre sol mandibular kanal 

kretin bukkali ölçümlerinin üçüncü molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu 
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belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı 

(p>0.05). 

Kadınların (2.90 ± 1.20), erkeklere (2.50 ± 1.20) göre sol mandibular kanal 

kretin linguali ölçümlerinin ikinci molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (8.66 ± 2.18), kadınlara (7.94 ± 1.79) göre sol mandibular kanal 

kretin bazisi ölçümlerinin ikinci molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (15.67 ± 4.46), kadınlara (14.23 ± 3.52) göre sol mandibular kanal 

kretin tepesi ölçümlerinin ikinci molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (5.27 ± 3.29), kadınlara (3.98 ± 2.67) göre sol mandibular kanal diş 

apeksi ölçümlerinin ikinci molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (4.99 ± 1.49), kadınlara (4.67 ± 1.42) göre sol mandibular kanal 

kretin bukkali ölçümlerinin birinci molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Kadınların (3.18 ± 1.18), erkeklere (2.95 ± 1.34) göre sol mandibular kanal 

kretin linguali ölçümlerinin birinci molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (8.84 ± 2.02), kadınlara (8.08 ± 1.75) göre sol mandibular kanal 

kretin bazisi ölçümlerinin birinci molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (16.47 ± 4.09), kadınlara (14.87 ± 3.34) göre sol mandibular kanal 

kretin tepesi ölçümlerinin birinci molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
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Erkeklerin (6.61 ± 3.01), kadınlara (5.49 ± 2.75) göre sol mandibular kanal diş 

apeksi ölçümlerinin birinci molar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (4.11 ± 1.15), kadınlara (3.61 ± 1.01) göre sol mandibular kanal 

kretin bukkali ölçümlerinin ikinci premolar diş bölgesinde daha yüksek olduğu 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0.05). 

Erkeklerin (4.09 ± 1.59), kadınlara (3.87 ± 1.22) göre sol mandibular kanal 

kretin linguali ölçümlerinin ikinci premolar diş bölgesinde daha yüksek olduğu 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı 

(p>0.05). 

Erkeklerin (9.83 ± 2.21), kadınlara (8.46 ± 1.59) göre sol mandibular kanal 

kretin bazisi ölçümlerinin ikinci premolar diş bölgesinde daha yüksek olduğu 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0.05). 

Erkeklerin (17.11 ± 3.38), kadınlara (16.24 ± 2.76) göre sol mandibular kanal 

kretin tepesi ölçümlerinin ikinci premolar diş bölgesinde daha yüksek olduğu 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0.05). 

Erkeklerin (5.04 ± 2.75), kadınlara (4.41 ± 2.36) göre sol mandibular kanal diş 

apeksi ölçümlerinin ikinci premolar diş bölgesinde daha yüksek olduğu belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). 

4.7. Sağ Mental Foramen Öçümlerinin Cinsiyete Göre Karşılaştırılması 

Sağ ve sol mental foramenin ölçümlerine ait değerler Tablo 7’de verilmiştir. 

Kadınlarda sağ mental foramenin yeri 1’inde (%0.3) tip 1, 8’inde (%2.3) tip 2, 

80’inde (%22.7) tip 3, 192’sinde (%54.1) tip 4, 64’ünde (%18.1) tip 5 ve 9’unda (%2.5) 
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tip 6 olarak görüldü. Erkelerde sağ mental foramenin yeri 10’unda (%4.1) tip 2, 

57’sinde (%23.2) tip 3, 139’unda (%56.5) tip 4, 35’inde (%14.2) tip 5 ve 5’inde (%2) tip 

6 olarak görüldü. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı 

saptanmadı (p>0.05). Sağ mental foramenin yerinin alt tiplerine ait tablo, Tablo 6’da 

verilmiştir. 

Erkeklerin (2.87 ± 0.73), kadınlara (2.50 ± 0.62) göre sağ mental foramenin çapı 

apikokoronal ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen 

bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (2.96 ± 0.67), kadınlara (2.59 ± 0.52) göre sağ mental foramenin çapı 

meziodistal ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu 

fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (11.20 ± 6.67), kadınlara (9.58 ± 1.45) göre sağ mental foramen 

bazis ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, 

istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (5.77 ± 2.64), kadınlara (4.61 ± 2.59) göre sağ mental foramen diş 

apeksi ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, 

istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (16.96 ± 4.06), kadınlara (15.53 ± 3.34) göre sağ mental foramen 

kret tepesi ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu 

fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
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Tablo 4.6. Sağ ve Sol Mental Foramen’in Yeri Sınıflandırmasına Ait Prevalans Değerlerinin Cinsiyete Göre Karşılaştırılması 

 SAĞ SOL 

TOPLAM 
 Kadın Erkek p değeri Toplam Kadın Erkek 

p 
değeri 

Toplam 

Tip 1 1 (%0.3) 0 (%0) 

0.560
 

1 (%0.2) 1 (%0.3) 0 (%0) 

0.381
 

1 (%0.2) 2 (%0.2) 

Tip 2 8 (%2.3) 10 (%4.1) 18 (%3) 6 (%1.7) 10 (%4.1) 16 (%2.7) 34 (%2.8) 

Tip 3 80 (%22.7) 57(%23.2) 137(%22.8) 95 (%26.9) 74 (%30.1) 169(%28.2) 306 (%25.5) 

Tip 4 191(%54.1) 139 (%56.5) 330 (%55) 197 (%55.8) 129 (%52.4) 169(%28.2) 658(%54.8) 

Tip 5 64 (%18.1) 35 (%14.2) 99 (%16.5) 51 (%14.4) 30 (%12.2) 81 (%13.5) 180 (%15) 

Tip 6 9 (%2.5) 5 (%2) 14 (%2.3) 3 (%0.8) 3 (%1.2) 6 (%1) 20 (%1.7) 

* işaretli sütunlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 



51 

4.8. Sol Mental Foramen Öçümlerinin Cinsiyete Göre Karşılaştırılması 

Sağ ve sol mental foramenin ölçümlerine ait değerler Tablo 7’de verilmiştir. 

Kadınlarda sol mental foramenin yeri 1’inde (%0.3) tip 1, 6’sında (%1.7) tip 2, 

95’inde (%26.9) tip 3, 198’inde (%55.8) tip 4, 51’inde (%14.4) tip 5 ve 3’ünde (%0.8) 

tip 6 olarak görüldü. Erkeklerde sol mental foramenin yeri 10’unda (%4.1) tip 2, 

74’ünde (%30.1) tip 3, 129’unda (%52.4) tip 4, 30’unda (%12.2) tip 5 ve 3’ünde (%1.2) 

tip 6 olarak görüldü. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı 

saptanmadı (p>0.05). Sağ mental foramenin yerinin alt tiplerine ait tablo Tablo 6’da 

verilmiştir 

Erkeklerin (3.01 ± 2.14), kadınlara (2.56 ± 0.74) göre sol mental foramen çapı 

apikokoronal ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen 

bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (2.94 ± 0.61), kadınlara (2.65 ± 0.50) göre sol mental foramen çapı 

meziodistal ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu 

fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (10.89 ± 1.82), kadınlara (9.75 ± 1.44) göre sol mental foramen bazis 

ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, 

istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (5.45 ± 2.72), kadınlara (4.53 ± 2.42) göre sol mental foramen diş 

apeksi ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, 

istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Erkeklerin (16.81 ± 4.13), kadınlara (15.68 ± 3.17) göre sol mental foramen kret 

tepesi ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, 

istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
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Tablo 4.7. Sağ ve Sol Mental Foramene Ait Ölçümlerin Değerleri 

 SAĞ SOL 
TOPLAM 

 Kadın Erkek p değeri Ort. Kadın Erkek p değeri Ort. 

Mental Foramenin 
Çapının 

Apikokoronal 
Mesefasi 

2.50 ± 0.62 2.87 ± 0.73 0.001* 2.65 ± 0.69 2.56 ± 0.74 3.01 ± 2.14 0.001* 2.74 ± 1.50 2.70 ± 1.17 

Mental Foramenin 
Çapının Meziodistal 

Mesefasi 
2.59 ± 0.52 2.96 ± 0.67 0.001* 2.74 ± 0.62 2.65 ± 0.50 2.94 ± 0.61 0.001* 2.77 ± 0.56 2.76 ± 0.59 

Mental Foramen- 
Kretin Bazisi 

9.58 ± 1.45 11.20 ± 6.67 0.001* 10.24 ± 4.48 9.75 ± 1.44 10.89 ± 1.82 0.001* 10.22 ± 1.70 10.23 ± 3.39 

Mental Foramen- 
Diş Apeksi 

4.61 ± 2.59 5.77 ± 2.64 0.001* 5.09 ± 1.67 4.53 ± 2.42 5.45 ± 2.72 0.001* 4.91 ± 2.59 5.00 ± 2.63 

Mental Foramen- 
Kretin Tepesi 

15.53 ± 3.34 16.96 ± 4.06 0.001* 16.12 ± 3.72 15.68 ± 3.17 16.81 ± 4.13 0.001* 16.14 ± 3.63 16.13 ± 3.68 

Ort; ortalama, * işaretli sütunlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05) 
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4.9. Sağ ve Sol Anterior Loop Ölçümlerinin Cinsiyete Göre Karşılaştırılması 

Anterior loopa ait ölçümler ve değerler tablo 8’de verilmiştir. 

Anterior loopun prevalansı %25.8, anteposterior mesafesi ortalama 6.03 ± 

2.98 mm, caudal mesafesi ortalama 3.67 ± 0.97 mm olarak bulundu. 

Anterior loopun prevalansı sağ tarafta %27.3, anteposterior mesafesi ortalama 

5.94 ± 3.25 mm, caudal mesafesi ortalama 3.58 ± 0.94 mm olarak bulunmuştur. 

Kadınların 95’inde (%26.8), erkelerin 69’unda (%28) sağ anterior loop varlığı 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı 

(p>0.05). 

Erkeklerin (6.10 ± 2.37 mm), kadınlara (5.82 ± 3.78 mm) göre sağ anterior 

loopun anteposterior mesafesinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde 

edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). 

Erkeklerin (3.75 ± 0.92 mm), kadınlara (3.45 ± 0.94 mm) göre sağ anterior 

loopun caudal mesafesinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen 

bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Anterior loopun prevalansı sol tarafta %24.2, anteposterior mesafesi ortalama 

6.13 ± 2.63 mm, caudal mesafesi ortalama 3.78 ± 0.99 olarak bulunmuştur. 

Kadınların 91’inde (%25.7), erkelerin 54’ünde (%22) sol anterior loop varlığı 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı 

(p>0.05). 

Kadınların (6.23 ± 2.72 mm), erkeklere (5.96 ± 2.48 mm) göre sol anterior 

loopun anteposterior mesafesinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde 

edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). 
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Erkeklerin (3.96 ± 1.05 mm), kadınlara (3.67 ± 0.94 mm) göre sol anterior 

loopun caudal mesafesinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen 

bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). 
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Tablo 4.8. Anterior Loop’a Ait Ölçümlerin Değerleri 

 SAĞ SOL 
Toplam- Ort. 

 Kadın Erkek p Değeri Ort. Kadın Erkek p Değeri Ort. 

Prevalans 95 (%26.8) 69 (%28) 0.743 164 (%27.3) 91 (%25.7) 54 (%22) 0.291 145 (%24.2) 309 (%25.8) 

Uzunluk 5.82 ± 3.78 6.10 ± 2.37 0.594 5.94 ± 3.25 6.23 ± 2.72 5.96 ± 2.48 0.559 6.13 ± 2.63 6.03 ± 2.98 

Kaudal 

Mesafe 
3.45 ± 0.94 3.75 ± 0.92 0.043* 3.58 ± 0.94 3.67 ± 0.94 3.96 ± 1.05 0.088 3.78 ± 0.99 3.67 ± 0.97 

Ort; ortalama, * işaretli sütunlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05) 
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4.10. Sağ ve Sol İnsiziv Kanal Ölçümlerinin Cinsiyete Göre Karşılaştırılması 

İnsiziv kanalın prevalansı sağ tarafta %75.8, sol tarafta %83.7 ortalama %79.8, 

uzunluğu sağ tarafta 10.24 ± 3.89 mm, sol tarafta 10.59 ± 3.92 mm, ortalama 10.43 ± 

3.91 mm apikokoronal mesafesi sağ tarafta 1.13 ± 0.41 mm, sol tarafta 1.09 ± 0.41 

mm, ortalama 1.11 ± 0.41 mm, buccolingual mesafesi sağ tarafta 1.14 ± 3.35 mm, sol 

tarafta 1.04 ± 0.33 mm, ortalama 1.09 ± 2.32 mm olarak bulundu 

Kadınların 277’sinde (%78.2), erkelerin 178’inde (%72.4) sağ insiziv kanal 

varlığı belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı 

saptanmadı (p>0.05). 

Erkeklerin (10.65 ± 4.06 mm), kadınlara (9.99 ± 3.75 mm) göre sağ insiziv kanal 

uzunluğunun daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, 

istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). 

Erkeklerin (1.17 ± 0.46 mm), kadınlara (1.11 ± 0.37 mm) göre sağ insiziv kanalın 

apikokoronal mesafesinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen 

bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). 

Kadınların (1.21 ± 4.28 mm), erkeklere (1.03 ± 0.39 mm) göre sağ insiziv 

kanalın bukkolingual mesafesinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde 

edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05). 

Kadınların 300’ünde (%84.7), erkelerin 202’sinde (%82.1) sol insiziv kanal 

varlığı belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı 

saptanmadı (p>0.05). 

Erkeklerin (11.29 ± 3.89 mm), kadınlara (10.13 ± 3.87 mm) göre sol insiziv 

kanalın uzunluğunun daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu 

fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
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Erkeklerin (1.15 ± 0.43 mm), kadınlara (1.05 ± 0.38 mm) göre sol insiziv kanalın 

apikokoronal mesafesinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen 

bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

Kadınların (1.10 ± 0.33 mm), erkeklere (1.0 ± 0.33 mm) göre sol insiziv kanalın 

bukkolingual mesafesinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu 

fark, istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
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Tablo 4.9. Mandibular İnsiziv Kanala Ait Ölçümlerin Değerleri 

 SAĞ SOL 
TOPLAM- ORT. 

 Kadın Erkek p değeri ORT. Kadın Erkek p değeri ORT. 

Prevalans 277 (%78.2) 178 (%72.4) 0.097 455 (%75.8) 300 (%84.7) 202 (%82.1) 0.391 502 (%83.7) 957 (%79.8) 

Uzunluk 9.99 ± 3.75 10.6 ± 4.06 0.077 10.2 ± 3.89 10.1 ± 3.87 11.2 ± 3.89 0.001* 10.59  ± 3.92 10.43 ± 3.91 

Apikokoranal çap 1.11 ± 0.37 1.17 ± 0.46 0.100 3.58 ± 0.94 1.05 ± 0.38 1.15 ± 0.43 0.013* 1.09   ±   0.41 1.11 ± 0.41 

Bukkolingual çap 1.21 ± 4.28 1.03 ± 0.39 0.511 1.14 ± 3.35 1.0 ± 0.33 1.10 ± 0.33 0.001* 1.04 ± 0.33 1.09 ± 2.32 

Ort; ortalama, * işaretli sütunlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05) 
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5. TARTIŞMA 

Diş eksikliklerinin tedavisinde geleneksel olarak sabit ve haraketli protezler 

kullanılsa da son dönemde dental implant uygulamaları ile geleneksel protetik 

tedavilerde yaşanan estetik sıkıntılar, tutuculuğun az olması, hasta konforunda sıkıntı, 

mekanik komplikasyonlar gibi dezavantajların önüne geçilmektedir. Ancak dental 

implant tedavisine başlanmadan önce iyi bir klinik ve radyografik değerlendirme 

yapılması gerekmektedir. Aksi taktirde periimplantitis ve bunun sonucunda implant 

kayıpları meydana gelmekte, hastalar hem maddi hem manevi zarar görmektedir. 

Değerlendirmeler neticesinde hastada kemik miktarı ve kemik kalitesi yeterli değilse 

dental implant cerrahileri sonrası komplikasyon görülme olasılığı artmaktadır. Bunun 

sonucunda da daha ileri ve kompleks cerrahilere gereksinim duyulabilir. 

Hekim, kemik dokusunun kalitesi ve miktarı, yapılacak protezin tipi konusunda 

detaylı bir planlama yapmalıdır. Dental implantın yapılma zamanı ve yerleştirilecek 

dental implantın seçimi konusunda kemik kalitesi ve miktarının değerlendirilmesi 

kadar önemli olan bir diğer faktör bölgedeki anatomik oluşumlardır. Kemik miktarı 

(yüksekliği ve genişliği) yetersiz ise bölgedeki anatomik oluşumlar dikkatlice 

incelenmeli ve güvenli mesafeler korunmalıdır. Bu kriterler dikkatlice incelenmezse 

hatalı dental implant boyu seçimi ile anatomik yapıların hasar görmesi sonucu 

intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar gelişebilir (137). Mandibulaya implant 

uygulaması sırasında mandibular kanal ve mental foramen en çok dikkat edilmesi 

gereken anatomik oluşumlardır (19). Bu anatomik oluşumların iatrojenik 

yaralanmaları sonucu hemoraji, ödem, allodini, parestezi, hipoestezi, anestezi, 

hipoaljezi, hiperaljezi, hiperestezi, termonaestezi, fantom ağrısı görülebilir. (138). 

Rutinde kullanılan iki boyutlu radyografik yöntemlerde kemik dokunun birebir 

oranda değerlendirilememesi, süperpozisyon ve distorsiyon kaynaklı kısıtlamalardan 

dolayı anatomik yapıların net izlenememesi, ameliyat öncesi iyi bir planlama 

yapılmasını engellemektedir (139). Diş hekimliğinde ve implant planlamasında 

anatomik yapıların ve varyasyonların değerlendirilmesinde kullanılan çeşitli 

radyografik yöntemler arasında en fazla tercih edilen yöntem; 3 boyutlu olması 
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doğruluk oranının yüksek, ulaşılabilirliğinin kolay ve radyasyon oranının düşük olması 

gibi daha birçok avantajı nedeniyle KIBT’lerdir (140). Bu tip komplikasyonlardan 

kaçınmak için implant cerrahisi öncesi mutlaka KIBT kullanılarak değerlendirme 

yapılması gerekmektedir. 

Tüm bu bilgiler ışığında; bu çalışmada inferior alveoler sinir, mandibular 

foramen, mental foramen, insiziv kanal gibi mandibuladaki anatomik oluşumlar ve 

mandibular kanalın seyri retrospektif olarak KIBT görüntüleri incelenerek belirlendi.  

MK, normalde mandibular foramenden başlayıp, MF’de sonlanan, içerisinden 

önemli nörovasküler yapıların geçtiği, tek bir kanal olarak bilinmektedir ancak bazen 

mandibulada yer alan MK ve MF gibi anatomik yapılarda varyasyonlar 

görülebilmektedir. Başarılı bir tedavi için mandibular kemiğin dahil olduğu herhangi 

bir girişimsel işlemden önce MK ve MF’nin yeri, sınırları, uzanımı ve varyasyon 

mevcudiyeti bilinmelidir (11, 141, 142). Genellikle bifid mandibular kanal olarak 

adlandırılan ikinci MK, nörovasküler demet içeriğinden dolayı klinik olarak oldukça 

önemli bir anatomik varyasyondur (143, 144). MK varyasyonlarının lokalizasyonunun, 

komşu anatomik yapılarla ilişkisinin bilinmesi, boyutları ve sınırları hakkında bilgiye 

sahip olunması, mandibular dişlere yapılacak endodontik girişimlerde, cerrahi 

girişimlerden özellikle alt üçüncü molar cerrahisi, ortognatik veya rekonstrüktif 

mandibular cerrahi veya dental implant cerrahilerinde, genioplasti ve osteomi gibi 

mandibular bölgeye yapılacak ileri cerrahi girişimlerde karşılaşılabilecek 

komplikasyonları en aza indirmek için oldukça önemlidir. Ayrıca bu varyasyonlar sinir 

ve damar paketi içerdiğinden dolayı mandibulaya yönelik yapılacak lokal anestezi 

başarısını olumsuz yönde etkilerken, bu oluşumların travmatize edilmesi durumunda 

nöroma ve kanama gibi problemlerle de karşılaşılabilmektedir. Bu nedenle, 

mandibular bölgeye yapılacak cerrahi müdahaleler öncesinde anatomik oluşumların 

detaylı değerlendirilmesi ve komplikasyonların önlenmesi adına sıklıkla gözden kaçan 

bu varyasyonların tespit edilmesi diş hekimlerinin tedavi başarısını olumlu yönde 

etkilemektedir (9, 145).  Son 30 yılda, mandibular kemiğe uygulanan dental implant 

cerrahisini takiben karşılaşılan İAS’de hasar görülme oranlarının, hekim farkındalığın 
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artması ve cerrahi müdahale öncesi rutin olarak radyografik görüntüleme 

tekniklerinden yararlanılması sayesinde önemli ölçüde azaldığı rapor edildi (146, 147).  

Mandibular foramen, ramus mandibulanın iç yüzünde yer alır ve mandibular 

kanalın başlangıç noktasıdır. Mandibular foramenden başlayan mandibular kanal, 

mental foramende sonlanır ve içerisinden geçen inferior alveolar arter, inferior 

alveolar ven ile inferior alveol sinir birlikte seyreder.  Diş hekimleri, mandibulaya 

yönelik işlemlerde sıklıkla inferior alveol sinir blokajını kullanırlar. Anestezik madde 

mandibular foramenin etrafına enjekte edilir. Sinir bloğu başarılı olursa, mandibulanın 

orta hattına kadar, mandibular dişlerde, mandibulada, dudakta ve diş etlerinde geçici 

uyuşukluk olur. Ancak, inferior alveol sinir blokajı dental girişimlerde yapılan rutin 

enjeksiyonlar arasında uygulanması en zor olandır. Eğer iğne çok fazla posteriora 

doğru yönlendirilirse parotis bezine girilebilir ve fasial sinirin dallarında tek taraflı 

geçici paralizi oluşturabilir (148). Mandibular foramenin yerini bilmek diş hekimleri 

açısından önemlidir.  

Çalışmamızda mandibular foramen - ramus anterior mesafesi ortalama 13,69 

± 3,73 mm, mandibular foramen - bazis mesafesi ortalama 24,12 ± 3,81 mm olarak 

bulunurken, meziodistal yöndeki uzunluğu ortalama 2,89 ± 0,58 mm olarak rapor 

edildi. Çalışmamızda erkeklerde kadınlara göre sağ ve sol mandibular foramen ramus 

anterior ölçümlerinin, sağ ve sol mandibular foramen bazis ölçümlerinin ve sol 

mandibular foramenin meziodistal yöndeki uzunluğunun daha yüksek olduğu 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulunurken 

(p<0.05), bölgeler arası fark anlamlı bulunmadı. Aksu ve ark. (149) mandibular 

foramen - ramus anterior mesafesini 12,81 mm olarak değerlendirirken bölgeler 

arasında anlamlı fark olmadığını rapor etmişlerdir. Oğuz ve ark. (150) bu değeri 16.09 

mm, Salbacak ve ark. (151) ise 16.00 mm olarak bildirmişlerdir. Literatürde 

mandibular foramen - ramus anterior mesafesi için farklı değerler bildirilmiş olup 

sonuçlarımız literatür ile uymludur (149-154). Aksu ve ark. (149)  mandibular foramen 

- bazis mesafesini 26,45 mm olarak bildirmişlerdir, bir diğer araştırmacı ise bu değeri 

30,97 mm olarak kaydetmiştir (150). Çalışmamız bölgeler arasında farklılık 
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görülmemesi ve literatürde mandibular foramen - bazis mesafesi için farklı değerler 

kaydedilmesiyle literatürle uyumludur (149-154). Çalışmamızda cinsiyetler arasında 

farklılık görülmesi Yu ve ark. (155) ve Seo ve ark. (156) çalışmalarında da mandibular 

foramen ölçümlerinde cinsiyetler arasında farklılık görülmesi yönünden literatür ile 

uyumludur.  

Çalışmamızda mandibular foramenin meziodistal yöndeki çapı sağ tarafta 2,89 

± 0,60 mm, sol tarafta 2,89 ± 0,55 mm, ort. 2,89 ± 0,58 mm olarak kaydedildi ve 

erkeklerde sol taraftaki değerin daha büyük ölçülmesi istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05). Metwaly ve ark. (157) yapmış oldukları çalışmada bu mesafeyi 

erkeklerde kadınlardan daha büyük bularak 5.22 ± 1.57 mm, kadınlarda ise 4.49 ± 1.20 

mm olarak belirtmişlerdir. Metwaly ve ark. (157) sonuçlarıyla sonuçlarımızın farklı 

olması, ölçüm yapılan popülasyonun farklı etnik kökene sahip olmasıyla açıklanabilir. 

Çalışmamız cinsiyetler arasında farklı sonuçlar elde etmemiz yönüyle Metwaly ve ark. 

(157)’nın  çalışmasıyla uyumludur.   

Mandibular kanalın lokalizasyon ve morfolojisinin bilinmesi mandibulada 

yapılacak olan cerrahi işlemlerde önemli rol oynar. BMK gibi varyasyonların farkında 

olmak da implant uygulamaları, mandibular üçüncü molar diş çekimi vb. cerrahi 

işlemlerde kanalın zarar görmesi nedeniyle oluşabilecek anestezi, parestezi, travmatik 

nöroma ve kanama gibi çeşitli komplikasyonların engellenmesini sağlayabilir (14). 

Bifid terimi iki kısım ya da dal halinde ayrık anlamına gelen Latince kelimeden köken 

alır. Bifid mandibular kanal (BMK), MK'ın iki dala ayrılması anlamına gelen anatomik 

bir varyasyon olup mandibular foramenden başlar. Her kanal içerisinde nörovasküler 

bir demet içerebilir (143). Panoramik radyografi görüntüleme yöntemi kullanılarak 

bifid mandibular kanal mevcudiyeti ile ilgili yapılan çalışmalarda, 3 boyutlu görünüme 

dair detay eksikliğinden dolayı KIBT’a kıyasla daha düşük oranlarda BMK tespit 

edilebildiği rapor edildi (141, 143). Buna ek olarak, mandibular kemik üzerine 

yansıyan, yumuşak damak, uvula ve faringeal hava yolu gibi anatomik yapılara bağlı 

ortaya çıkan hayalet görüntüler panoramik radyografi görüntüleriyle yapılan 

incelemelerde MK’nın konumunun değerlendirilmesine engel olabilmektedir (9). 
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Panoramik radyografiler üzerinde yapılan bir incelemede BMK ile karıştırılabilecek 

radyoopak çizgiler izlendiği bildirilmiştir (14). KIBT görüntüleri kullanılarak yapılan 

incelemelerde BMK prevalansının, panoramik radyografi kullanılarak yapılan 

çalışmalardan önemli ölçüde yüksek bulunduğu gösterilmiştir. MK’nın morfolojik 

yapısının değerlendirildiği bir araştırmada panoramik radyografi ve KIBT görüntülerine 

ait veriler karşılaştırılmış ve KIBT‘ın % 93 daha duyarlı ve %77 daha özgül olduğu rapor 

edildi. (158).  

Lorenzo ve ark.ları (159) KIBT üzerine yaptıkları bir çalışmada 225 hastanın 

83'ünde (%36.8) bifid mandibular kanal tespit ederlerken, Castro ve ark. (159) bu 

oranı %41.1 olarak rapor etmişlerdir. Türk Popülasyonu üzerinde yapılan bir çalışmada 

ise BMK prevalansı %40 olarak bildirilmiştir (159). Şangay popülasyonu üzerinde 280 

KIBT görüntüsünü değerlendirilmiş ve BMK prevalansını %31.1 oranında bulunmuştur 

(160). Orhan ve ark.larına (9) ait Türk popülasyonu üzerinde yapılan bir diğer 

çalışmada ise %43.4 gibi daha yüksek prevalans değeri rapor edildi. Literatürde BMK 

prevalans oranını erkeklerde %12.8 ve kadınlarda %6.4 olmak üzere ortalama %10.3 

olarak rapor eden bir başka çalışma daha bulunmaktadır (161). Aynı görüntüleme 

yöntemi kullanılarak yapılan çalışmaların sonuçlarındaki farklılık, görüntü kalitesi, 

görüntü analizi yöntemi, deneyim, farklı etnik kökenlerin incelenmesi ile 

ilişkilendirilebilir. Çalışmamızda MK varyasyon oranı %24.7 olarak rapor edildi. 

sonuçlarımız Orhan ve ark.’ın (9) yapmış olduğu çalışmanın prevalans değerlerinden 

daha düşük kaydedilirken, literatürdeki diğer çalışmalar ile uyumlu bulundu. 

Çalışmamızda kadınlarda BMK prevalansı %24.8, erkeklerde ise %24.7 olarak saptandı 

ve elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). Çalışmamızda sağ 

BMK prevalansı %26.5, sol BMK prevalansı %22.8 olarak bulundu. Kaydedilen bu 

değerler literatürdeki çalışmalar ile benzerlik göstermektedir (9, 13, 14, 162). Yapılan 

bir çalışmada BMK’ların farklı konumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğunu ve kanalların büyük bir kısmının sağ bölgede bulunduğu bildirilmiştir (161). 

Çalışmamıza benzer olarak Langlais ve ark. (143), Kuribayashi ve ark. (11), Naitoh ve 

ark. (10), Orhan ve ark. (9) kadın popülasyonunda BMK prevalansının daha yüksek 

olduğunu, ancak farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. Zıt olarak 
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Rashsuren ve ark. (13), Kang ve ark. (14), Yang ve ark. (160) erkeklerde prevalansın 

daha yüksek olduğunu rapor etmişlerdir. Fue ve ark. (163) cinsiyetler arasındaki 

ilişkinin farklı bulunmasında, görüntüleme yönteminden ziyade çalışılan 

popülasyondaki farklılığın etkili olabileceğini belirtmişlerdir. Çalışmamızda her iki 

cinsiyet grubunda da BMK’ya sağ bölgede daha sık olarak rastlanıldı. Elde edilen 

sonuçlar literatür ile uyumludur (9, 88, 161). 

 BMK sınıflaması ile ilgili Naitoh ve ark. (10)’nın yapmış olduğu çalışmada en 

çok izlenen MK alt tipinin tip 3 (ileri kanal)  (%44.3), en az izlenenin ise tip 4 

(bukkolingual kanal) olduğu bildirilmiştir. Kang ve ark. (14) ve Rashsuren ve ark. (13) 

tarafından Kore popülasyonu üzerinde yapılan çalışmalarda ise tip 1 (RMK)’in en sık 

görüldüğü rapor edildi. Orhan ve ark. (9) en çok izlenen BMK tipinin tip 3 (ileri kanal) 

(%29.8) olduğunu, en az ise tip 2 (dental kanal) (%8.3) izlendiğini bildirmişlerdir. Çin 

popülasyonunda yapılan araştırmalarda Zhang ve ark. (164) en sık tip 1 (RMK), Yang 

ve ark. (160) ise tip 3 (ileri kanal) varyasyonunun izlendiğini kaydetmişlerdir. İspanya 

popülasyonunda Lorenzo ve ark. (159), Leite ve ark. (165) en sık Tip 1 (RMK), İtalya 

popülasyonunda ise Castro ve ark. (166) yine Tip 1 (RMK) BMK olduğunu rapor 

etmişlerdir. Türk popülasyonunda yapılan çalışmada tip 3 (ileri kanal) en sık izlenen 

varyasyon olmuştur (167). Abbas ve ark. (168) tip 3 (ileri kanal)’ü en sık (%1.2) ve tip 

1 (retromolar kanal)’i en az yaygın olan olarak (%0.14) rapor etmişlerdir.  

Çalışmamızda en çok izlenen BMK her iki tarafta da sıklıkla tip 1 (RMK) (%38.2) olarak 

kaydedildi, tip 1 sonrasında tip 3 (ileri kanal) (%25), tip 4 (bukkolingual kanal) (%23.3) 

ve en az da tip 2 (dental kanal)’nin izlendiği (%13.5) olarak rapor edildi. Literatürde 

bildirilen çalışmalarda aynı ırkta bile farklı sonuçların alınmasında bölgesel farklılıklar 

ve etnik kökenlerin etkili olabileceği düşünülmüştür. Literatürde, özellikle RMK (tip 1) 

ve dental kanal (tip 2) olmak üzere MK varyant tiplerinin klinik olarak çok önemli 

olduğu bildirilmiştir. RMK’nın ve dental kanalların dişe bitişik konumu nedeniyle 

özellikle gömülü üçüncü molar çekiminde yaralanma riskinin olduğu göz önünde 

bulundurulmalıdır. Bu kanaldan geçen nörovasküler demetin hasar görmesinin aşırı 

kanamaya veya postoperatif anesteziye neden olabileceği ifade edilmektedir. Blok 

greft cerrahisi sırasında bu alan genellikle donör bölge olarak kullanıldığından RMK 
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varlığında sinir ve damar yapıları travmatize olabilmektedir. KIBT kullanılarak yapılan 

birçok çalışmada farklı RMK prevalans değerleri bildirilmiştir. Kuribayashi ve ark.(11) 

ve Oliveira-Santos ve ark. (169) çalışmalarında düşük prevalans değerleri bildirirken, 

Orhan ve ark. (9), Von Arx ve ark. (92) bu değerleri sırası ile %23.1 ve %25.6 olarak 

rapor etmişlerdir. Çalışmamızda RMK (tip 1) prevalans değeri %38.2 olarak bulunurken 

en sık görülen BMK alt tipi olarak rapor edildi. Ek olarak cinsiyet ele alındığında 

erkeklerde kadınlara göre daha yüksek oranda RMK tespit edildi. Cinsiyete göre elde 

edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı olarak kaydedilmedi (p>0.05). Literatürde de 

cinsiyetler arası fark radyolojik çalışmalarda anlamlı olarak rapor edilmezken 

kadavralar üzerindeki çalışmalarda erkeklerde prevalansın daha yüksek olduğu ifade 

edildi (170, 171). Çalışmamız sonuçlarında BMK prevalansı açısından cinsiyetler 

arasında fark görülmemesiyle literatürle uyumludur. BMK alt tipleri açısından ise 

literatürdeki bazı çalışmalarla benzerlik bazı çalışmalarla farklılık göstermesi aynı etnik 

grupta bile farklı BMK alt tiplerinin görülebilmesiyle açıklanabilir. Bölgesel olarak ele 

alındığında ise yine literatür ile uyumlu olarak sağ ve sol arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark kaydedilmedi (170-172). 

Dental implant cerrahisi sırasında mandibular kanalın hasar görmesi hastalar 

açısından ciddi sonuçlar doğurabilir. İAS, mandibular premolar ve molar dişlerin yanı 

sıra bölgedeki yapışık dişetinin innervasyonundan sorumlu olmakla birlikte bu sinirin 

herhangi bir hasarı fiziksel ve psikolojik sorunlara da neden olabilmektedir (173). 

Mandibular kanalın kesin lokalizasyonunu net bir şekilde belirlemeye yardımcı olan ve 

radyasyona maruz kalma riskini minimum düzeyde tutan görüntüleme yöntemleri 

seçilmelidir. Geleneksel radyografilerin sınırlı tekrarlanabilirlik, distorsiyon ve yalnızca 

2 boyut hakkında bilgi vermesi gibi çeşitli sınırlamaları vardır ve bu teknikler kanalın 

bukkolingual konumunu göstermez (155, 174). 

MK çapının yaş, cinsiyet ve etnik kökene göre farklılık gösterdiği literatürde 

belirtilmiştir (71, 175, 176). KIBT kullanılarak yapılan bir çalışmada MK çapının 2.6-5.5 

mm arasında değişiklik gösterdiği belirtilmiştir (176).  Komal ve ark. (177) MK’nın 

ortalama dikey ve yatay çapını sırasıyla sağda 2.33 mm ve 2.13 mm, solda ise 2.29 mm 
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ve 2.12 mm olarak kaydederken, bölgeler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadığını rapor etmişlerdir. Sağ ve sol taraftaki MK vertikal çapının, birinci 

premolar bölgesine kadar kademeli olarak azaldığı, üçüncü molar bölgesinde 

maksimum genişlikte olduğunu ve bukkolingual yöndeki MK çapının vertikal yöndeki 

MK çapından daha küçük olduğunu belirtmişlerdir (177).  MK genellikle kretin 

lingualine yakın seyreder ve birinci molar diş bölgesinde bukkal ve lingual kemiğin 

ortasında konumlanır (178, 179). Çalışmamızda MK çapı apikokoronal ve bukkolingual 

yönde her diş için ayrı ayrı ölçüldü ve apikokoranal ve bukkolingual yöndeki ölçümler 

sırasıyla üçüncü molar diş bölgesinde 2.65 ± 0.60 mm, 2.12± 0.40 mm, ikinci molar diş 

bölgesinde 2.45 ± 0.50 mm, 2.02 ± 0.38 mm, birinci molar diş bölgesinde 2.32 ± 0.45 

mm, 2.02 ± 0.67 mm, ikinci premolar diş bölgesinde 2.35 ± 0.37 mm, 2.14 ± 0.82 mm 

olarak bulundu. 2.premolar diş hizasındaki mandibular kanalın bukkolingual yöndeki 

çapı hariç, bütün dişlerde mandibular kanalın apikokoronal ve bukkolingual yöndeki 

çap değerleri erkeklerde kadınlardan daha yüksek olarak ölçüldü ve cinsiyete göre 

elde edilen bu farklar istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). Çalışmamızda Komal 

ve ark. (177) çalışmasına benzer olarak MK’nın apikokoronal yöndeki çapının 

bukkolingual yöndeki çapından daha büyük olduğu bulundu. Mandibular kanalın çapı 

değerlerimiz ve cinsiyete göre değerlerinin farklı bulunması yönüyle bulgularımız 

literatürdeki diğer araştırmacıların bulgularıyla uyumludur (71, 180, 181). 

Mandibular kanalın göreceli konumunun farkında olmak hastanın cerrahi 

riskler ve olası komplikasyonlar hakkında daha iyi bilgilendirilmesine ve oral cerrahiler 

sırasında İAS hasarı önlenmesine veya azaltılmasına olanak tanır (182).  

Çalışmamızda MK kretin bukkali ölçümleri MK kretin linguali ölçümlerine göre 

bütün dişlerde daha büyük bulundu. Mental foramene yaklaştıkça MK’nın kretin 

bukkaline doğru seyrettiği görüldü. Çalışmamızda MK’nın kretin bukkaline olan 

uzaklığı; üçüncü molar diş bölgesinde 5,63 ± 1,71 mm, ikinci molar diş bölgesinde 6,28 

± 1,61 mm, birinci molar diş bölgesinde 4,99 ± 1,54 mm, ikinci premolar diş bölgesinde 

3,92 ± 1,21 mm olarak bulundu. Çalışmamızda MK’nın kretin lingualine olan uzaklığı; 

üçüncü molar diş bölgesinde 2,72 ± 1,33 mm, ikinci molar diş bölgesinde 2,62 ± 1,41 
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mm, birinci molar diş bölgesinde 2,97 ± 1,22 mm, ikinci premolar diş bölgesinde 3,90 

± 1,33 mm olarak bulundu. Çalışmamıza göre MK kretin lingualine daha yakın 

konumda seyretmektedir. Komal ve ark. (177) MK’nın üçüncü molar, 2.molar ve birinci 

molar diş bölgesinde kretin lingualine daha yakın seyrettiğini bulmuşlardır. 

Bulgularımız literatür ile uyumludur (68, 169, 182, 183). Çalışmamızda MK ile kretin 

linguali ölçümü en yüksek ikinci premolar diş bölgesinde kaydedildi. Bulgularımız 

literatürdeki diğer çalışmalarla uyumludur (183, 184).  

Çalışmamızda MK’nın diş apeksine olan uzaklığı ise üçüncü molar diş 

bölgesinde 4.14 ± 3.37 mm, ikinci molar diş bölgesinde 4.59 ± 2.96 mm, birinci molar 

diş bölgesinde 6.15 ± 2.96 mm, ikinci premolar diş bölgesinde 4.83 ± 2.76 mm olarak 

bulunmuştur. Komal ve ark. (177)’nın 100 KIBT inceleyerek yaptıkları çalışmada 

MK’nın üçüncü molar dişlerin apeksine en yakın konumda seyrettiği bildirilmiştir. 

Benzer bulgular diğer yazarlar tarafından da gözlemlenmiştir (185). Sonuçlarımız 

literatürle uyumludur. Khorshidi ve ark. (186) 242 KIBT inceleyerek yaptıkları 

çalışmalarında mandibular kanalın mandibula bazisine olan uzaklığını ort. 8,50 (4,80- 

14,50) mm olarak bulmuşlardır. Shereen ve ark. (183) ise bu değerin en yüksek ikinci 

premolar diş bölgesinde olduğunu rapor etmişlerdir. Çalışmamızda ise MK’nın kretin 

bazisine olan uzaklığı üçüncü molar diş bölgesinde 9.24 ± 3.74 mm, ikinci molar diş 

bölgesinde 8.24 ± 1.99 mm, birinci molar diş bölgesinde 8.40 ± 1.85 mm, ikinci 

premolar diş bölgesinde 9.04 ± 1.90 mm olarak bulunmuştur. Sonuçlarımız Khorshidi 

ve ark. (186)’ın sonuçlarıyla uyumludur. Genç ve ark. (187) çalışmasında ise 

mandibular kanalın bazise olan mesafesini ortalama 7.50 ± 1.38 mm olarak, Kılıç ve 

ark. (188) yaptığı çalışmada ortalama 10.09 ± 3.69 mm olarak ölçülmüştür. 

Çalışmamızda bulunan mandibular kanal - kretin bazisi ölçüm değerleri literatürdeki 

değerlere benzer olarak rapor edildi (187-189). Çalışmamızda mandibular kanal - kret 

tepesi ölçümü üçüncü molar diş bölgesinde 4,14 ± 3,37 mm, ikinci molar diş 

bölgesinde 15,05 ± 3,94 mm, birinci molar diş bölgesinde 15,62 ± 3,76 mm, ikinci 

premolar diş bölgesinde 16,88 ± 3,40 mm olarak rapor edildi. Genç ve ark. (187) 

kanalın krete mesafesini ortalama 11.43 ± 3.55 mm olarak, Levine ve ark. (190) 

ortalama 13.18mm ± 3.70 mm , Hsu ve ark. (191) 16,15 ± 2,71 mm olarak , Kılıç ve ark. 
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(188) ise 15,69 ± 3,56 mm olarak ölçmüşlerdir. Çalışmamızda bulunan mandibular 

kanal - kret tepesi ölçüm değerleri literatürle uyumlu olarak kaydedildi. Çalışmamızda 

MK ile kretin linguali mesafesi hariç diğer tüm parametreler erkeklerde kadınlara 

oranla daha büyük bulundu. Cinsiyete göre elde ettiğimiz bu fark literatürle 

uyumludur. 

MF, mandibular kemik üzerinde premolar dişler arası bölgede, yuvarlak veya 

oval şekilli genellikle tek olarak izlenen anatomik yapıdır. Birden fazla MF izlendiği 

durumlarda çapı en büyük olan dışındaki tüm foramenler AMF olarak ifade 

edilmektedir (75). Çok sık rastlanılmayan bu varyasyonların görülme oranları ırka ve 

popülasyonlara göre değişiklik göstermektedir (171). MF incelemelerinde geleneksel 

radyografi, manyetik rezonans görüntüleme, BT, KIBT olmak üzere birçok görüntüleme 

tekniği kullanılmaktadır (90, 159, 192). MF’nin incelenmesinde panoramik radyografi 

ile KIBT verilerini karşılaştıran, Muinelo-Lorenzo ve ark. (159) çalışmasında KIBT’ın 

panoramik radyografiye kıyasla çok daha başarılı sonuçlar veren bir görüntüleme 

yöntemi olduğunu ifade etmişlerdir. Mental foramenin lokalizasyonu ele alındığında 

Gershenson ve ark. (193) MF’nin hastaların %50 oranında tip 4 (ikinci premolar diş 

hizasında), %20-25 oranında tip 3 (1. ve ikinci premolar diş kökleri arasında) ve 

%24'ünde ise tip 5 (ikinci premolar diş ve birinci molar diş köklerinin arasında) 

şeklinde konumlandığını bildirmişlerdir. Fishel ve ark. (194) MF’nin %46 oranında tip 

2 (birinci premolar diş kökü hizasında), %61.1 oranında tip 4 (ikinci premolar diş kökü 

hizasında) konumlandığını belirtmişlerdir. Kalender ve ark. (195) ise MF’nin en sık % 

61.5 oranında tip 3 (1. ve ikinci premolar dişlerin apeksleri arasında), 29.5 oranında 

tip 4 (ikinci premolar dişin apeksi hizasında) olduğunu bildirmişlerdir. Zıt olarak Türk 

popülasyonunda yapılan çalışmalarda MF'nin en sık tip 2 (birinci premolar dişin apeksi 

hizasında) olarak bulunduğu not edildi. (150, 196). Çalışmamızda MF'nin lokalizasyonu 

en sık %54.8 oranında tip 4 (ikinci premolar diş apeksi hizasında) olarak belirlenirken, 

en az %0.2 oranında tip 1 (kanin dişin apeksi hizasında) şeklinde rapor edildi. 

Çalışmamızda MF’nin yerinin en sık tip 4 (ikinci premolar dişin apeksi hizasında) 

görülmesi açısından cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Sonuçlar literatür ile uyumlu bulundu. Bu çalışmada incelenilen tüm KIBT 
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görüntülerinde mandibulanın her iki tarafında da MF’ye rastlanıldı. Ancak bazı 

çalışmalarda ise MF’nin olmayabileceği bildirilmiştir. Freitas ve ark. (88) yaptıkları bir 

çalışmada, 1435 kadavraya ait kafasında mandibulada MF yokluğunu araştırmış ve sağ 

bölgede %0.06 oranında, sol bölgede ise %0.03 oranında MF’nin mevcudiyetinin 

olmadığını rapor etmiştir. Gershenson ve ark. (193)’nın yaptıkları çalışmada MF 

çapının 3-7 mm arasında olduğu bildirilmiştir. Çağlayan ve ark. (197)  sağ tarafta 

MF’nin ortalama yatay çapını 3.83 mm, sol tarafta 3.80 mm, sağ tarafta dikey çapını 

3.29 mm ve sol tarafta 3.36 mm olduğunu belirtmişlerdir. Yapılan farklı çalışmalarda 

da yatay çapının 2-5mm aralığında ortalama 3 mm, dikey çapının 2.5-5.5 mm 

aralığında ortalama 3.5 mm olabileceği ifade edilirken ek olarak genellikle sol tarafta 

yatay ve dikey boyutların, sağ taraftan daha büyük olduğu belirtilmektedir (101, 150, 

195, 198). Çalışmamızda mental foramenin çapı dikey olarak sağ tarafta 2.65 ± 0.69 

mm, sol tarafta 2.74 ± 1.50 mm, ortalama ise 2.70 ± 1.17 mm olarak bulundu. Mental 

foramenin yatay çapı ise sağ tarafta 2.74 ± 0.62 mm, sol tarafta 2.77 ± 0.56 mm ve 

ortalama 2.76 ± 0.59 mm olarak bulunmuştur.  Erkeklerde kadınlara göre sağ ve sol 

tarafta apikokoronal yöndeki MF çapı ölçümlerinin daha yüksek değerde olduğu 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu farklar istatiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0.05). Ek olarak erkeklerde kadınlara göre MF çapının meziodistal ölçümlerinin 

daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark istatiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0.05). Sonuçlarımız ile MF boyutlarının sağ ve sol bölgede anlamlı 

farklılık göstermediği ancak erkeklerde kadınlara göre anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu belirtildi (p <0.05). Literatürdeki çalışmalarla uyumlu olarak kadınlarda 

mandibulanın erkeklere göre daha küçük olduğu rapor edildi (91, 199). Bu çalışmanın 

sonuçlarına benzer olarak erkeklerde çap değerlerinin kadınlardakinden daha fazla 

olduğu ve cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunduğu yapılan 

çalışmalarla desteklenmiştir (195, 197, 200). Zıt olarak Oğuz ve ark. (150) MF'nin yatay 

boyutunu sağ tarafta 2.93 mm, sol tarafta 3.14 mm; dikey boyutunu sağ tarafta 2.38 

mm ve sol tarafta 2.64 mm olarak rapor etmişlerdir. Ek olarak çalışmamızın sonuçları; 

Güngör ve ark. (95) MF'nin yatay boyutunu sağ tarafta 3.56 mm, sol tarafta 3.31 mm; 

dikey boyutunu sağ tarafta 3.12 mm, sol tarafta 3.12 mm tarafından bulunan 
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değerlere yakınlık göstermektedir. Hasan ve ark. (201) tarafından MF’nin ırklara göre 

karakteristiklerinin derlendiği bir yayına göre çalışmamızın sonuçlarıyla Doğu Asya 

toplumlarına ait MF boyutlarının benzerlik gösterdiği, Afrika toplumuna ait değerlerin 

daha yüksek olduğu görüldü.  

Çalışmamızda MF - kret tepesi ölçümü sağ tarafta 16.12 ± 3.72 mm, sol tarafta 

16.14 ± 3.63 mm, ortalama 16.13 ± 3.68 mm olarak bulundu. MF - bazis ölçümü sağ 

tarafta 10.24 ± 4.48 mm, sol tarafta 10.22 ± 1.70 mm, ortalama 10.23 ± 3.39 mm 

olarak bulundu. MF - diş apeksi ölçümü ise sağ tarafta 5.09 ± 1.67 mm, sol tarafta 4.91 

± 2.59 mm, ortalama 5.00 ± 2.63 mm olarak kaydedildi. Çağlayan ve ark. (197) 192 

KIBT üzerinde yaptıkları çalışmada sağ MF - kret tepesi ölçümünü 11.86 mm, sol MF -

kret tepesi ölçümünü 12.08 mm , sağ MF - bazis ölçümünü 12.86 mm, sol MF - bazis 

ölçümünü 13.13 mm olarak kaydetmişlerdir. Neiva ve ark. (98) MF - bazis mesafesini 

ortalama 12.00 mm, MF - kret tepesi ölçümünü 3.47 mm olarak bildirmiştir. Kalender 

ve ark. (195) çalışmalarında MF - diş apeksi ölçümünü ortalama 4.2 mm olarak 

kaydederken,  bu mesafelerin cinsiyete veya bölgeye göre anlamlı farklılık 

göstermediğini belirtmişlerdir. Çalışmamızın sonuçlarının literatürdeki sonuçlardan 

farklı bulunması inceleme yapılan grupları farklı etnik kökendeki bireylerin 

oluşturmasıyla açıklanabilir. 

İAS, MK boyunca ilerledikten sonra mental sinir olarak MF’den kanal dışına 

çıkarken farklı çıkış profilleri göstermektedir (83, 96). Literatürde en çok kullanılan 

çıkış profili sınıflaması düz, vertikal ve AL şeklinde yapılan sınıflamadır (96, 97). İAS’nin 

MF’den çıkarken nasıl bir çıkış profili sergilediği de foramenler arası bölgede özellikle 

dental implant cerrahisi olmak üzere birçok cerrahi müdahale için önem arz 

etmektedir. AL çıkış profili, İAS’ nin anteriora doğru seyrederken insiziv sinir dalını 

verip geriye doğru yönelerek, bir ark şeklinde burgu yapıp MF’ye açılmasıdır (202). 

İAS’nin foramenin ötesine uzanan kısmı olarak da tanımlanmaktadır. (203). AL’nin 

mevcudiyetinde cerrahi işlem öncesinde yeterli değerlendirme yapılmazsa implant 

uygulaması sonrasında duyusal bozuklukların ve hemorajik komplikasyonların gelişme 

olasılığı yükselir (97). AL’nin hasarı, alt dudak ve mandibular santral kesici diş ile ikinci 
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premolar arasındaki dişeti dokusu çevresinde duyu bozukluğu ve duyu değişikliği 

meydana gelmesine neden olmaktadır (204). Özellikle dental implant cerrahisi olmak 

üzere MF’ler arası bölgeye yapılacak cerrahi işlemlerde mental sinirin zarar görmesini 

engellemek için AL’nin varlığı ve sınırlarının tespiti klinisyen için göz ardı edilmemesi 

gereken bir konudur. AL prevalansı literatürde oldukça değişkendir ve çeşitli 

çalışmalarda %15 - 71 arasında görüldüğü bildirilmiştir (97, 205-207). Yapılan kadavra 

çalışmalarında prevalans %28 ve ve %62.7 olarak bildirilirken, panoramik 

radyografilerde ise bu oran %15 ve %40.2 arasındadır (96, 97, 205, 208) . KIBT ile 

yapılan çalışmalar %41.6, %70.1 ve %71 gibi yüksek AL prevalansı ortaya koymaktadır 

(96, 206, 207). Wei ve ark. (204) hastaya ait KIBT görüntüleri üzerinden yaptığı 

çalışmada 612 hemimandibulanın 415 tanesinde (%67.8) AL tespit edildiğini 

bildirmiştir (204). AL prevalansında bölgeye göre anlamlı fark bulunmadığı 

belirtilirken, erkeklerde AL prevalansının kadınlardakinden istatistiksel olarak daha 

yüksek tespit edildiği rapor edildi (204). Apostolakis ve Brown (209) AL prevalansını 

%48, Demir ve ark. (202) %59.5, Filo ve ark. (210) %69.7 oranında bulmuşlardır. Komal 

ve ark. (177) 100 hastanın %20'sinde her iki tarafta AL varlığını rapor etmişlerdir. 

Oliveria ve ark. (211)  yapmış olduğu çalışmada AL prevalansı %24 olarak 

bildirilmiştir. Prevalans değerlerindeki bu farklılıkların, değerlendirme yöntemindeki, 

etnik kökenlerdeki, örneklem büyüklüklerindeki ve yaş aralıklarındaki farklılıklardan 

kaynaklanabileceği öne sürülmektedir (97, 200, 209, 211-213). Çalışmamızda anterior 

loopun görülme sıklığı sağ mandibula için %27.3, sol mandibulada %24.2 ve ortalama 

olarak %25.8 oranında rapor edildi. Sağ ve sol mandibulada AL prevalansında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Cinsiyete göre anterior loop prevalansında 

istatistiksel anlamda bir fark görülmedi. Literatürde de AL prevalans değerleri geniş 

bir aralıkta bildirilmektedir. Çalışmamızda AL ile ilgili elde edilen prevalans 

değerlerinin literatürde yapılan çalışmalarla paralel olduğu görüldü. Çalışmamızda 

AL’nin uzunluğu sağ mandibulada 5.94 ± 3.25 mm, sol mandibulada 6.13 ± 2.63 mm, 

ortalama 6.03 ± 2.98 mm olarak bulundu. Çalışmamızda erkeklerde (6.10 ± 2.37) mm, 

kadınlara (5.82 ± 3.78 mm) göre sağ AL’nin uzunluğunun daha yüksek olduğu, 

kadınlarda (6.23 ± 2.72 mm), erkeklere (5.96 ± 2.48 mm) göre sol AL’nin uzunluğunun 
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daha yüksek olduğu rapor edildi. Cinsiyete göre elde edilen bu farklar, istatiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (p>0.05). Literatürdeki çalışmalar AL’nin uzunluğunun 11 mm’ye 

kadar değiştiğini göstermektedir (214). Sonuçlarımız literatür verileri ile uyumludur 

(96-98, 100, 196, 208). Çalışmamızda AL’nin kaudal mesafesi kadınlarda ortalama 3.56 

mm, erkeklerde ortalama 3.84 mm, iki cinsiyetin ortalaması olarak ise 3.67 mm 

bulundu. Cinsiyete göre elde edilen bu farklar, istatiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p>0.05).  Torres ve ark. (213) AL’nin kaudal mesafesini 1.96 mm olarak bildirmişlerdir. 

Aynı şekilde Oliveria ve ark. (211)’nın yapmış olduğu çalışmaya kıyasla  çalışmamızda 

elde edilen değerler daha büyük olarak kaydedildi. Literatürde AL’nin kaudal 

mesafesinin elde ettiğimiz değerlere göre daha büyük ölçüldüğü çalışmaların da 

mevcut olduğu bilinmektedir. Bu farklılığın metodolojik çeşitlilikten ve kaudal 

mesafenin ölçümü için başlangıç bitiş tanımlarının bulunmamasından kaynaklanıyor 

olabileceği bildirilmiştir (97, 176, 202, 211, 212). 

MİK iki boyutlu görüntülemede saptanması zor bir anatomik varyasyon olup 

mandibula anterior bölgenin dental implant cerrahisi için güvenli alan olmadığını 

düşündüren komplikasyonlara sebep olmaktadır. Bir dental implantın MİK ile olası 

teması, vasküler ve sinir dokunun dental implant çevresinde yer değiştirmesine yol 

açarak lokal osseointegrasyonun bozulmasına neden olabilir. Ek olarak, doğrudan veya 

dolaylı travma, muhtemelen bu bölgedeki duyusal bozuklukların etiyolojik ajanı olarak 

davranarak insiziv sinir üzerinde baskı oluşturabilir (109, 169, 211). 

Çalışmamızda MİK’in görülme sıklığı sağ bölge için %75.8 ve uzunluğu 10.24 ± 

3.89 mm ve sol bölge için görülme sıklığı %83.7 ve uzunluğu 10.59 ± 3.92 mm olarak 

bulundu. MİK’in ortalama prevalansı %75.8 ve uzunluğu ortalama 10.43 ±  3.91 mm 

olarak belirlendi. Kadınların %78.2’sinde, erkelerin %72.4’ünde sağ MİK varlığı 

belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p>0.05). Kadınların %84.7’sinde, erkeklerin %82.1’inde sol MİK varlığı belirlendi. 

Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). 

Kadınlarda insiziv kanalın uzunluğu ortalama 9.99 ± 3.75 mm, erkeklerde ise 10.65 ± 

4.06 mm olarak kaydedidi ve cinsiyete göre elde edilen bu fark istatiksel olarak anlamlı 
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bulunmadı (p>0.05). Oliveria ve ark. (215) 202 KIBT inceleyerek yaptıkları bir 

çalışmada mandibular insiziv kanalın görülme sıklığını %75.9 ve uzunluğunu ortalama 

9.33 mm olarak bulmuşlardır. Kadınlarda MİK’in ortalama uzunluğunu 8.64 mm, 

erkeklerde ise 10.03 mm olarak kaydedildi, bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Genu ve ark. (216) MİK uzunluğunu ortalama 13.68 ± 5.94 mm, Makris 

ve ark. (217) ise 9.4 - 11.15 mm olarak rapor etmişlerdir. Yapılan bir çalışmada MİK’in 

prevalansına ve uzunluğuna; cinsiyet, yaş, diş sayısı, kanalın sağ veya sol bölgede 

olmasının etkisinin olmadığı belirtilmiştir (218). Çalışmamızda elde edilen MİK 

ortalama uzunlukları 10.43 mm olarak kaydedildi. KIBT kullanılarak MİK’in uzunluğu 

ölçülen çalışmalarda 7 mm, 7.89 mm ve 15 mm gibi karşılaştırılabilir sonuçlar 

gösterilmiştir (205, 217, 219). Çalışmamız, MİK’in prevalansı, MİK’in uzunluğu ve MİK 

uzunluğunun cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaması ile 

literatür bilgileriyle uyumludur. Jacobs ve ark. (185) MİK'in dijital panoramik 

radyografide %15, KIBT taramalarında ise %93 oranında görüldüğünü 

bildirmiştir. Pires ve ark. (219) MİK’in BT taramasında %83 oranda görülmesine kıyasla 

panoramik radyografilerde %11'lik bir oranda görüldüğünü rapor ederken, Brito ve 

ark. (205) BT taramasında %24.4, panoramik radyografilerde ise yalnızca %5.5'lik bir 

oranda görüldüğünü rapor etmiştir. Bu çalışmalar, intraoral ve panoramik 

radyografiler gibi iki boyutlu taramalarda MİK'in görselleştirilmesinin sınırlı olduğunu 

ve KIBT ile karşılaştırıldığında etkisiz ve daha düşük kalitede olmasına bağlı olduğunu 

göstermektedir (84, 108, 109, 185, 208, 219).  Çalışmamızda kanalın apikokoronal 

yöndeki çapı ortalama 1.11 ± 0.41 mm, bukkolingual yöndeki çapı ise 1.09 ± 2.32 mm 

olarak bulundu. Sağ insiziv kanalın apikokoronal mesafesinin kadınlara (1.11 ± 0.37 

mm) göre erkeklerde (1.17 ± 0.46 mm) daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre 

elde edilen bu fark istatiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). Erkeklerde (1.15 ± 

0.43 mm), kadınlara (1.05 ± 0.38 mm) göre sol insiziv kanalın apikokoronal 

mesafesinin daha yüksek olduğu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, 

istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). Kadınlarda (1.21 ± 4.28 mm), erkeklere 

(1.03 ± 0.39 mm) göre sağ insiziv kanalın bukkolingual mesafesinin daha yüksek 

olduğunu belirlendi. Cinsiyete göre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamlı 
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bulunmadı (p>0.05). Kadınlarda (1.10 ± 0.33 mm), erkeklere (1.0 ± 0.33 mm) göre sol 

insiziv kanalın bukkolingual mesafesinin daha yüksek olduğunu belirlendi. Cinsiyete 

göre elde edilen bu fark istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). Apostolaskis ve 

ark. (218) yaptıkları çalışmada, premolar dişler bölgesinde kanalın çap genişliğini 

ortalama 1.4 mm, kanin dişler bölgesinde ort. 1.2 mm, kesici dişler bölgesinde ise ort. 

0.95 mm olarak saptamış ve kanal çapının orta hatta doğru azaldığını bildirilmişlerdir. 

Pires ve ark. (219) MİK çapının genişliğini vertikal ve horizontal olarak kanalın başladığı 

ve sonlandığı noktada değerlendirmiş, kanal çapının başlangıç noktasında ort. 

apikokoronal yönde 4,6 mm, bukkolingual yönde 3.2 mm, sonlanma noktasına doğru 

ort. apikokoronal yönde 0.4 mm bukkolingual yönde 0.4 mm arasında değişen 

oranlarda giderek azaldığını belirtmişlerdir. Parnia ve ark. (105) ise MİK’in çapını 

başlangıç noktasından itibaren 2 mm aralıklarla ölçmüş olup, çalışmalarında kanal 

çapının orta hatta doğru azaldığını bulmuşlardır. Sağ ve sol tarafta kanal çapını sırasıyla 

ortalama 1.49 ± 0.70 mm ve 1.44 ± 0.48 mm olarak saptamışlardır. Kanalın çap 

genişliği üzerinde olguların cinsiyetinin ve kanalın sağ ya da sol bölgede bulunmasının 

etkisinin olmadığını belirtmişlerdir. MİK’in bukkolingual ve apikokoronal yöndeki 

çaplarıyla ilgili sonuçlarımızın literatürle uyumlu olduğu saptandı. 
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6. SONUÇLAR 

Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Anabilim Dalı arşivinde mevcut olan, dahil edilme kriterlerine uyan 600 hastaya ait 

KIBT görüntüsünün incelenmesiyle gerçekleştirilmiştir. 

Bu çalışmanın sonuçlarında; 

 Mandibular foramenin meziodistal yöndeki genişliği 2.89 mm, 

mandibulanın bazisine olan uzaklığı 24.12 mm, ramusun anterioruna 

olan uzaklığı 13,69 mm bulunmuştur. Bu değerler erkeklerde kadınlara 

göre daha büyük olarak kaydedilirken, fark istatistiksel olarak anlamlı 

olarak saptandı (p<0.05).  

 Bifid mandibular kanal prevalansı %24.7 olarak saptandı. En çok 

görülen BMK tipi, tip 1 (RMK) olarak kaydedildi ve bölgeler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark rapor edilmedi (p>0.05).   

 Mandibular kanalın çapı apikokoronal ve bukkolingual yönde sırasıyla 

ortalama olarak üçüncü molar diş bölgesinde 2.65 mm, 2.12 mm, ikinci 

molar diş bölgesinde 2.45 mm, 2.02 mm, birinci molar diş bölgesinde 

2.32 mm, 2.02 mm, ikinci premolar diş bölgesinde 2.35 mm, 2.14 mm 

olarak kaydedildi ve bölgeler arasında anlamlı fark görülmedi (p>0.05). 

 Mandibular kanaldan kretin bukkalinin en dış sınırı baz alınarak yapılan 

ölçüm değerleri ortalama olarak üçüncü molar diş bölgesinde 5,63 

mm, ikinci molar diş bölgesinde 6,28 mm, birinci molar diş bölgesinde 

4,99 mm, ikinci premolar diş bölgesinde 3,92 mm olarak bulundu ve bu 

değerler erkeklerde kadınlara göre daha büyük olarak ölçülürken, fark 

istatistiksel anlamlı olarak saptandı (p<0.05).  Mandibular kanal - kretin 

linguali ortalama olarak üçüncü molar diş bölgesinde 2,72 mm, ikinci 

molar diş bölgesinde 2,62 mm, birinci molar diş bölgesinde 2,97 mm, 

ikinci premolar diş bölgesinde 3,90 mm olarak bulundu. Bu değerler 

kadınlarda erkeklere göre daha büyük olarak ölçülürken, fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05).   
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 Mandibular kanal - kretin bazisi mesafesini ortalama olarak üçüncü 

molar diş bölgesinde 9.24 mm, ikinci molar diş bölgesinde 8.24 mm, 

birinci molar diş bölgesinde 8.40 mm, ikinci premolar diş bölgesinde 

9.04 mm olarak kaydedildi. Bu değerler erkeklerde kadınlara göre daha 

büyük olarak kaydedilirken, fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0.05). 

 Mandibular kanal - kret tepesi mesafesi ortalama olarak; üçüncü molar 

diş bölgesinde 4,14 mm, ikinci molar diş bölgesinde 15,05 mm, birinci 

molar diş bölgesinde 15,62 mm, ikinci premolar diş bölgesinde 16,88 

mm olarak kaydedildi. Bu değerler erkeklerde kadınlara göre daha 

büyük olarak kaydedilirken, fark istatistiksel olarak anlamlı saptandı 

(p<0.05). 

 Mandibular kanal - diş apeksi mesafesi üçüncü molar diş bölgesinde 

4.14 mm, ikinci molar diş bölgesinde 4.59 mm, birinci molar diş 

bölgesinde 6.15 mm, ikinci premolar diş bölgesinde 4.83 mm olarak 

kaydedildi. Bu değerler erkeklerde kadınlara göre daha büyük olarak 

bulunurken, fark istatistiksel olarak anlamlı saptandı (p<0.05). 

 Mental foramenin yerine bakıldığında %54.8 oranında en sık tip 4 alt 

tipinde görülürken, taraflar arasında en sık görülen alt tip farklı değildi. 

Cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p>0.05). 

 Mental foramenin apikokoronal yöndeki uzunluğu ortalama olarak 

2.70 mm, meziodistal yönde ki uzunluğu ise ortalama 2.76 mm olarak 

olarak kaydedildi. Taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmazken, bu değerler erkeklerde kadınlara göre daha büyüktü ve 

fark istatistiksel olarak anlamlı saptandı (p<0.05). 

 Mental foramen - bazis mesafesi ortalama olarak 10.23 mm olarak 

kaydedildi. Taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmazken, bu değerler erkeklerde kadınlara göre daha büyüktü ve 

fark istatistiksel olarak anlamlı olarak saptandı (p<0.05). 
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 Mental foramen - kretin tepesi ortalama olarak 16.13 mm olarak 

kaydedildi. Taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmazken, bu değerler erkeklerde kadınlara göre daha büyüktü ve 

fark istatistiksel olarak anlamlı olarak saptandı (p<0.05). 

 Mental foramen ile diş apeksi arasındaki mesafe ise ortalama olarak 

5.00 mm olarak kaydedildi. Taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı. Bu değerler erkeklerde kadınlara göre daha büyük 

olarak belirlenirken bu fark istatistiksel olarak anlamlı olarak saptandı 

(p<0.05). 

 Çalışmamızda anterior loop prevalansı %25.8 olarak kaydedildi. 

Cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

(p>0.05). 

 Anterior loopun kaudal mesafesi 3,67 mm iken, uzunluğu 6,03 mm 

olarak kaydedildi. Cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05).   

 İnsiziv kanal prevalansı %79,8, uzunluğu 10,43 mm olarak kaydedildi. 

Cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0.05). 

 İnsiziv kanalın apikokoronal yöndeki çapı ortalama olarak 1.11 mm, 

bukkoklingual yöndeki çapı ise ortalama olarak 1.09 mm olarak 

saptandı.  

Çalışmamız mandibular kanalın ve varyasyonlarının 600 KIBT gibi yüksek 

örneklem büyüklüğü üzerinden incelenmesiyle ve bütün parametrelerin ilgili her diş 

için ayrı ayrı ölçülmesiyle literatüre katkıda bulunmuştur. Özellikle mandibula 

posterior bölgeye yapılması planlanan cerrahi girişimler öncesi bölgenin anatomisinin 

dikkatlice değerlendirilmesi gerekliliğinden yola çıkarak planlanan bu çalışma 

literatürde Türk popülasyonu üzerinde mandibular kanalın seyrininin varyasyonları ile 

birlikte büyük bir örneklem sayısıyla değerlendirildiği ilk çalışma olmuştur. 
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8. EKLER 

EK 1. Etik Kurul Onay Belgesi 
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EK 2. Çalışma Formu 

1. CİNSİYET:       

2. Sağ Man. foramen-Ramus Ant.  48. Sol Man. foramen -Ramus Ant.  

3. Sağ Man. foramen -Bazis  49. Sol Man. foramen -Bazis  

4. Sağ Man. foramen Çap meziodistal  50. Sol Man. foramen Çap meziodistal  

5. Sağ Bifid Man. Kanal  51. Sol Bifid Man. Kanal  

6. Sağ Bifid Ma. Kanal Sınıf.  52. Sol Bifid Man. Kanal Sınıf.  
7. Sağ Man Kanal Çapı-8 Apikokoronal  53. Sol Man Kanal Çapı-8 Apikokoronal  

8. Sağ Man Kanal Çapı-8 Bukkolingual  54. Sol Man Kanal Çapı-8 Bukkolingual  

9.Sağ Man Kanal Çapı-7 Apikokoronal  55. Sol Man Kanal Çapı-7 Apikokoronal  

10. Sağ Man Kanal Çapı-7 Bukkolingual  56. Sol Man Kanal Çapı-7 Bukkolingual  

11. Sağ Man Kanal Çapı-6 Ap-koronal  57. Sol Man Kanal Çapı-6 Apikokoronal  

12. Sağ Man Kanal Çapı-6 Bukkolingual  58. Sol Man Kanal Çapı-6 Bukkolingual  

13. Sağ Man Kanal Çapı-5 Ap-koronal  59. Sol Man Kanal Çapı-5 Apikokoronal  
14. Sağ Man Kanal Çapı-5 Bukkolingual  60. Sol Man Kanal Çapı-5 Bukkolingual  

15. Sağ Man. Kanal- kretin bukkali-8  61. Sol Man. Kanal- kretin bukkali-8  

16. Sağ Man. Kanal-Kretin Linguali-8  62. Sol Man Kanal-Kretin Linguali-8  

17. Sağ Man. Kanal- kretin bazisi-8  63. Sol Man Kanal- kretin bazisi-8  

18. Sağ Man. Kanal-kret tepesi-8  64. Sol Man Kanal-kret tepesi-8  

19. Sağ Man. Kanal-Diş apeksi-8  65. Sol Man. Kanal-Diş apeksi-8  

20. Sağ Man. Kanal- kretin bukkali-7  66. Sol Man. Kanal- kretin bukkali-7  
21. Sağ Man. Kanal-Kretin Linguali-7  67. Sol Man. Kanal-Kretin Linguali-7  

22. Sağ Man. Kanal- kretin bazisi-7  68. Sol Man. Kanal- kretin bazisi-7  

23. Sağ Man. Kanal-kret tepesi-7  69. Sol Man. Kanal-kret tepesi-7  

24. Sağ Man. Kanal-Diş apeksi-7  70. Sol Man. Kanal-Diş apeksi-7  

25. Sağ Man. Kanal- kretin bukkali-6  71. Sol Man. Kanal- kretin bukkali-6  

26. Sağ Man. Kanal-Kretin Linguali-6  72. Sol Man. Kanal-Kretin Linguali-6  

27. Sağ Man.  Kanal- kretin bazisi-6  73. Sol Man. Kanal- kretin bazisi-6  
28. Sağ Man Kanal-kret tepesi-6  74. Sol Man. Kanal-kret tepesi-6  

29. Sağ Man. Kanal-Diş apeksi-6  75. Sol Man. Kanal-Diş apeksi-6  

30. Sağ Man. Kanal- kretin bukkali-5  76. Sol Man. Kanal- kretin bukkali-5  

31. Sağ Man. Kanal-Kretin Linguali-5  77. Sol Man Kanal-Kretin Linguali-5  

32. Sağ Man. Kanal- kretin bazisi-5  78. Sol Man. Kanal- kretin bazisi-5  

33. Sağ Man. Kanal-kret tepesi-5  79. Sol Man. Kanal-kret tepesi-5  

34. Sağ Man. Kanal-Diş apeksi-5  80. Sol Man. Kanal-Diş apeksi-5  
35. Sağ Mental For yeri Sınıflaması  81. Sol Mental For yeri Sınıflaması  

36. Sağ Mental For Çapı-Apikokoronal  82. Sol Mental For Çapı-Apikokoronal  

37. Sağ Mental For Çapı- Meziodistal  83. Sol Mental For Çapı- Meziodistal  

38. Sağ Mental Foramen- Bazis  84. Sol Mental Foramen- Bazis  

39. Sağ Mental Foramen-Apex  85. Sol Mental Foramen-Apex  

40. Sağ Mental Foramen-kret  86. Sol Mental Foramen-kret  

41. Sağ Anterior loop-VAR/YOK  87. Sol Anterior loop-VAR/YOK  

42. Sağ Ant.Loopun Ant.-post. mesafe  88. Sol Anterior Loopun Ant.-post. mesafe  
43. Sağ Ant. Loopun kaudal mesafesi  89. Sol Anterior Loopun kaudal mesafesi  

44. Sağ Akses. insiziv kanal (VAR/YOK)  90. Sol Aksesuar insiziv kanal (VAR/YOK)  

45. Sağ Akses. insiziv kanal uzunluğu  91. Sol Aksesuar insiziv kanal uzunluğu  

46. Sağ Akses. insiziv kanal çapı A kor  92. Sol Aksesuar insiziv kanal çapı- A kor  

47. Sağ Akses. insiziv kanal çapı- bl  93. Sol Aksesuar insiziv kanal çapı- bl  
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