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OzET

KOCAK AKDENIZ E., Mandibular Kanalin Seyrinin Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi
Kullanilarak Belirlenmesi, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Programi, Uzmanlik Tezi, Ankara 2024. Dental implant uygulamalari
ve mandibulada gerceklestirilen cerrahi prosediirler esnasinda inferior alveoler sinirin
ve dallarinin zarar gérmesinin 6niine gegilmesi adina Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
(KIBT) incelemeleri ile mandibular kanalin seyrini ve bifid mandibular kanal gibi
varyasyonlarini belirlemektir. Bu calisma, Hacettepe Universitesi Dis hekimligi
Fakultesi Periodontoloji Anabilim dalina basvuran 600 hastaya ait KIBT verileri
incelenerek retrospektif olarak gerceklestirildi. Dahil edilme kriterleri arasinda
manbibular kanal seyrinin izlenebilir olmasi zorunlu olmakla birlikte, KIBT
gorintilerinde mandibular foramen, mandibular kanal (Gglincti molar, ikinci molar,
birinci molar ve ikinci premolar), mental foramen incelendi. Mandibular ve
mandibular insiziv kanalin capi bukkolingual ve apikokoronal yonde olglilda.
Mandibular kanalin mandibula dis sinirlarina ve dis apekslerine olan uzakhgi
kaydedildi. Bifid mandibular kanal, anterior loop ve mandibular insiziv kanal
prevalansi degerlendirilirken, bifid mandibular kanal ve mental foramenin vyeri
siniflandirilarak rapor edildi. Mental foramenin apikokoronal yondeki mesafesi ve
mandibula dis sinirlarina ve dis apekslerine olan uzakligi élgtldi. Arastirma raporu
olugturulurken, anlamlilik diizeyi igin %95 giiven araligi kullanildi. Kategorik verilerin
karsilastiriimasinda Ki-Kare testi yapildi. Calismaya dahil edilen 600 hastanin 354’0
kadin ve 246’si erkek olarak belirlendi. Mandibular foramenin mandibula bazisine
olan uzakligi 24.12 mm olarak kaydedildi. %24.7 oraninda bifid mandibular kanal
varligi saptandi. Bifid mandibular kanal %38.2 oraninda en sik tip 2 olarak goéruldu.
Yaptigimiz retrospektif ¢alismada mandibular kanalin capi apikokoronal ve
bukkolingual yonde sirasiyla ti¢clincti molar dis bélgesinde 2.65 mm, 2.12 mm, ikinci
molar dis bolgesinde 2.45 mm, 2.02 mm, birinci molar dis bélgesinde 2.32 mm, 2.02
mm, ikinci premolar dis bolgesinde 2.35 mm, 2.14 mm olarak kaydedildi. Mental
foramenin yeri %54.8 ile en sik tip 4 (ikinci premolar dis apeksi hizasinda) olarak

saptandi. Anterior loop prevalansi %25.8 olarak bulundu. Anterior lopun uzunlugu



viii

ortalama 6.03 mm, kaudal mesafesi ise 3.67 mm olarak rapor edildi. Mandibular
insiziv kanalin prevalansi %79.8 olarak saptandi. Mandibulaya ait cerrahi girisimler
oncesi bolgenin 6zellikle KIBT ler kullanilarak degerlendirilmesi operasyon sirasinda
ve sonrasinda karsilasilabilecek olasi komplikasyonlardan kaginilmasi adina gok
onemlidir. Yapmis oldugumuz bu retrospektif calisma mandibular kanalin seyri ve
varyasyonlari ile ilgili mandibulaya ait cerrahi girisimler dncesi 6nemli klinik bilgiler
saglayabilmektedir. Ozellikle mandibular posterior bélgenin kompleks yapisi dental
implant uygulamasindan 6nce ekstra dikkatli inceleme gerektirmektedir. Calismamiz

bolgenin anatomisini detayl olarak sunmustur.

Anahtar kelimeler: mandibular kanal, implant, varyasyon



ABSTRACT

KOCAK AKDENIZ 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



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 CRUCIAL 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. GiRiS

Dental implant uygulamasi kaybedilen dis bdlgelerinde estetik, fonetik ve
biyomekanik 6zellikleri yerine koymak igin kullanilan rutin ve dngérulebilir bir tekniktir
(1). Ginlimuzde yaygin olarak kullanima girmis olsalar da alveoler kemik yetersizligi
gibi bazi durumlarda, dental implant cerrahilerine ek olarak kemigi greftleme islemleri
de gerekmektedir. Maksiller sinlis ogmentasyonu, alveoler kemigi greftleme vb.
islemler igin gogu zaman partikller greftler yetmemekte, agiz iginden ve agiz disindan
alinan blok greftler de kullanilmaktadir (1-4). Tim bu cerrahiler planlanirken bazi
anatomik limitasyonlari da g6z 6niinde bulundurmak gerekmektedir (5). Bu olusumlar
Ust cenede; burun tabani, nasopalatin kanal, maksiller siniisken alt cenede; mental
foramen, mandibular kanal, lingual foramen, submandibular bez, sublingual bez
mandibular insisiv kanal (MiK) ve submandibular fossadir ve cerrahi islemlerden énce

mutlaka dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir (5-8).

Yapilacak cerrahinin basarisini artirmak ve olasi komplikasyonlarin 6ntline
gecmek icin cerrahi 6ncesi degerlendirilmesi gerekli olan olusumlardan birisi olan
mandibular kanal, inferior alveolar norovaskiler demeti tasiyarak, mandibular
foramenden mental foramene cift tarafli olarak uzanir (9-12). Mandibular kanalin
genellikle mandibular foramenden mental foramene uzanan bir anatomik olusum
oldugu gosterilmis olmasina ragmen anatomik varyasyonlari da tanimlanmistir (9, 13,
14). Mandibular kanal, mandibulanin gévdesinden anteroposterior yonde ilerlemekte
olup bukkolingual ve vertikal yonlerdeki konumu her hastada degisiklik
gdstermektedir (15). inferior alveoler nérovaskiiler demeti tasidigi icin mandibular
kanalin anatomik pozisyonu ve bu pozisyonundaki varyasyonlarin bilinmesi, sinir

hasari gibi ciddi komplikasyonlari dnlemek adina 6nem arz etmektedir (15, 16).

Periapikal ve panoramik radyografiler, kritik anatomik yapilarin lokalizasyonu
icin cerrahi uygulanacak bolgelerin degerlendirilmesinde kullanilan iki boyutlu,
konvansiyonel goriintiileme teknikleridir (17). Bu gorintileme tekniklerinin ana
dezavantajlari, gorintilerin ¢cakismasi, distorsiyon ve magnifikasyon, sliperpozisyon

ve gorinti isleme artefaktlarinin varligi ve Gglinci boyuta dair bilgi eksikligidir (18).



Bu ylzden cerrahi uygulanacak bdlgelerin periapikal radyografiler gibi agiz igi
radyografiler ve panoramik gorintiler gibi ekstraoral radyografiler yardimiyla
degerlendirilmesi yetersiz bilgi saglar (18). Dental implant yapilacak bdlgede iki
boyutlu goérintileme tekniklerinin yetersizligini elimine etmek igin, konik 1sinli

bilgisayarli tomografilerden (KIBT) yararlaniimaktadir (19).

Dis hekimliginde KIBT uygulamasi son yillarda, 6zellikle implantolojide hizla
gelismistir, cinkl KIBT'nin ylksek doz radyasyon, uzun radyasyona maruz kalma siiresi
ve dislk ¢ozinlrlik orani gibi medikal tibbi bilgisayarli tomografinin (BT) birgok
dezavantajinin Ustesinden geldigi gosterilmistir (20). KIBT ile islem Oncesi
degerlendirme yapmak anatomik olusumlara zarar vermeden hatasiz bir cerrahi
planlamayi kolaylastirarak komplikasyon riskini en aza indirir (21). Bitin bu bilgiler
Isiginda, bu retrospektif calismanin amaci alt cenede yapilmasi planlanan cerrahi
islemler icin 6nem arz eden mandibular kanalin seyrini belirlemek ve anatomik

varyasyonlarini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dis Eksikligi

Dis kaybi estetik, konusma, ¢igneme ile ilgili fonksiyonlari olumsuz yénde
etkileyerek beslenmeyle ilgili problemlere, sosyal iliskilerde problemlere ve hatta
emosyonel sorunlara neden olarak kisinin yasam kalitesini diistiren bir durumdur (22).
Dis kayiplarinin nedenleri arasinda c¢iriik, periodontal hastaliklar, konjenital
eksiklikler, travma, endodontik basarisizliklar, ortodontik tedavi gibi durumlar yer

almaktadir (23).

Disler dental hastalik veya travma nedeniyle kaybedilmis olabilecegi gibi
dogustan da eksik olabilir. Ek olarak, kanser gibi patolojiler nedeniyle ¢cenenin bir
kisminin ¢ikarilmasina yonelik cerrahi islemlerin parcasi olarak da disler kaybedilebilir.
Eksik dislerin yerine geleneksel olarak sabit veya hareketli protezler kullanilir. Dental
implantlar, dis eksikliginin giderilmesinde geleneksel protezlere bir alternatif sunar

(24).
2.2. Dental implantlar

implant kelimesi latince kdkenli olup fonksiyon elde etmek amaciyla, uygun bir
yere yerlestirilen organik veya inorganik cisim anlamina gelmektedir (25). Dental
implant tarihi antik Misir’da kaybedilen dislerin yerine deniz kabugu kullaniimasina
kadar uzansa da modern implantolojinin temelini Branemark’in 1960’li yillarda
isve¢’te yaptigi calismalar olusturmaktadir (25-27). Br&nemark yaptgi calismalarda
kemige vyerlestirilen titanyumun kemikle siki bir baglanti kurdugunu yani

osseointegrasyonu ve titanyumun biyouyumlu oldugunu gozlemlemistir (27-29).

Dental implantlar metal, polimer, seramik gibi c¢esitli materyallerden
Uretilebilse de basarili uzun sureli klinik sonuclarindan dolayi genellikle titanyum ve
alasimlarindan Uretilen tekli veya ¢oklu dis eksikliklerinde dis kokina taklit etmesi

amaciyla ¢cene kemigi icerisine yerlestirilen vida seklindeki materyallerdir (30-32).



2.2.1. Osseointegrasyon

Branemark yik tasiyan implant yizeyi ile canl kemik arasindaki direkt yapisal
ve fonksiyonel baglantiyi ‘osseointegrasyon’ olarak tanimlamistir (27, 33-35).
Osseointegrasyonu daha sonra Zarb (36) canli kemik ile biyouyumlu bir implantin,

arada yumusak doku tabakasi olmaksizin dinamik etkilesimi olarak tanimlamistir.

Birincil (primer) stabilite, osseointegrasyonun ilk asamasidir ve dental
implantin yerlestirmeyle olusan dental implant yizeyi ve kemik arasindaki mekanik
baglantidir. ikincil (sekonder) stabilite ise primer stabiliteyi takiben, kemik ve dental
implant ylzeyi arasinda yeni kemik olusumu ile olusan biyolojik baglantidir (33).
Osseointegrasyonun basarisini etkileyen bazi faktorler bulunmaktadir (37). Bunlardan
bazilari, dental implant materyalinin biyouyumlulugu, dental implant tasarimi,
implant ylizeyinin makroskopik ve mikroskopik yapisi, dental implantin yerlestirilecegi

kemigin kalitesi ve morfolojisidir (37, 38).
2.2.2. Kemik Kalitesi ve Morfolojisi

Basarili bir osseosintegrasyon icin saglkli kemige ihtiya¢ vardir. Ancak
implantasyon planlanirken her zaman saglkli kemikle karsilagsilamayabilir (37).
Fizyolojik olarak kemik rezorpsiyonu yasla birlikte artar. Kemigin kalitesi ve kantitesi
de bolgesel olarak degisiklik gosterir. Kemik trabekilasyonu genellikle, maksillada

mandibulaya gore, posteriorda anteriora gére daha ince ve siingerimsi yapidadir (39).

Kemik kalitesiyle ilgili ¢cesitli siniflamalar bulunsa da genellikle Misch’in (40)

yaptigi siniflama siklikla kullaniimaktadir.

D1 kemik: Yiksek oranda mineralize olmus yogun kortikal kemik. Asiri rezorbe

anterior mandibulada bulunur.

D2 kemik: Dista kalin kortikal kemik, icte ise yogun kaba trabekiler kemik.

Anterior ve posterior mandibula, anterior maksillada bulunur.



D3 kemik: Dista ince kortikal kemik, i¢ kisimda ince trabekiler kemik. Anterior

ve posterior maksillada bulunur.

D4 kemik: Biyulk intratrabekiler bosluklari olan trabekiler kemik. Posterior

maksillada bulunur (Sekil 2).
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Sekil 2.1. Kemik kalitesinin Misch’e (40) gore siniflamasi

Dental implant kayiplarinin en sik D4 kemik olan bdlgelerde oldugu
gortlmustir (41). Primer stabilitenin de en yiliksek D2 ve D3 kemikte oldugu

bildirilmistir (41).
2.3. Dental implant Basari Kriterleri

Bircok faktor dental implant basarisinda ve osseointegrasyonun
saglanmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bunlardan dental implantla ilgili faktorler
primer stabilite, dental implantin tasarimi, ylzey O6zellikleriyken hasta ile ilgili
faktorler; kemigin hacmi ve kalitesi, sigara kullanimi, sistemik hastaliklardir.
Operatoriin tecribesi, cerrahi islem sirasinda uygun sogutma ve sterilizasyon
protokollerine dikkat edilmesi gibi faktorler ise hekim ile ilgilidir (35, 42-48). 1986
yilinda Alberktsson, Zarb ve ark. (33) belirledigi basaril bir dental implant tedavisinin
tasimasi gereken 6zellikleri 2000 yilinda Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP)
yeniden degerlendirilmis ve buna gore basari kriterleri asagidaki sekilde siralanmistir

(49):



1. Agn, enfeksiyon, néropati, parestezi veya hayati yapilarin ihlali gibi bulgu ve
belirtiler olmamahdir.

2. Dental implant mobil olmamahdir.

3. Implant etrafinda devam eden radyoliisensi artisi olmamalidir.

4. ilk bir yillik fonksiyon ve fizyolojik remodelasyonu takiben kemik kaybi yillik
0,2 mm’den az olmalidir.

5. Dental implant destekli restorasyon hasta ve hekimi memnun etmelidir

Herhangi bir dental implant prosediiriiniin basarili olabilmesi ise oncelikle

asagidakileri bilesenlerinin birbiriyle olan iliskilerine baghdir (37):

1) Dental implant materyalinin biyouyumlulugu

2) Dental implant yizeyinin ve tasarimlarinin makroskobik ve mikroskobik
yapisi

3) Hem morfolojik (kemigin kalitesi ve kantitesi) hem de saglik acisindan alveol
kemigin durumu

4) Cerrahi teknik

5) Kesintisiz iyilesme asamasi

6) Yiikleme kosullari

Dental implantin agizda kalimi ise herhangi bir komplikasyon olup olmamasina

bakilmaksizin kemik icinde fonksiyonda olmasi olarak tanimlanmaktadir (50).

Alveol kret yetersizligi, dental implantlarin ideal pozisyonda
yerlestirilememesine sebep olur. Bu nedenle dental implant yerlestiriimeden 6nce
uygun kemik hacmi elde edebilmek icin kemik artirrmina yonelik ilave prosedirleri
gerekebilir. Kemik hacminin artirilmasi dental implantin uygun pozisyonda

yerlestiriimesi ve restorasyonda estetigin elde edilmesi icin dnemlidir (51).
2.4. Alveol Kemik Yetersizligi

Dis kaybinin ardindan, periodontal liflerden ve dislerden gelen uyari olmadigi

icin kemik rezorpsiyonu baslar. Dis kayiplarindan sonraki ilk bir yil icerisinde toplam



kemik genisliginde %25'lik bir azalma meydana gelir (3). ilk yilin ardindan rezorpsiyon
devam eder, ancak baslangica gére daha yavas bir hizda gergeklesir (52). Rezorpsiyon
hizi; ileri yaslardaki kadinlarda erkeklere gore daha ylksektir ve mandibulada
maksilladan daha hizlidir (53). Ayrica 6nceki dental implantlarin malpoze yerlesimi ve
sistemik hastaliklara bagh olarak da alveol kemiginde yetersizlikler gorilebilir (54).
Dental implantlar diglerini kismen veya tamamen kaybetmis bireylerin tedavisinde
uzun yillardir kullanilmaktadir (55). Giin gectikce daha yaygin halde kullanilan dental
implant uygulamalarindaki basarilar, sert ve yumusak dokularin ideal hacim ve
kalitede olmasina baglidir. Dissiz alanlardaki kemik miktari dental implant
endikasyonu icin 6nemlidir. Kemik yetersizse, yeniden sekillendirme gerekebilir veya

ileri cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulabilir (56).
2.5. Alveol Kemik Artirhm Yontemleri

implantin dogru konumlandirilmamasi, kron cikis profilinde istenmeyen
durumlarin ortaya cikmasina neden olabilir (1). Alveol kemigin genisligi ve/veya
ylksekligi yetersizse veya istenilen konturlarda degilse degisik tedavi yontemlerinden
faydalanilabilir. Kiglik defektler alveol kemigi ikiye ayirarak (splitting) veya cesitli
greftler ve membranlar kullanilarak yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ile tedavi
edilirken; blyiik defektler iliak kemik, tibia, skapula, kalvarya gibi agiz disi bolgelerden
ya da ramus, simfiz, tliber gibi intraoral bolgelerden elde edilen blok greftlerle veya

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

Maksilla posterior boélgede vertikal yetersizligi elimine edebilmek igin sinls
lifting operasyonu yapllir. Sinus lifting, lateral antrostomi ve krestal yaklasim olarak iki
yontemle yapilabilir (1, 58) . Mandibula posterior bolgedeki vertikal yetersizliklerin
giderilmesi icin inferior alveoler sinirin (IAS) lateralizasyonu ya da repozisyonu da

yapilabilir (59).

Kemik kaybinin miktari ve yeri uygulanacak augmentasyon tekniginin ve

kullanilacak materyalin seciminde etkili olan faktorler arasinda yer almaktadir (3).



2.6. Dental implant Cerrahisinde Anatomi ve Anatomik Limitasyonlar

Maksilla ve mandibulada dental implant cerrahisi ve ileri kemik cerrahisi
planlanirken yapilan hatalar gesitli anatomik yapilarin zarar gérmesi veya cerrahi
uygulamanin zorlasmasina neden olabilecek potansiyel sorunlara yol agabilir (60, 61).
Bu olusumlar Ust cenede; burun tabani, nasopalatin kanal, maksiller sintsken alt
¢enede; mental foramen (MF), mandibular kanal (MK), lingual foramen,
submandibular bez, sublingual bez, (MiK) ve submandibular fossadir ve cerrahi

islemlerden 6nce mutlaka dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir (5-8).

Maksilla anterior bolgede burun tabanin lokalizasyonu kret ylksekligini
sinirlayabilir ve nasopalatin kanalin lokalizasyonu, genisligi, boyu ve sekli hem kret

boyutlarini hem de komplikasyon riskini artirabilir (6).

Posterior maksillada, maksiller sintis boyutlari kret yiksekligini dogrudan
etkilediginden, bu bodlgenin dental implant uygulamasindan once iyi bir sekilde
degerlendirilmesi onemlidir. Ayrica, bu bolgede dental implant cerrahisi icin ileri
kemik cerrahisinin gerektigi durumlarda maksiler sinlsin hacmi, sinlis membraninin
kalinhgi, sinls icinde septa varligi ve sinlis lateral duvarinda posterior superior
alveolar arter lokalizasyonu gibi faktorler, islem sirasindaki ve sonrasindaki

komplikasyon riskini etkileyebilir (60).

Mandibula anteriorda bulunan lingual foramenin lokalizasyonu ve kret
tepesine olan mesafesi onemlidir. Bu foramen ve aksesuar foramenler araciligiyla
insiziv arter ve sublingual arterler arasinda anastomozlar meydana gelir. Dental
implant cerrahisinde simfizis bolgesinde bulunan konkaviteler de g6z 6niinde
bulundurulmahdir. Bu bdélgeye uygulanacak cerrahi islemler sirasinda lingual arter
yaralanmalari olusabilir. Bunun sonucunda postoperatif kanama ve sublingual alanda

sislik olusabilir (7).

Mandibulada posterior boélgede MK’'nin ve MFnin lokalizasyonu ve kret
tepesine olan wuzakhgi, lingual fossa, submandibular bez, sublingual bez

degerlendirilmesi gereken unsurlardir (8).



2.7. Mandibulanin Vital Anatomik Olusumlari
2.7.1. Mandibular Sinir

Motor, duyusal ve parasempatik sinir lifleri iceren, 12 tane kraniyal sinirden
biri olan 5. kraniyal sinir (kafa cifti), trigeminal sinir olarak isimlendirilmektedir
Kraniyal sinirler icinde en kalin ve biylk olan kafa ciftidir.Sekil 2.2.'de gosterildigi gibi
gasser gangliyonu’nun dis yan yliziinden ayrilan duyusal sinir lifleri trigeminal sinirin

oftalmik, maksiller ve mandibular olmak lizere ti¢ ana sinir dalini olusturmaktadir (62).

Mandibular sinir (MS) duyusal lifleri aracihgiyla; dilin 2/3’lik 6n kisminin,
mandibular dis ve disetlerinin, alt dudak ve yiz derisi alt kisimlarinin, mandibular
kemik ve temporal bélgeye ait kafa derisinin, yanak mukozasinin, kulak kepgesi, kulak
zari ve dis kulak yolunun bir kisminin duyusunu alir. Somatomotor lifleri araciligiyla
ise; cigneme kaslarinin, mylohyoid kasin, digastirik kasin 6n karninin, tensor timpani

ve tensor veli palatini kasinin duyusunu almaktadir (63, 64).

N. ophthalmicus [V/1] — __ 7

. / Nn. alveolares superiores
7, N. maxillaris [V/2]

N. trigeminus [V] ——

Ganglion trigeminale ——

N. mandibularis [V/3] — |

) -
N. lingualis

_¥
N. alveolaris inferior =~}

Plexus dentalis inferior

Sekil 2.2. Nervus trigeminus ve dallarinin sematik gésterimi.
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2.7.2. Mandibular Foramen

Normalde sag ve sol mandibular yarim c¢enede birer tane mandibular
foramenin gorilmesi beklenir ancak, aksesuar mandibular foramen goériilmesi veya
mandibular foramenin hi¢c olmamasi gibi anatomik varyasyonlar da olabilir (65). Kiictik
sinir demetlerinin mandibular kemik igerisine retromolar kanal araciligiyla girdigi,
daha biyuk sinir demetlerinin ise mandibular foramen araciligiyla MK igine girdigi
belirtiimektedir (66). inferior alveoler arter (IAA) de mandibular ramusun ig
yizeyinde, IAS ile birlikte mandibular foramene dogru yénelmektedir. IAA’nIn,
eksternal karotik arterin dallarindan biri olan maksiller arterden ayrilan bir dali oldugu
belirtiimektedir. iAA, MK icine girdikten sonra dental ve peridental olmak (izere
mandibular dis koklerine uzanan 2 tane dallanma yapmaktadir. Daha sonra MF'den
mandibular kemigi terk etmektedir. MF'den kemigi terk eden arter daha sonra “rami
mentalis” olarak isimlendirilmektedir. inferior alveolar ven (iAV) de IAS ve IAA ile
birlikte MK icerisinde seyretmektedir (67). IAA ve IAV, MK icinde iAS’nin (ist tarafinda
konumlanir. Bu bolgeye yapilacak islemler esnasinda MK (st duvarinda bir hasar
meydana gelirse, bu damarsal yapilar iAS’den daha ©nce zarar gorebilir (68).
Mandibula posterior bélgeye yapilacak cerrahi miidahaleler sirasinda IAS, IAA, 1AV gibi
norovaskller yapilar zarar gorirse parestezi, hipoestezi ve yogun kanama gibi
komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu nedenle bu nérovaskiiler yapilarin konumu,
dallanmalari, MK igindeki seyri gibi anatomik bilgilerin bilinmesi bu alanda yapilacak
cerrahi girisimler icin 5nem arz etmektedir (69). Sekil 2.3’te IAS’nin mandibulaya girisi

gosterilmistir.
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Mondibular
‘ocamen

Nenio
foramen

Sekil 2.3. Mandibulanin vital anotomik olusumlari

2.7.3. Mandibular Kanal

MK, arkada mandibular ramus i¢ ylizeyinde yer alan mandibular foramenden
baslayip, 6nde premolar dis koki apeksi hizasinda MF’'ye kadar ilerleyen, icerisinden
dislerin ve komsu anatomik yapilarin duyusunu alan ve besleyen, IAS, IAA ve 1AV gibi
onemli yapilarin gectigi mandibular kemikte yer alan slingerimsi kemik dokuyla cevrili
disblikey yapida bir anatomik olusumdur (11, 70). MK c¢api, yas, cinsiyet ve etnik
kokeni farkh bireyler arasinda degisiklik gosterir (71). Panoramik radyografi gibi
yalnizca 2 boyutlu goriinti elde edilebilen goriintiileme yontemlerinde ise, radyoopak

iki serit arasinda, radyolisent bir bant olarak tanimlanmaktadir (72).

MK genellikle tek bir yapi oldugu bilinmesine ragmen, 1973'ten beri bifid ve
trifid kanallar gibi varyasyonlari tanimlanmaktadir (73, 74). Bifid veya trifid olarak
ifade edilen ekstra kanallar da tipki MK gibi nérovaskiiler demet igermektedir. Bu da
aksesuar kanallarin mandibulaya innervasyon ve kan temini saglamadaki potansiyel
dnemini gdstermektedir (72, 75). IAS dallarinin %60'lik bélimii MK icinde yer aldigi,
kalan %40'inin tespit edilmemis aksesuar kanallar iginde olabilecegi bildirilmektedir
(76). Bu varyasyonlarin hem radyografik hem de klinik olarak tespit edilemedigi

durumlarda iyatrojenik yaralanmalar meydana gelebilir (77).
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Bifid mandibular kanallar (BMK) ¢ok sik karsilasilan varyasyonlar olmadigindan
klinisyenler tarafindan genellikle kolay teshis edilemeyebilir. Bu ylizden cerrahi
miuidahaleler yapilmadan Once tespit edilmesi oldukca 6nem teskil etmektedir. BMK
varligl anestezi basarisini olumsuz etkileyebilir, 6zellikle iki tane mandibular foramen
iceren bir varyasyon mevcutsa standart lokal anestezi tekniklerinin yetersiz kalacagi
belirtiimektedir. Sik karsilasilmayan bu varyasyonlarin olumsuz etkilerinden kacinmak
icin alternatif anestezi tekniklerinden yararlanilmalidir. Trifid mandibular kanal,
BMK’dan ¢ok daha nadir rastlanan bir anatomik varyasyondur. Bu varyasyon klinik
prosedirler sirasinda daha fazla zorluk yaratir (13, 78-80). Bifid mandibular kanal
Naitoh ve ark. (10) tarafindan KIBT degerlendirmeleri sonucunda 4 tip olacak sekilde

siniflandirimistir, bu siniflama sekil 2.4’te gosterilmistir. Buna gore:

1. Retromolar kanal (RMK): Retromolar bdlgede kemik vyizeyindeki bir
foramende sonlanir (vertikal, horizontal ve kavisli)

2. Dental kanal: 2. veya 3. azi disinin apeksine kadar uzanir

3. Anterior (ileri) kanal: Tip | veya Il disindaki mandibular kanalin superior
duvarindan kaynaklanir (mandibular kanal ile birleserek/birlesmeden)

4. Bukkolingual kanal: Mandibular kanalin bukkal veya lingual duvarindan

kaynaklanir
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Tip I: Retromolar kanal

a-Vertikal b-Horizontal cKavisli

Tip 11: Dental kanal

a-Birlesme izlenen b-Birlesme izlenmeyen

Tip IV: BukKkolingual Kanal

a-Bukkal yerlesimli b-Lingual yerleyimli

Sekil 2.4. Naitoh ve ark.larina (10) gore bifid mandibular kanal siniflandirmasi

2.7.4. inferior Alveoler Sinir

MS’nin en biyik dali iAS’dir. Bu sinir dal infratemporal fossada, lateral
pterygoid kasin i¢ ylzeyi boyunca ilerleyip, daha sonra mandibular ramus ve
sphenomandibular ligament arasindan gecerek mandibular foramene dogru uzanan
bir sinir trasesi olusturmaktadir. MS mandibular foramen icine girmeden hemen 6nce
mylohyoid sinir dalini vermektedir. Mylohyoid sinir digastrik kasin 6n karnini ve
mylohyoid kasi inerve etmektedir. Mandibular foramene girdikten sonra iAA ile
birlikte inferior alveolar sinir-damar paketini olusturarak, MK icinde birlikte

seyretmektedir (81, 82).
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MK icinde IAS’den ayrilan sinir dallarinin olusturdugu sinir agina inferior dental
pleksus adi verilmektedir. Bu sinir pleksusundan kiiclik sinir dallari ayrilmaktadir. Bu
sinir dallarindan mandibular molar ve premolar dislere giden kiglk dali inferior
dental, dis etine giden kiicik dal ise inferior gingival olarak isimlendirilmektedir.
Ayrica dental pleksustan ayrilan g kiglik dal da ayni tarafin dis ve disetlerine
dagilmaktadir (9). IAS, MK icerisinde iki u¢ dallanma gostermektedir. Bu
dallanmalardan, daha genis olan ug¢ dal, mental sinir olarak isimlendirilmektedir.
Mental sinir MF’den ¢ikarak alt dudak deri ve mukozasini, agiz kdsesini, dis etinin
vestibiil yiizeyinin ve ¢ene derisinin duyusunu almaktadir (83). insiziv sinir olarak
isimlendirilen daha kiictik sinir dali ise mandibula boyunca ilerleyerek mandibular

keser, kanin ve premolar dis ve dis etlerinin duyusunu almaktadir (82, 84, 85).
2.7.5. Mental Foramen

MF, MK’'nin sonlandigi ve kanal icinde yer alan damar sinir paketinin genellikle
premolarlar arasi alandan agiz ortamina acildigi yerdir. iAS, MK icerisinde premolarlar
arasi bolgeye ulastiginda genellikle 2 tane sinir dallanmasi yapar. Bunlar insiziv ve
mental sinir dallari olarak isimlendirilmektedir. insiziv sinir dal kesici disler bélgesine
gitmek Uzere kemik icinde ilerlemeye devam ederken, mental sinir dal ve
beraberindeki damarsal yapilar MF olarak adlandirilan bu delikten gecerek kemigi terk
etmektedir. Genellikle mandibular kemigin her iki tarafinda birer tane MF
izlenmektedir, bazen bir ile (i¢ arasinda degisen sayilarda bulunabilir. Birden fazla MF
izlenen bireylerde bu ekstra acikliklara aksesuar mental foramen (AMF) adi

verilmektedir (86-89).

MF, gerek anatomik konumu gerekse icinden gecen onemli sinir ve damar
yapilari nedeniyle hekimler tarafindan anatomisi bilinmesi gereken, mandibular
kemikte yer alan onemli bir anatomik yapidir. Periodontal islemler, endodontik
islemler ve basit dis ¢cekimlerinin yani sira dental implant uygulamalari, periapikal
cerrahi midahaleler gibi islemlerde mental sinir aneztezisi siklikla tercih edilen bir
uygulamadir. MF'den gecen onemli sinir-damar yapilarinin ilgili alandaki girisimler

sirasinda hasar gormesi ilgili tarafin orta hattina kadar devam eden alanda alt dudak
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deri ve mukozasinda, disetinde parestezi, asiri kanama gibi tablolara sebep olabilir. Bu
nedenle bdlge anatomisinin ve mental foramenin konumunun ve varyasyonlarinin
belirlenmesi hem lokal anestezi basarisini arttirmak hem de ndrovaskiiler yapilarin
zarar gormesinin 6nline gecilmesi acisindan oldukca 6nem arz eder. MF'nin konumu,
sayisi ve anterior loop (AL) varligi gibi degiskenlerin bolgeye yapilacak girisim Oncesi

dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir (84, 90, 91).

MF genellikle alveol kret ile mandibuar kemigin alt kenarinin ortasinda
konumlanir. Ancak alveolar kret rezorpsiyonlariyla bu konum degisebilir. Disli bir
bireyde mental foramenin vertikal eksendeki konumu genellikle mandibulanin orta
Uclistine denk gelen alandayken, ileri yaslarda dis kayiplariyla birlikte kemik
rezorpsiyonlarina bagl olarak mandibulanin Gst Uclisiine denk gelen alanda

izlenmektedir (84, 90, 92).

MF’'nin lokalizasyonu cinsiyete ve etnik gruplara gore degisir (92). MF'nin
lokalizasyonu tanimlanirken yumusak doku ve kemik Gzerindeki isaret noktalarindan
yararlanilir(84). MF'nin anteroposterior yondeki konumu incelenirken mandibular
premolar dislerin uzun aksindan vyararlanilir. Tebo ve Telford’'un (93) yaptgi

siniflandirmaya gére MF nin konumu 6 grupta incelenebilir (93-95):

Konum 1: MF, kanin ve birinci premolar azi disleri uzun akslarinin arasinda
Konum 2: MF, birinci premolar disin uzun aksi hizasinda

Konum 3: MF, birinci ve ikinci premolar dislerin uzun akslarinin arasinda
Konum 4: MF, ikinci premolar disin uzun aksi hizasinda

Konum 5: MF, ikinci premolar ve birinci molar dislerin uzun akslarinin arasinda

Konum 6: MF, birinci molar disinin uzun aksi hizasinda

Mental sinir dalinin MF'den kemik disina cikarken farkli c¢ikis profilleri
sergiledigi bildirilmektedir(83, 96) . Arastirmacilar bu cikis profillerini t¢ farkh baslk
altinda toparlamislardir. Sekil 2.5'te gosterildigi gibi bunlar; Diiz ¢ikis tipi, vertikal ¢ikis
tipi, AL cikis tipidir (84, 96, 97).
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Sekil 2.5. Mental sinir ¢ikis profillerinin sematik cizimi

2.7.6. Anterior Loop

Klinik acidan en c¢ok oOnemsenen c¢ikis profili AL c¢ikis tipi oldugu
belirtiimektedir. AL, mental foramenin 6n tarafinda, iIAS’nin mental foramenden
cikarken geriye dogru yaptigi kiveimdir. AL varligi, dental implant uygulamalar ve
foramenler arasi bolgeye yapilacak diger cerrahi miidahaleler icin givenli bir saha
secilmesi agisindan dikkat edilmesi gereken bir durumdur (96-100). Genel olarak
foramenler arasi bolgeye uygulanacak dental implantlardan en uca yerlestirilecek
implantin, MF'den 2 ile 5 mm uzagina yerlestirilmesi gerekir. Bu sayede AL’'ye denk
gelme ihtimalinden kaginilmis olur. Standart bir uzaklik belirlemekten ziyade yapilacak
miuidahaleler 6ncesi KIBT goriintiilerin incelenip AL riski olup olmadigi tespit edilerek,

dental implantin yerlestirilecegi konum kesin bir sekilde belirlenebilir (96, 101-104).
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Sekil 2.6. Panoramik radyografide sag ve sol mandibular premolar bolgede izlenen
anterior loop ¢ikis profili.

2.7.7. Mandibular insiziv Kanal

MF'den sonra devam eden insiziv sinir, inferior alveolar sinirin dallarini iceren
norovaskiler daldir. Mandibular insiziv kanal icinde seyreder, kesici ve kanin dislerin
inervasyonunu saglar (102, 105-108). Kanalin anteriora dogru ilerledikce capi daralir.
Genellikle lateral dislerin apikalinde, bazen de santral dislerin apikalinde
sonlanir(108). Tek tarafli ya da cift tarafli olabilir, ¢ift tarafli dallari bazen orta hatta
birlesebilir (16, 108, 109). Mandibular anterior bolgeye uygulanmasi planlanan
cerrahi islemler ®ncesinde, MIiK’in lokalizasyonunun ve konfigiirasyonun
degerlendirilmesi operasyon sonrasi komplikasyonlarin énlenmesi i¢in 6nemlidir (16,

109-112).
2.8. implant Uygulamasina Dair Goriilebilecek Komplikasyonlar
2.8.1. Kanama

Cesitli calismalar, interforaminal bolgeye yerlestirilen dental implantlardan
kaynaklanan ciddi ve hayati tehlike arz eden kanamalarin, ek vaskiler kanallarin
varligindan dolay! ortaya cikabildigini gostermistir (113). Dental implant cerrahisi

sirasinda lingual kortikal kemigin perforasyonundan kaynaklanan arter hasari ciddi
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kanamalara yol acabilir. Maxillada, palatinal arter veya dallarinin zarar gérmesi
kanamaya yol acabilir. Operasyondan 6nce alinan lg¢ boyutlu radyograflar, dental
implantin yerlestirilecegi bolgedeki kemigin yapisini incelemede, vaskiler yapilarin
mandibulaya giris ve cikis vyerlerini belirlemede, lingual fossanin konumunu

belirlemede son derece 6nemlidir (114).

2.8.2. Sinir Hasari

Sinir hasari, diger bir olasi komplikasyon olup, dudaklarda, dilde veya
yanaklarda uyusma, batma, yanma veya karincalanma hissi ile ortaya ¢ikabilir. Bu
durum dental implant icin yuva hazirligi esnasinda veya dental implant yerlestirme
sirasinda MS veya MS’nin dallarindan birinin hasar gérmesi nedeniyle olabilir (114).
Duyu gecikmesinin enflamasyona bagli olabilecegi unutulmamali; bu ylizden hastaya
3-6 haftalik siire ile yiksek doz antienflamatuar ilaglar verilmelidir. Total anestezi,
agriya asiri duyarlilik ya da spontan agri gelistiginde ise hasta bir mikrondrocerraha
yonlendirilmelidir (115). Operasyon oncesi dikkatli bir radyolojik degerlendirme, asiri
rezorpsiyon gosteren vakalarda insizyonu kret tepesinin hafifce lingualine kaydirmak,
dental implant ile mandibular kanal arasinda 2 mm givenli alan birakmak gibi
onlemlerle sinir yaralanmalarinin 6niine gegilebilir. Dental implant yerlestirdikten
hemen sonra yapilan 3 boyutlu radyografik degerlendirme olasi dental implantin

yanlis yerlestirme durumlarinda erken miidahale imkani vermektedir (114).

2.8.3. Komsu Diglerin Zarar Gérmesi

Yetersiz radyografik degerlendirme ve dental implantin komsu dislere ¢ok
yakin yerlestiriimesi, komsu dislere zarar verebilir. Hasarin derecesine bagli olarak, kok

kanal tedavisi, apikal rezeksiyon veya dis ¢cekimi gerekebilir (116).

2.8.4. Mandibula Kiriklari

Asirl rezorpsiyona sahip mandibulalarda calisilirken karsilasilabilecek ve
hekimler tarafindan da en c¢ok korkulan komplikasyon cene kirigidir. Atrofik

mandibulada kemigin yiksekligi en az 7 mm ve genisligi en az 6 mm olmahdir; kemik
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yetersizse, kemik greftleri kullaniimahdir. Mandibular kirik, dental implant yerlestirme
sirasinda veya sonrasinda meydana gelebilir. Mandibular kirik riski, kemik yetersiz
oldugunda dental implant Oncesi greftleme prosedirleriyle, osseointegrasyon
slirecinde ise c¢igneme kuvvetlerinden mandibulanin korunmasi ve hasta takibi ile
azaltilabilir (114). Kirik tedavisi ¢gene kiriklarinin tedavi prensiplerine dayanmaktadir

(117).

2.8.5. Maksiller Siniis Perforasyonu

Digsiz maksilla posterior bolgedeki yetersiz kemik, dental implant yerlestirmeyi
zorlastirir. Kiick capli sintis perforasyonlari kendiliginden iyilesir. Dental implantin
sinls zarl penetrasyonu 4 mm'yi astiginda, dental implant etrafindaki mukozanin

kalinlastigi gozlemlenmistir (118).

2.8.6. Primer Stabilite Eksikligi

Dental implant yuvasinin uygun sekilde hazirlanmamasi, immediat dental
implantasyonda ¢ekim soketi ile dental implantin capinin uyumsuz olmasi veya asiri
kisa bir dental implantin kullanilmasi nedeniyle olabilir. Daha genis ve uzun bir

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

2.8.7. Alveol Kemiginin Isinmasi

Dental implant yuvasinin hazirlanmasi sirasinda, frez ile kemik arasindaki
sirtinme nedeniyle kemik isinir. Bu iIsinmanin bir sonucu olarak nekroz, fibrozis ve
osteolitik dejenerasyon meydana gelebilir. Kemik 1sinmasi, keskin bir frez kullaniimak,

uygun hizda ve yeterli sogutma altinda ¢alismak gibi 6nlemlerle azaltilabilir (119).

2.8.8. Kemik Fenestrasyonlari

Fenestrasyon; alveol kemik kaybinin bir veya birka¢ yerde pencere seklinde

olmasidir. Degisik greftleme prosediirleri ile tedavi edilebilir (2).
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2.8.9. Dental implantin Maksiller ya da Sfenoid Siniis icine Migrasyonu

Bu durum sinls i¢i ve/veya burun ici basincin artmasi, enfeksiyona bagl kemik
rezorpsiyonu ve dental implantin yanhs konumlandirilmasi nedeniyle olabilir. Bu
komplikasyon, islem oncesi yapilan dikkatli bir klinik ve radyolojik inceleme ile

onlenebilir (114, 120).
2.8.10. Yabanci Cisim Aspirasyonu veya Yutulmasi

Yabanci cisim yutulmasi riskini artiran faktorler arasinda intravendz sedasyon,
lokal anestezi, sirt tistli pozisyon, hastanin asiri ve beklenmedik hareketleri ve yetersiz
aydinlatma bulunmaktadir. Ayrica serebral palsi, beyin tiimorleri, Parkinson hastaligi
ve psikiyatrik bozukluklar gibi yutma refleksinin yetersiz oldugu durumlarda,
aspirasyon olaylari sik gorilebilir. Yutulan nesnelerin %92,5'i yemek borusuna ve
%7,5'i soluk borusuna gecer. Aspire edilen nesneleri degerlendirmek icin akciger ve
batin radyografileri, servikal omurga radyografileri ve bilgisayarli tomografi kullanilir.
Aspire edilen nesnelerin fizyolojik slireclerle vicuttan atilmasi beklenebilir veya

cikariimasi icin bronkoskopi kullanilabilir (120).
2.9. Goriintiileme Yontemleri

Radyolojik goriintileme yontemleri her gecen giin hizla gelismektedir ve
boylelikle daha disiuk doz radyasyon ve daha ylksek ¢ozunurlikli gorintileme
yontemleri ile tani, planlama ve tedavi kolaylasmaktadir. Dental implant tedavisinin
farkl asamalarinda farkh goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulur. Bunlar arasinda
intraoral radyografi, panoramik radyografi, bilgisayarli tomografi (BT), ve KIBT
bulunmaktadir. Hangi teknigin kullanilacaginin segiminde, hekimin tedavinin farkli
asamalarinda ihtiya¢ duydugu tanisal bilgileri saglamaya uygunluguna gore karar

verilmelidir (121).
2.9.1. Periapikal Goriintiileme

Periapikal radyografi, cenelerin sinirh bir bélgesinin yiksek coézintrlakli iki

boyutlu goriintlslini saglar. Disleri, maksiller ve mandibular kemigi vertikal ve



21

meziodistal yonlerde degerlendirmek igin kullanilabilir (122). Avantajlari arasinda
erisiminin ve uygulanmasinin kolay olmasi, radyasyon dozunun diistik olmasi, dislerin
ve kemigin lokal olarak degerlendirilebilmesi sayilabilir. Dezavantajlari ise su
sekildedir; gorintliiyl buylittiglu veya distorsiyona ugrattigi icin disleri ve kemik
genisligini g boyutlu gésteremez, kemik yogunlugu ve mineralizasyon miktari ile ilgili
net bir bilgi veremez. Ayrica dental implant yapilmasi planlanan bolgeler ile yapilar

arasindaki iliskiyi gortiintilenmede kullanimi sinirhdir (123).

Periapikal radyografinin kullanimi dental implantolojide, daha ¢ok dental

implant tedavisinin takibi ve kontroli igin 6nerilir (121).

2.9.2. Panoromik Goriintileme

Panoramik radyografi, dénen bir X-isini kaynag tarafindan olusturulan
cenelerin kavisli bir gérinimudir. Panoramik radyografi, alveolar kemigi, disleri ve
anatomik yapilari (MK, maksiller sinis, nazal fossa) degerlendirmek ve kemik
patolojilerini tespit etmek icin yararh bir gorintiileme yontemidir. Maksillofasiyal
bolgenin genis bir sekilde tek bir radyografta gorintiilenmesini saglar ve karsilikli
yapilarin karsilastirlmasina olanak tanir. Pozisyonlama hatasi olmamasi kosuluyla
kemik yiiksekligi, kemik kalitesi ve yogunlugu ile MK, maksiller sinlis ve nazal fossanin

kortikal sinirlarinin 6n degerlendirmesi icin faydahdir (124).

2.9.3. Bilgisayarli Tomografi

BT’ler, olusumlari 3 boyutlu milimetrik olarak gostermekte, kemik
yogunlugunu ve anatomik olusumlari detayli bir sekilde analiz etmektedir.
Konvansiyonel radyografilerde magnifikasyon, distorsiyon ve siiperpozisyon daha
fazla go6ziktugl icin cerrahi 6ncesi planlama yapmada tomografiler daha fazla
kullanilmaya baslanmistir (125). Bilgisayarli tomografik goriintileme hem pahalidir

hem de BT’de hastanin yiliksek radyasyon dozuna maruz kalmasi dezavantajidir (122).
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2.9.4. Konik Isinh Bilgisayarl Tomografi

BT’lerin dental alanda kullanilmaya baslanmasiyla birlikte diger yontemlerin
getirdigi limitasyonlar ortadan kalkmistir. Ancak BT’lerin maliyet ve radyasyon
dozlarindan dolayr dental radyolojide kullanimi yayginlasmamistir.  KIBT’nin

gelistiriimesiyle dis hekimliginde tomografi kullanimi yayginlagsmistir (20, 126).

KIBT’nin ana avantaji BT'ye gore daha disik edinim siresi ve hasta dozudur
(127, 128). Daha dusik edinim siiresine bagli olarak hastanin hareket etmesinden
dolayi olusan bozukluklari diisiik seviyede tutar (129). Bununla birlikte KIBT’ler yiksek
¢Ozinirlikte gorantl  saglayabildikleri icin  kemigin ve anatomik vyapilarin

degerlendirilmesini kolay bir hale getirir (130).

KIBT'de primer x-isini sadece istenen alanla sinirlandirildigindan kisi fazla
radyasyona maruz kalmaz ve boylelikle BT’lere gore %98,5’e varan oranlarda daha az

radyasyon maruziyetine sebep olur (126, 131).

KIBT'nin bir diger avantaji da aksiyel, koronal, sagittal diizlemde goriinti
olusturabilmesidir (126). Boylece, oblik ve egimli diuzlemlerde bolgenin farkh
dizlemlerden incelenmesini saglar (126, 131). Ayrica kisa siire icinde milimetrik
dizeyde yliksek kalitede kesitsel analizler saglayarak hata payini en aza indirgeyerek

gorinti saglamaktadir (132, 133).

Distorsiyon ve magnifikasyon olmadan saglanan gorintiiler tim boyutlarin
onemli oldugu dental implant yapilacak bélgenin incelenmesinde net sonuglar

saglamaktadir (126).

KIBT'nin limitasyonlari ise; artefaktlardan ve yumusak doku kontrastindan
etkilenmesidir (126). KIBT’lerin kullanim alanlari arasinda; endodontik uygulamalar,
ortodontik uygulamalar, cene-yiz cerrahisi uygulamalari, temporamandibular eklem

incelemeleri ve dental implant cerrahisi sayilabilir (131).

KIBT goruntileri, maksilla ve mandibuladaki kemik morfolojisinin ve anatomik

olusumlari belirlemede etkindir (60, 61, 134). Olusturulan 3 boyutlu gériintiilemeler
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kompleks anatomik yapidaki bolgelerde hatasiz bir cerrahi uygulama plani saglayarak

komplikasyon olusumunu engellemektedir (21).

KIBT, dental implant bdlgesinin degerlendirilmesinin yani sira ¢liriik, apikal
lezyon, kok kiriklari ve kok rezorpsiyonlarinin tespiti ve degerlendirilmesinde, ayrica
periapikal patolojilerin maksiller siniis ve mandibular kanal ile olan iligkisinin
belirlenmesinde de diger radyografilerden daha basarili sonuglar vermektedir (132,

133).

Medikal BT'ye gore daha disik mA ve KVp uygulanan KIBT gorintilerinde
yumusak dokulardaki kiictk degisikliklerin fark edilmesi daha glictiir. Detayli yumusak
doku bilgisi gerekli oldugunda tibbi BT degerlendirmesi kullanilmalidir (130, 135, 136).
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3. GEREGLER VE YONTEM
3.1. Tomografi Se¢imi

Calismamiz, Hacettepe Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dalina basvurmus hastalardan, farkli endikasyonlarla alinan KIBT verileri
Uzerinde retrospektif olarak gerceklestirilmistir. 01.01.2015 — 30.01.2023 tarihleri
arasinda KIBT ve muayene kayitlari olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calismamiz

600 hastaya ait mandibulanin KIBT goriintiisiinden olusmaktadir.
3.2. Galismanin Etik Yonii

Bu arastirmanin c¢alisma protokolii Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 21.03.2023

tarihinde GO 23/216 protokol numarasi ile onaylanmistir.
3.3. Tomografi Olgiim Programi

Degerlendirilen KIBT’ler i-CAT Next Generation CBCT Scanner (Fov alani 8x8 ve
16x4-12 cm,120 kV 5mA,7sn, I-CAT, Imaging Science International, Hatfield, PA, ABD)

cihazi ile ¢ekilmis olup, goriintiler i-CAT Vision programinda incelendi.
3.4. Calismada Degerlendirilen Tomografilerin Se¢imi
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Yas, cinsiyet gibi demografik verileri tam olan hastalar,

e Mandibular kretin ve mental foramenin tam olarak gorilditgi, mandibular
kanalin izlendigi KIBT gorintuleri,

e Mandibula fraktiri olmayan hastalar, mandibulaya yonelik ileri cerrahi
islemler uygulanmamis hastalar,

o Artefakt gérilmeyen KIBT gorintileri bulunan hastalar
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Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

Demografik verileri eksik olan hastalar,

Mandibulanin butidnlGguni etkileyebilecek olan kist, timor, fraktiir vb.
patolojik olusuma sahip olan hastalar,

Sinir lateralizasyonu gibi inverior alveoler sinir ve mental sinire yonelik islem
gecirmis olan hastalar,

Mandibulanin sinirlari, mandibular kanal ve mental foramenin izlenemedigi
KIBT gorintileri

Artefakt bulunan KIBT gorintileri

3.5. KIBT Goriintiilerinde Bakilan Parametreler

Her bir KIBT goruntisinde asagidaki veriler kaydedildi:

Hastanin yasl

Cinsiyet

Mandibular foramen - ramus anterior mesafesi

Mandibular foramenin meziodistal mesafesi

Mandibular foramen - bazis mesafesi

Bifid mandibular kanal varhgi ve siniflamasi (10)

Mandibular kanalin ¢api (2. premolar dis ve molar disler hizasinda ayri ayri)
Mandibular kanal - kret tepesi mesafesi (2.premolar dis ve molar disler
hizasinda ayri ayri)

Mandibular kanal - mandibulanin bazisi mesafesi (2.premolar dis ve molar
disler hizasinda ayri ayri)

Mandibular kanal - dis apeksi mesafesi (2.premolar dis ve molar disler
hizasinda ayri ayri)

Mandibular kanal - kretin bukkali mesafesi (2.premolar dis ve molar disler
hizasinda ayri ayri)

Mandibular kanal - kretin linguali mesafesi (2.premolar dis ve molar disler

hizasinda ayri ayri)
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e Mental foramenin yeri (93)

e Mental foramenin gapl

e Mental foramen - kret tepesi mesafesi

e Mental foramen - kretin bazisi mesafesi

e Mental foramen - dis apeksi mesafesi

e Anterior loop varhigi, kaudal mesafesi ve anteroposterior yondeki mesafesi

e insiziv kanal varligi, uzunlugu ve capi
3.6. Olgiimlerin Yapilis Sekilleri

Mandibular foramen - ramus anterior mesafesi: Mandibular foramenin

mezial sinirindan mandibula ramusun medialine kadar olan mesafe olculd.

Mandibular foramenin meziodistal mesafesi: Mandibular foramenin
meziodistal yondeki genisligi, mandibular foramenin meziodistal yondeki en genis

sinirlari baz alinarak olgtldd.

Mandibular foramen - bazis mesafesi: Mandibular foramenin apikokoronal
yondeki alt sinirindan mandibula bazisin alt kenarina kadar olan mesafe olcildi (Sekil

3.1).
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20,45 mm

-75,00
Sekil 3.1. Mandibular foramen- bazis 6l¢limi gosterilmektedir.

Bifid mandibular kanal siniflamasi: Bifid mandibular kanal varhigi durumunda

Naitoh ve arkadaslarinin (10) siniflamasi kullanildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Bifid mandibular kanalin gosterilmesi. Okun ucuyla gosterilen bifid
mandibular kanal Naitoh ve ark. (10) siniflamasina gore Tip 3tdr.
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Mandibular kanalin ¢api: 2.premolar ve molar disler igin apikokoronal ve
bukkolingual yonde kanalin kortikal sinirlarina kadar olan mesafe olgtldi (Sekil 3.3).

Mental foramen 2.premolar ve 1.molar disler hizasindan baslamigsa 6lglilmedi.

Sekil 3.3. Mandibular kanalin capinin dlg¢lilmesi. 1 numaral 6l¢im mandibular kanalin
apikokoronal yondeki mesafesini, 2 numarali Olcim ise bukkolingual
yondeki mesafesini gostermektedir.

Mandibular kanal - bazis mesafesi: 2.premolar ve molar disler igin ve sag ve
sol mandibula posteriorda mandibular kanalin alt sinirindan mandibulanin bazisine
kadar olan mesafedir (Sekil 3.4). Mental foramen 2.premolar ve 1.molar disler

hizasindan baslamissa olglilmedi.

Mandibuler kanal - kret tepesi mesafesi: 2.premolar ve molar disler igin ve
sag ve sol posterior mandibulada mandibular kanalin st sinirindan alveoler kretin
tepesine kadar olan mesafedir (Sekil 3.4). Mental foramen 2.premolar ve 1.molar

disler hizasindan baslamissa olclilmedi.

Mandibuler kanal - kretin linguali mesafesi: 2.premolar ve molar disler icin ve
sag ve sol posterior mandibulada mandibular kanalin i¢ duvarindan mandibulanin
lingual duvarina kadar olan mesafedir (Sekil 3.4). Mental foramen 2.premolar ve

1.molar disler hizasindan baslamissa 6lciilmedi.
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Mandibuler kanal - kretin bukkali mesafesi: 2.premolar ve molar disler igin
ve sag ve sol posterior mandibulada mandibular kanalin i¢c duvari ile mandibulanin
dis duvari arasi mesafedir (Sekil 3.4). Mental foramen 2.premolar ve 1.molar disler

hizasindan baslamigsa 6l¢lilmedi.

Sekil 3.4. Mandibular kanaldan mandibula sinirlarina olan olglimlerin gosterilmesi. 1
numaral 6lcim mandibular kanalin alt sinirindan kretin tabanina olan
mesafeyi, 2 numarali 6lgim mandibular kanalin lingual sinirindan kretin
lingual dis duvarina olan mesafeyi, 3 numarali 6lgim mandibular kanalin
bukkal duvarindan kretin bukkal dis duvarina olan mesafeyi, 4 numaral
olgim mandibular kanalin Gst sinirindan alveoler kretin Ust sinirina olan
mesafeyi gdstermektedir.

Mandibular kanal - dis apeksi mesafesi: 2.premolar ve molar disler i¢in ilgili
dislerin varhginda mandibular kanalin st kenari ile ilgili disin apeksi arasindaki
mesafedir (Sekil 3.5). Mental foramen 2.premolar ve 1.molar disler hizasindan

baslamissa Olciilmedi.
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=L i

-39,00

Sekil 3.5. Mandibular kanalin st sinirindan disin apeksine olan mesafenin olclilmesi.
Mental foramenin yeri: Mental foramenin yerinin belirlenmesinde Tebo ve

ark. (93) siniflamasi kullanildi.

Mental foramenin ¢api: Mental foramenin ¢api apikokoronal ve meziodistal

yonde alveol kemige kadar olan mesafe olc¢lildi (Sekil 3.6).

244 mm

Sekil 3.6. Mental foramenin apikokoronal yondeki uzunlugu
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Mental foramen - kret tepesi mesafesi: Sag ve sol mental foramenin Ust

sinirindan alveoler kretin tepesine kadar olan mesafedir.

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

sinirindan mandibular kretin bazisine kadar olan mesafedir.

Mental foramen - dis apeksi mesafesi: Mental foramenin Ust sinirindan dis
apeksine kadar olan mesafedir. Mental foramen iki disin ortasinda konumlaniyorsa iki

disin apeksine olan uzakligin ortalamasi alindi.

Anterior loopun kaudal mesafesi ve uzunlugu: Anterior loop mevcudiyetinde
loopun dénmeye basladigl kisimdan itibaren anteroposterior yondeki mesafesi
Olculdi ve kaudal mesafesi de mental sinirin loop yapmaya basladigi yerdeki uzunlugu

apikokoronal olarak ol¢iilerek kaydedildi.

insiziv kanal uzunlugu ve c¢api: Insiziv kanal varliginda uzunlugu
anteroposterior yonde oOlglldi. Capi ise insiziv kanalin en net izlendigi yerde

apikokoronal ve bukkolingual yénde ol¢uldi (Sekil 3.7 ve 3.8).

Sekil 3.7. insiziv kanalin panoramik gériinimdeki yeri. Ok uclariyla gésterilmistir.
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Sekil 3.8. insiziv kanalin sagittal kesitteki gdériiniimii. Okla aksesuar insiziv kanalin net
izlendigi kesitlerden birindeki gériinimu gosterilmektedir.

3.7. istatistiksel Analizler

Arastirmadaki toplanan veriler icin IBM SPSS 28 (New York, Amerika Birlesik

Devleti) paket programi kullanilarak istatistiksel analizler yapildi.

Arastirma parametreleri hakkinda tanimlayici istatistikler verilmistir. Kategorik
parametreler icin sayl ve oran, sayisal parametreler igin ise ortalama ve standart

sapma degerlerden faydalanildi.

Normallik varsayimlari, Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi ve
arastirma parametrelerinin normal dagilima sahip oldugu belirlendi. Bu sebeple
arastirmada parametrik analizler uygulandi. Sayisal parametrelerin kategorik
parametrelerle karsilastirmasinda bagimsiz 6rneklem T-testi ve Anova (tek yonli
varyans) analizi kullanildi. Kategorik verilerin karsilastiriimasinda Ki-Kare testi
kullanildi. Arastirma parametreleri arasindaki iliskinin tepit edilebilmesi amaciyla
Pearson korelasyon analizi kullanildi. istatistiksel anlamlilik degeri olarak, p<0.05

kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya 354’0 (%59) kadin ve 246’s1 (%41) erkek olmak Uzere toplam 600
hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi (ort.) 50.6 + 12,57 olarak kaydedildi (Sekil
4.1). Kadinlarin yas ortalamasi 50.18 + 12.01 iken, erkeklerin yas ortalamasi1 51.19 +
13.35 bulundu ve bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

cinsiyet
Kadin
Erkek

41,00%
246
59,00%

Sekil 4.1. Cinsiyet Dagilimi

4.2. Sag ve Sol Mandibular Kanala Ait Olgiimlere Yonelik Genel Bilgiler

Hastalarin sag ve sol mandibular kanala ait 6lgiimlere yonelik bilgiler Tablo 1

ve 2’de verilmistir.



Tablo 4.1. Mandibular Kanala Ait Olgiimlerin Dis Numarasina Gére Ortalama Degerleri
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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 Capr ) -\ 5 e 5464 049 233 £0.43 234 +0.45 263 + 056 244 +0.49  2.32+047  2.35 +0.49
-Apikokoronal
Mandibular Kanal Capr b 47 5014038  2.03 +0.89 212 +0.86 214 + 039 203 +037 201+033  2.15 +0.79
-Bukkolingual
Mandibular Kanal = o 55 120 £cg 4 163 518+ 159 4.02 + 132 536 + 1.60 598 + 1.53 4.80 + 1.46  3.84 + 1.10
Kretin Bukkali
Mandibular Kanal -, .o ) /e 5514104 286+ 1.18 381 + 1.24 279 + 1.18 274 + 122 3.08 + 1.46  3.97 + 1.40
Kretin Linguali
Mandibular Kanal = o2\ 530 g54 4199 839+ 179 8.99 + 1.81 925 + 476 823 + 1.99 839 + 1.25  9.07 + 1.97
Kretin Bazisi
Mandibular Kanal —
) 1495 + 3.69 1527 +3.88 15.72 +3.77 17.18 +3.73 17.02 + 572 14.82+3.99 1553+3.74  16.63 + 3.07
Kret Tepesi
Mandibular Kanal =Dis o) | 345 4654291 630 ¢ 3.01 5.01 + 2.96 405 + 331 452 +301 599 +291  4.68 + 2.55

Apeksi

Dinya Dis Hekimligi Federasyonu (Fransizca: Fédération Dentaire Internationale) (FDI) dis numaralandirma sistemi kullanilmistir. Ort: ortalama, Ss: Standart sapma
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Tablo 4.2. Mandibular Kanala Ait Olciimlerin Ortalama Degerleri

tiglincii molar ikinci molar birinci molar ikinci premolar
Ort. + Ss Ort. = Ss Ort. £ Ss Ort. £ Ss
Mandibular Kanal 2.65 +0.60 2.45 +0.50 2.32 +0.45 2.35+0.47
Capi -Apikokoronal
Mandibular Kanal 2.12 +0.40 2.02 +0.38 2.02 +0.67 214 40.82
Capi -Bukkolingual
Mandibular Kanal = .., 5y 6.28 + 1.61 4.99 + 1.54 3.92 + 1.21
Kretin Bukkali
Mandibular Kanal =, _, , ; 45 262 + 1.41 2.97 + 1.22 3.90 + 1.33
Kretin Linguali
Mandibular Kanal = o, , 57, 8.24 + 1.99 8.40 + 1.85 9.04 + 1.90
Kretin Bazisi
Mandibular Kanal =, ; 50, 5 /¢ 15.05 + 3.94 15.62 +3.76 16.88 + 3.40
Kret Tepesi
Mandibular Kanal - 4.14 + 337 459 + 2.96 6.15 + 2.96 4.83 + 2.76

Dis Apeksi

Ort: ortalama, Ss: Standart sapma

4.3.5ag ve Sol Mandibular Foramen Olg¢limlerinin Cinsiyete Goére

Karsilagtirmasi
Mandibular foramene ait dlgiimler Tablo 3’te verilmistir.

Erkeklerin (14.35 + 2.65), kadinlara (13.32 + 5.75) gore sag mandibular
foramen ramus oOlgiimlerinin daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen

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

Erkeklerin (25.98 + 4.08), kadinlara (22.79 + 3.37) gbre sag mandibular
foramen bazis 6lgiimlerinin daha yliksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen

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

Kadinlarin (2.86 + 0.57), erkeklere (2.94 + 0.65) gére sag mandibular foramen
¢cap meziodistal 6lciimlerinin daha dislik oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen

bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).
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Erkeklerin (14.33+ 1.42), kadinlara (13.15 + 2.05) gore sol mandibular foramen
ramus Olcimlerinin daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark,

istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p<0.05).

Erkeklerin (25.82 + 3.70), kadinlara (22.99 + 3.08) gore sol mandibular foramen
bazis 6lclimlerinin daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark,

istatiksel olarak anlaml bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (2.95 + 0.55), kadinlara (2.85 * 0.54) gére sol mandibular foramen
cap meziodistal 6lclimlerinin daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen

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



Tablo 4.3. Mandibular Foramene Ait Olgiimlerin Degerleri
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SAG SoL _
Hepsi
. . Toplam .
Kadin Erkek p degeri grt Kadin Erkek p degeri  Toplam Ort. Toplam Ort.
Mandibular Foramen
. 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
-Ramus Anterior
Ma”d'buézrzizorame” 22794337 2598+4.08  0.001* 2410+3.99 22.99+3.08 2582+370  0.001*  2415+3.62  24.12+3.81
Mandibular Foramen
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

Cap - Meziodistal

Ort; ortalama, * isaretli situnlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0.05)
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4.4. Sag ve Sol Bifid Mandibular Kanal Olg¢iimlerinin Cinsiyete Gore

Karsilagtirmasi
Sag ve sol bifid mandibular kanala ait 6lglimler Tablo 4’te verilmistir.

600 bireyin 159’unda sag mandibulada bifid mandibular kanal saptanmis olup,

prevalansi %26.5 olarak belirlendi.

Kadinlarin 96’sinda (%27.1), erkelerin 63’linde (%25.7) sag mandibular bifid
kanal varhigi belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0.05).

Kadinlarda Naitoh ve ark.larinin (10) siniflamasina gore sag mandibulanin
31’inde (%32.6) tip 1, 16’sinda (%16.8) tip 2, 17'sinde (%17.9) tip 3 ve 31’inde (%32.6)
tip 4 bifid mandibular kanal gorilda. Erkelerde Naitoh ve ark.larinin(10) siniflamasina
gore sag mandibulada 27’sinde (%42.9) tip 1, 4’linde (%6.3) tip 2, 23’linde (%32.5) tip
3 ve 9’unda (%14.3) tip 4 bifid mandibular kanal izlendi. Erkeklerde tip1 ve tip 3 fazla
iken, kadinlarda tip 2 ve tip 4 fazla bulundu. Cinsiyete gore elde edilen bu fark,

istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).

600 bireyin 137’sinde sol mandibulada bifid mandibular kanal saptanmistir,
prevalansi %22.8 olarak kaydedildi. Kadinlarin 79’unda (%22.4), erkelerin 58’inde
(%23.7) sol mandibular bifid kanal varligi belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark,

istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Kadinlarda Naitoh ve ark.larinin(10) siniflamasina goére sol mandibulanin
26’sinda (%32.9) tip 1, 13’liinde (%16.5) tip 2, 18’inde (%22.8) tip 3 ve 22’sinde (%27.8)
tip 4 bifid mandibular kanal gorildi. Erkeklerde Naitoh ve ark.larinin(10)
siniflamasina goére sol mandibulanin 29’unda (%49.2) tip 1, 7’sinde (%11.9) tip 2,
16’sinda (%27.1) tip 3 ve 7’sinde (%11.9) tip 4 bifid mandibular kanal gorildi.
Erkeklerde tip 1 ve tip 3 fazla iken, kadinlarda tip 2 ve tip 4 fazla olarak izlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).



Tablo 4.4. Bifid Mandibular Kanalin Alt Tiplerinin Prevalansinin Cinsiyete ve Bolgeye Goére Karsilastiriimasi

SAG soL
Toplam
Kadin Erkek p degeri Toplam Kadin Erkek p degeri Toplam
Tipl %32.6 %42.9 58 (%36.7) %32.9 %49.2 55 (%39.9) 113 (%38.2)
Tip2 %16.8 %6.3 g 20 (%12.7) %16.5 %11.9 o 20 (%14.5) 40 (%13.5)
S K
Tip3 %17.9 %36.5 N 40 (25.3) %22.8 %27.1 © 34 (%24.6) 74 (%25)
Tipd %32.6 %14.3 40 (%25.3) %27.8 %11.9 29 (%21) 69 (%23.3)

* [saretli siitunlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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4.5. Sag Mandibular Kanal Olgiimlerinin Cinsiyete Gore Karsilastirmasi

Hastalarin sag mandibular kanala ait 6lglimlerin, cinsiyete goére farklihk
gosterip gostermedigini belirlemeye yonelik yapilmis olan analiz sonuglari Tablo 5'te

verilmistir.

Erkeklerin (2.85 + 0.59), kadinlara (2.53 + 0.61) gore sag mandibular kanal
capinin apikoronal dlciimlerinin 3.molar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (2.20 + 0.43), kadinlara (2.03 + 0.38) gore sag mandibular kanal
capinin bukkolingual ol¢limlerinin 3.molar dis bolgesinde daha yliksek oldugu
belirlendi. Cinsiyete gbre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.05).

Erkeklerin (2.63 + 0.53), kadinlara (2.34 + 0.43) gore sag mandibular kanal
capinin apikoronal dlciimlerinin 2.molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (2.13 + 0.40), kadinlara (1.93 + 0.34) gore sag mandibular kanal
¢apinin bukkolingual 6l¢iimlerinin 2.molar dis bolgesinde daha yliksek oldugu
belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamh bulundu

(p<0.05).

Erkeklerin (2.45 + 0.46), kadinlara (2.24 £ 0.40) gore sag mandibular kanal ¢api
apikoronal olgimlerinin 1.molar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (2.15 + 1.33), kadinlara (1.94 £ 0.33) gore sag mandibular kanal ¢capi
bukkolingual 6lciimlerinin 1.molar dis bdlgesinde daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Erkeklerin (2.48 £ 0.42), kadinlara (2.25 + 0.45) gore sag mandibular kanal ¢api
apikoronal dlgclimlerinin 2.premolar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (2.22 + 0.44), kadinlara (2.06 £ 1.07) gore sag mandibular kanal ¢api
bukkolingual 2.premolar dis bdlgesinde Olciimlerinin daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Erkeklerin (6.02 + 1.83), kadinlara (5.82 + 1.72) goére sag mandibular kanal
kretin bukkali 6lcimlerinin 3.molar dis bolgesinde daha yliksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).

Kadinlarin (2.88 + 1.53), erkeklere (2.31 + 1.27) gobre sag mandibular kanal
kretin linguali 6lcimlerinin 3.molar dis bolgesinde daha yliksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (9.67 + 2.48), kadinlara (8.92 + 2.13) goére sag mandibular kanal
kretin bazisi 6lcimlerinin 3.molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (15.46 £ 3.72), kadinlara (14.59 + 3.63) gore sag mandibular kanal
kretin tepesi 6lglimlerinin 3.molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (5.10 + 3.71), kadinlara (3.55 + 3.03) gore sag mandibular kanal dis
apeksi olciimlerinin 3.molar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete

gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (6.73 + 1.59), kadinlara (6.48 + 1.66) gore sag mandibular kanal
kretin bukkali 6lcimlerinin 2.molar dis bdlgesinde daha yliksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).
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Kadinlarin (2.72 £ 1.04), erkeklere (2.20 + 0.96) gore sag mandibular kanal
kretin linguali 6lgimlerinin 2.molar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (8.76 £ 2.08), kadinlara (7.89 + 1.84) gbre sag mandibular kanal
kretin bazisi 6lglimlerinin 2.molar dis bdlgesinde daha ylksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (16.11 + 4.12), kadinlara (14.68 + 3.59) gore sag mandibular kanal
kretin tepesi dlcimlerinin 2.molar dis bolgesinde daha yliksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (5.30 + 2.78), kadinlara (4.16 + 2.91) gore sag mandibular kanal dis
apeksi olcimlerinin 2.molar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete

gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (5.48 + 1.66), kadinlara (4.97 + 1.51) gore sag mandibular kanal
kretin bukkali 6lcimlerinin 1.molar dis bolgesinde daha yliksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Kadinlarin (2.99 + 1.21), erkeklere (2.68 + 1.09) gore sag mandibular kanal
kretin linguali 6lgiimlerinin 1.molar dis bdlgesinde daha yliksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (8.86 + 1.73), kadinlara (8.08 + 1.76) gbre sag mandibular kanal
kretin bazisi 6lgimlerinin 1.molar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (16.88 + 4.12), kadinlara (14.91 £ 3.27) gbre sag mandibular kanal
kretin tepesi 6lciimlerinin 1.molar dis bdlgesinde daha yiliksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Erkeklerin (7.17 £ 2.75), kadinlara (5.57 * 3.02) gbre sag mandibular kanal dis
apeksi olciimlerinin 1.molar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete

gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (4.32 + 1.54), kadinlara (3.80 + 1.08) gore sag mandibular kanal
kretin bukkali 6l¢timlerinin 2.premolar dis bolgesinde daha ylksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Kadinlarin (3.86 + 1.29), erkeklere (3.75 + 1.17) gbre sag mandibular kanal
kretin linguali 6l¢glimlerinin 2.premolar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).

Erkeklerin (9.47 + 1.81), kadinlara (8.66 + 1.75) gore sag mandibular kanal
kretin bazisi Ol¢limlerinin 2.premolar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (18.38 + 4.19), kadinlara (16.32 + 3.12) gére sag mandibular kanal
kret tepesi olgiimlerinin 2.premolar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (6.22 + 3.12), kadinlara (4.17 + 2.56) gore sag mandibular kanal dis
apeksi olclimlerinin 2.premolar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.5. Mandibular Kanala Ait Olgiimlerin Dis Numaralarina Gére Degerlendirilmesi

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 Capi Kadin  2.53 + 0.61 2.34 £ 0.43 2.24 + 0.40 2.25 + 0.45 249 = 0.49 233 % 043 221+ 043 221 + 0.40
Apikokoronal 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 t 0.52
Mandibular Kanal Capi Kadin  2.03 + 0.38 1.93 + 0.34 1.94 + 0.33 2.06 + 1.07 2.04 + 0.33 197 + 0.36 1.95 + 0.33 2.09 + 0.99
Bukkolingual Erkek 2.20 + 043 213 £ 0.40 2.15 + 1.33 222 + 0.44 227 + 042 212 + 0.36 2.09 + 031 2.21 + 0.42
Mandibular Kanal Kadin 5.82 + 1.72 6.48 + 1.66 4.97 + 1.51 3.80 + 1.08 5.33 + 1.54 591 + 1.52 467 + 1.42 3.61 + 1.01
Kretin Bukkali Erkek 6.02 + 1.83 6.73 + 1.59 5.48 + 1.66 4.32 + 1.54 539 + 1.69 6.09 + 1.55 4.99 + 1.49 4.11 + 1.15
Mandibular Kanal Kadin  2.88 + 1.53 2.72 + 1.04 2.99 + 1.21 3.86 + 1.29 296 + 1.08 290 + 1.20 3.18 + 1.18 3.87 + 1.22
Kretin Linguali Erkek 231 + 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 Kadin 892 + 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
Kretin Bazisi Erkek 9.67 + 2.48 8.76 + 2.08 8.86 + 1.73 9.47 + 1.81 9.90 + 6.95 8.66 + 2.18 884 + 2.02 9.83 + 2.21
Mandibular Kanal Kadin  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
Kretin Tepesi 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 Dis Kadin  3.55 + 3.03 4.16 + 2.91 557 + 3.02 4.17 + 2.56 3.53 + 2.90 3.98 + 2.67 5.49 * 2.75 4.41 + 2.36
Apeksi Erkek 5.10 # 3.71 530 + 2.78 7.17 + 2.75 6.22 + 3.12 4.65 + 3.65 527 + 3.29 6.61 + 3.01 5.04 + 2.75

FDI dis numaralandirma sistemi kullanilmistir. Ort: ortalama, Ss: Standart sapma.



45

4.6. Sol Mandibular Kanal Olgiimlerinin Cinsiyete Gore Karsilastirmasi

Hastalarin sol mandibular kanala ait 6lgiimlerin, cinsiyete gore farkhlik
gosterip gostermedigini belirlemeye yonelik yapilmis olan analiz sonuglari Tablo 5'te

verilmistir.

Erkeklerin (2.83 £ 0.61), kadinlara (2.49 £ 0.49) gore sol mandibular kanal ¢api
apikoronal élctimlerinin tg¢lncl molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (2.27 + 0.42), kadinlara (2.04 + 0.33) gore sol mandibular kanal ¢api
bukkolingual oOl¢limlerinin Gg¢lnci molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu
belirlendi. Cinsiyete gbre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.05).

Erkeklerin (2.59 + 0.52), kadinlara (2.33 + 0.43) gore sol mandibular kanal ¢api
apikoronal 6lgiimlerinin ikinci molar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (2.12 £ 0.36), kadinlara (1.97 £ 0.36) gore sol mandibular kanal ¢api
bukkolingual 6l¢tiimlerinin ikinci molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (2.47 £ 0.47), kadinlara (2.21 £ 0.43) gore sol mandibular kanal ¢api
apikoronal olgcimlerinin birinci molar dis bélgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (2.09 + 0.31), kadinlara (1.95 + 0.33) gore sol mandibular kanal ¢api
bukkolingual 6lciimlerinin birinci molar dis bélgesinde daha yliksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Erkeklerin (2.51 + 0.52), kadinlara (2.21 + 0.40) gore sol mandibular kanal ¢api
apikoronal 6lctimlerinin ikinci premolar dis bolgesinde daha yliksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (2.21 + 0.42), kadinlara (2.09 £ 0.99) gore sol mandibular kanal ¢api
bukkolingual o6lciimlerinin ikinci premolar dis bolgesinde daha yiksek oldugu
belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi

(p>0.05).

Erkeklerin (5.39 + 1.69), kadinlara (5.33 + 1.54) gore sol mandibular kanal
kretin bukkali olcimlerinin Gglincli molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu
belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamh degildir

(p>0.05).

Kadinlarin (2.96 + 1.08), erkeklere (2.53 + 1.25) goére sol mandibular kanal
kretin linguali olcimlerinin lglinci molar dis bolgesinde daha yiksek oldugu

belirlendi. Cinsiyete gbre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.05).

Erkeklerin (9.90 + 6.95), kadinlara (8.79 + 2.07) gore sol mandibular kanal
kretin bazisi 6lglimlerinin tGg¢lincl molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Kadinlarin (17.98 + 7.19), erkeklere (15.63 + 4.09) gbre sol mandibular kanal
kretin tepesi 6lciimlerinin Gglncl molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).

Erkeklerin (4.65 + 3.65), kadinlara (3.53 + 2.90) gore sol mandibular kanal dis
apeksi 6lcimlerinin Gglncl molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (6.09 + 1.55), kadinlara (5.91 + 1.52) gore sol mandibular kanal

kretin bukkali 6lciimlerinin Uglincli molar dis bolgesinde daha yiliksek oldugu
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belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi

(p>0.05).

Kadinlarin (2.90 £ 1.20), erkeklere (2.50 + 1.20) gére sol mandibular kanal
kretin linguali 6lglimlerinin ikinci molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (8.66 *+ 2.18), kadinlara (7.94 + 1.79) gore sol mandibular kanal
kretin bazisi 6lciimlerinin ikinci molar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (15.67 * 4.46), kadinlara (14.23 + 3.52) gore sol mandibular kanal
kretin tepesi 6lcimlerinin ikinci molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (5.27 + 3.29), kadinlara (3.98 + 2.67) gore sol mandibular kanal dis
apeksi olcimlerinin ikinci molar dis bolgesinde daha yiliksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (4.99 + 1.49), kadinlara (4.67 + 1.42) gore sol mandibular kanal
kretin bukkali 6lgiimlerinin birinci molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Kadinlarin (3.18 £ 1.18), erkeklere (2.95 * 1.34) gore sol mandibular kanal
kretin linguali 6l¢cimlerinin birinci molar dis bolgesinde daha yliksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (8.84 + 2.02), kadinlara (8.08 + 1.75) gore sol mandibular kanal
kretin bazisi 6lcimlerinin birinci molar dis bolgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (16.47 + 4.09), kadinlara (14.87 + 3.34) gore sol mandibular kanal
kretin tepesi 6lcimlerinin birinci molar dis bolgesinde daha yliksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Erkeklerin (6.61 *+ 3.01), kadinlara (5.49 * 2.75) gore sol mandibular kanal dis
apeksi 6lglimlerinin birinci molar dis bdlgesinde daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (4.11 + 1.15), kadinlara (3.61 + 1.01) gore sol mandibular kanal
kretin bukkali o6l¢limlerinin ikinci premolar dis bolgesinde daha yiksek oldugu
belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.05).

Erkeklerin (4.09 + 1.59), kadinlara (3.87 + 1.22) gore sol mandibular kanal
kretin linguali 6lciimlerinin ikinci premolar dis bolgesinde daha yiliksek oldugu
belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlaml saptanmadi

(p>0.05).

Erkeklerin (9.83 + 2.21), kadinlara (8.46 + 1.59) gore sol mandibular kanal
kretin bazisi olciimlerinin ikinci premolar dis bolgesinde daha yiliksek oldugu

belirlendi. Cinsiyete gbre elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.05).

Erkeklerin (17.11 + 3.38), kadinlara (16.24 £ 2.76) gore sol mandibular kanal
kretin tepesi Olcimlerinin ikinci premolar dis bdlgesinde daha yilksek oldugu

belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamh bulundu

(p<0.05).

Erkeklerin (5.04 + 2.75), kadinlara (4.41 £ 2.36) gore sol mandibular kanal dis
apeksi olcimlerinin ikinci premolar dis bolgesinde daha yiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).
4.7. Sag Mental Foramen Ogiimlerinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi
Sag ve sol mental foramenin élglimlerine ait degerler Tablo 7’de verilmistir.

Kadinlarda sag 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’linde (%18.1) tip 5 ve 9’unda (%2.5)
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tip 6 olarak gorildi. Erkelerde sag 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 gorildi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli
saptanmadi (p>0.05). Sag mental foramenin yerinin alt tiplerine ait tablo, Tablo 6'da

verilmistir.

Erkeklerin (2.87 £0.73), kadinlara (2.50 + 0.62) gore sag mental foramenin gapi
apikokoronal 6lciimlerinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen

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

Erkeklerin (2.96 + 0.67), kadinlara (2.59 + 0.52) gore sag mental foramenin ¢api
meziodistal olglimlerinin daha ylksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu

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

Erkeklerin (11.20 + 6.67), kadinlara (9.58 + 1.45) gore sag mental foramen
bazis 6lclimlerinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark,

istatiksel olarak anlaml bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (5.77 + 2.64), kadinlara (4.61 + 2.59) gore sag mental foramen dis
apeksi olciimlerinin daha yliksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark,

istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (16.96 + 4.06), kadinlara (15.53 £ 3.34) gore sag mental foramen
kret tepesi 6lglimlerinin daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu

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



Tablo 4.6. Sag ve Sol Mental Foramen’in Yeri Siniflandirmasina Ait Prevalans Degerlerinin Cinsiyete Gore Karsilagtiriimasi
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SAG soL
TOPLAM
Kadin Erkek p degeri Toplam Kadin Erkek degeri Toplam

Tip1l 1 (%0.3) 0 (%0) 1 (%0.2) 1 (%0.3) 0 (%0) 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) a 137(%22.8) 95 (%26.9) 74 (%30.1) 8 169(%28.2) 306 (%25.5)
Tip 4 191(%54.1) 139 (%56.5) 3 330 (%55) 197 (%55.8) 129 (%52.4) 2 169(%28.2) 658(%54.8)
Tip5 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)

* isaretli stunlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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4.8. Sol Mental Foramen Ogiimlerinin Cinsiyete Goére Karsilagtirilmasi
Sag ve sol mental foramenin 6lglimlerine ait degerler Tablo 7’de verilmistir.

Kadinlarda sol mental foramenin yeri 1’inde (%0.3) tip 1, 6’sinda (%1.7) tip 2,
95’inde (%26.9) tip 3, 198’'inde (%55.8) tip 4, 51’inde (%14.4) tip 5 ve 3’linde (%0.8)
tip 6 olarak gorildi. Erkeklerde sol mental foramenin yeri 10°unda (%4.1) tip 2,
74’Unde (%30.1) tip 3, 129’unda (%52.4) tip 4, 30°unda (%12.2) tip 5 ve 3’linde (%1.2)
tip 6 olarak goruldi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamh
saptanmadi (p>0.05). Sag mental foramenin yerinin alt tiplerine ait tablo Tablo 6'da

verilmistir

Erkeklerin (3.01 + 2.14), kadinlara (2.56 + 0.74) gore sol mental foramen capi
apikokoronal 6lcimlerinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen

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

Erkeklerin (2.94 + 0.61), kadinlara (2.65 + 0.50) gore sol mental foramen cap!
meziodistal olglimlerinin daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu

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

Erkeklerin (10.89 £ 1.82), kadinlara (9.75 £ 1.44) gore sol mental foramen bazis
Olcimlerinin daha yuksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark,

istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (5.45 £ 2.72), kadinlara (4.53 £ 2.42) gore sol mental foramen dis
apeksi olgiimlerinin daha yuksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark,

istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Erkeklerin (16.81 £ 4.13), kadinlara (15.68 + 3.17) gore sol mental foramen kret
tepesi Olciimlerinin daha ylksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark,

istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).



Tablo 4.7. Sag ve Sol Mental Foramene Ait Olg¢iimlerin Degerleri

SAG
TOPLAM
Kadin Erkek p degeri Ort. Kadin Erkek p degeri Ort.
Mental Foramenin
Gapinin 25040.62 2.87+0.73 0.001* 265+0.69 256+0.74 3.01+2.14 0.001* 2744150  2.70+1.17
Apikokoronal
Mesefasi
Mental Foramenin
Capinin Meziodistal ~ 2.59+0.52  2.96 £ 0.67 0.001* 2744062 2.65+0.50 2.94+0.61 0.001* 2774056  2.76+0.59
Mesefasi
Me;:g:‘;f;:;?“' 9.58+1.45 11.20 + 6.67 0.001* 1024+4.48 9.75+1.44 10.89+1.82 0.001* 10.22+1.70  10.23+3.39
Megtiz':s;i;?e“' 4.61+2.59 577 +2.64 0.001* 500+1.67 453+242 545+272 0.001* 4914259  5.00+2.63
Mental Foramen- ¢ o3 33, 1696+ 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

Kretin Tepesi

Ort; ortalama, * isaretli sUtunlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05)
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4.9. Sag ve Sol Anterior Loop Olgiimlerinin Cinsiyete Gére Karsilastiriimasi
Anterior loopa ait dlclimler ve degerler tablo 8'de verilmistir.

Anterior loopun prevalansi %25.8, anteposterior mesafesi ortalama 6.03 +

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

Anterior loopun prevalansi sag tarafta %27.3, anteposterior mesafesi ortalama

5.94 + 3.25 mm, caudal mesafesi ortalama 3.58 + 0.94 mm olarak bulunmustur.

Kadinlarin 95’inde (%26.8), erkelerin 69’unda (%28) sag anterior loop varligi
belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi

(p>0.05).

Erkeklerin (6.10 + 2.37 mm), kadinlara (5.82 + 3.78 mm) gore sag anterior
loopun anteposterior mesafesinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde

edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).

Erkeklerin (3.75 + 0.92 mm), kadinlara (3.45 + 0.94 mm) gore sag anterior
loopun caudal mesafesinin daha ylksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen

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

Anterior loopun prevalansi sol tarafta %24.2, anteposterior mesafesi ortalama

6.13 + 2.63 mm, caudal mesafesi ortalama 3.78 + 0.99 olarak bulunmustur.

Kadinlarin 91’inde (%25.7), erkelerin 54’linde (%22) sol anterior loop varligi
belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi

(p>0.05).

Kadinlarin (6.23 £ 2.72 mm), erkeklere (5.96 + 2.48 mm) gore sol anterior
loopun anteposterior mesafesinin daha yliksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gére elde

edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).
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Erkeklerin (3.96 + 1.05 mm), kadinlara (3.67 + 0.94 mm) gore sol anterior
loopun caudal mesafesinin daha yliksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen

bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).



Tablo 4.8. Anterior Loop’a Ait Olciimlerin Degerleri
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SAG soL
Toplam- Ort.
Kadin Erkek p Degeri Ort. Kadin Erkek p Degeri 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
Mesaf 3.45+094 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
esafe

Ort; ortalama, * isaretli situnlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0.05)
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4.10. Sag ve Sol insiziv Kanal Olgiimlerinin Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

insiziv kanalin prevalansi sag tarafta %75.8, sol tarafta %83.7 ortalama %79.8,
uzunlugu sag tarafta 10.24 + 3.89 mm, sol tarafta 10.59 + 3.92 mm, ortalama 10.43 +
3.91 mm apikokoronal mesafesi sag tarafta 1.13 + 0.41 mm, sol tarafta 1.09 + 0.41
mm, ortalama 1.11 + 0.41 mm, buccolingual mesafesi sag tarafta 1.14 + 3.35 mm, sol

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

Kadinlarin 277’sinde (%78.2), erkelerin 178’inde (%72.4) sag insiziv kanal
varligi belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamh

saptanmadi (p>0.05).

Erkeklerin (10.65 + 4.06 mm), kadinlara (9.99 + 3.75 mm) gore sag insiziv kanal
uzunlugunun daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark,

istatiksel olarak anlaml saptanmadi (p>0.05).

Erkeklerin (1.17 + 0.46 mm), kadinlara (1.11 + 0.37 mm) gore sag insiziv kanalin
apikokoronal mesafesinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen

bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).

Kadinlarin (1.21 £ 4.28 mm), erkeklere (1.03 £ 0.39 mm) gore sag insiziv
kanalin bukkolingual mesafesinin daha yliksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde

edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).

Kadinlarin 300’tinde (%84.7), erkelerin 202’sinde (%82.1) sol insiziv kanal
varligi belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli

saptanmadi (p>0.05).

Erkeklerin (11.29 + 3.89 mm), kadinlara (10.13 + 3.87 mm) gore sol insiziv
kanalin uzunlugunun daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu

fark, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Erkeklerin (1.15 £ 0.43 mm), kadinlara (1.05 + 0.38 mm) gore sol insiziv kanalin
apikokoronal mesafesinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen

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

Kadinlarin (1.10 £ 0.33 mm), erkeklere (1.0 £ 0.33 mm) gore sol insiziv kanalin
bukkolingual mesafesinin daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu

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



Tablo 4.9. Mandibular insiziv Kanala Ait Olciimlerin Degerleri
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SAG soL
TOPLAM- ORT.
Kadin Erkek p degeri ORT. Kadin Erkek p degeri 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 ¢ap 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 + 041 1.11+0.41
Bukkolingual cap 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, * isaretli situnlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0.05)
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5. TARTISMA

Dis eksikliklerinin tedavisinde geleneksel olarak sabit ve haraketli protezler
kullanilsa da son donemde dental implant uygulamalari ile geleneksel protetik
tedavilerde yasanan estetik sikintilar, tutuculugun az olmasi, hasta konforunda sikint,
mekanik komplikasyonlar gibi dezavantajlarin 6niline gegilmektedir. Ancak dental
implant tedavisine baslanmadan 6nce iyi bir klinik ve radyografik degerlendirme
yapilmasi gerekmektedir. Aksi taktirde periimplantitis ve bunun sonucunda implant
kayiplari meydana gelmekte, hastalar hem maddi hem manevi zarar gérmektedir.
Degerlendirmeler neticesinde hastada kemik miktari ve kemik kalitesi yeterli degilse
dental implant cerrahileri sonrasi komplikasyon goriilme olasiligi artmaktadir. Bunun

sonucunda da daha ileri ve kompleks cerrahilere gereksinim duyulabilir.

Hekim, kemik dokusunun kalitesi ve miktari, yapilacak protezin tipi konusunda
detayl bir planlama yapmalidir. Dental implantin yapilma zamani ve yerlestirilecek
dental implantin se¢imi konusunda kemik kalitesi ve miktarinin degerlendirilmesi
kadar 6nemli olan bir diger faktor bolgedeki anatomik olusumlardir. Kemik miktari
(ylUksekligi ve genisligi) yetersiz ise bolgedeki anatomik olusumlar dikkatlice
incelenmeli ve glvenli mesafeler korunmalidir. Bu kriterler dikkatlice incelenmezse
hatali dental implant boyu se¢imi ile anatomik yapilarin hasar gérmesi sonucu
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar gelisebilir (137). Mandibulaya implant
uygulamasi sirasinda mandibular kanal ve mental foramen en ¢ok dikkat edilmesi
gereken anatomik olusumlardir (19). Bu anatomik olusumlarin iatrojenik
yaralanmalari sonucu hemoraji, 6dem, allodini, parestezi, hipoestezi, anestezi,

hipoaljezi, hiperaljezi, hiperestezi, termonaestezi, fantom agrisi goérulebilir. (138).

Rutinde kullanilan iki boyutlu radyografik yontemlerde kemik dokunun birebir
oranda degerlendirilememesi, stiperpozisyon ve distorsiyon kaynakli kisitlamalardan
dolayr anatomik yapilarin net izlenememesi, ameliyat 6ncesi iyi bir planlama
yapilmasini engellemektedir (139). Dis hekimliginde ve implant planlamasinda
anatomik vyapilarin ve varyasyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan cesitli

radyografik yontemler arasinda en fazla tercih edilen yéntem; 3 boyutlu olmasi
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dogruluk oraninin yiksek, ulasilabilirliginin kolay ve radyasyon oraninin disuk olmasi
gibi daha birgok avantaji nedeniyle KIBT’lerdir (140). Bu tip komplikasyonlardan
kaginmak i¢in implant cerrahisi 6ncesi mutlaka KIBT kullanilarak degerlendirme

yapilmasi gerekmektedir.

Tum bu bilgiler 1siginda; bu calismada inferior alveoler sinir, mandibular
foramen, mental foramen, insiziv kanal gibi mandibuladaki anatomik olusumlar ve

mandibular kanalin seyri retrospektif olarak KIBT goriintileri incelenerek belirlendi.

MK, normalde mandibular foramenden baslayip, MF’de sonlanan, icerisinden
onemli nérovaskuler yapilarin gectigi, tek bir kanal olarak bilinmektedir ancak bazen
mandibulada yer alan MK ve MF gibi anatomik vyapilarda varyasyonlar
gorulebilmektedir. Basarili bir tedavi icin mandibular kemigin dahil oldugu herhangi
bir girisimsel islemden once MK ve MF’'nin yeri, sinirlari, uzanimi ve varyasyon
mevcudiyeti bilinmelidir (11, 141, 142). Genellikle bifid mandibular kanal olarak
adlandirilan ikinci MK, norovaskiiler demet iceriginden dolayi klinik olarak oldukca
onemli bir anatomik varyasyondur (143, 144). MK varyasyonlarinin lokalizasyonunun,
komsu anatomik yapilarla iliskisinin bilinmesi, boyutlari ve sinirlari hakkinda bilgiye
sahip olunmasi, mandibular dislere yapilacak endodontik girisimlerde, cerrahi
girisimlerden 06zellikle alt Gglinci molar cerrahisi, ortognatik veya rekonstriktif
mandibular cerrahi veya dental implant cerrahilerinde, genioplasti ve osteomi gibi
mandibular bolgeye vyapilacak ileri cerrahi girisimlerde karsilasilabilecek
komplikasyonlari en aza indirmek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Ayrica bu varyasyonlar sinir
ve damar paketi icerdiginden dolayr mandibulaya yonelik yapilacak lokal anestezi
basarisini olumsuz yénde etkilerken, bu olusumlarin travmatize edilmesi durumunda
noroma ve kanama gibi problemlerle de karsilasilabilmektedir. Bu nedenle,
mandibular bolgeye yapilacak cerrahi miidahaleler 6ncesinde anatomik olusumlarin
detayl degerlendirilmesi ve komplikasyonlarin dnlenmesi adina siklikla gézden kagan
bu varyasyonlarin tespit edilmesi dis hekimlerinin tedavi basarisini olumlu yénde
etkilemektedir (9, 145). Son 30 yilda, mandibular kemige uygulanan dental implant

cerrahisini takiben karsilasilan IAS’de hasar gériilme oranlarinin, hekim farkindaligin
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artmasi ve cerrahi miudahale Oncesi rutin olarak radyografik goérintiileme

tekniklerinden yararlanilmasi sayesinde 6nemli 6lglide azaldigi rapor edildi (146, 147).

Mandibular foramen, ramus mandibulanin i¢ yiiziinde yer alir ve mandibular
kanalin baslangi¢c noktasidir. Mandibular foramenden baslayan mandibular kanal,
mental foramende sonlanir ve icerisinden gecen inferior alveolar arter, inferior
alveolar ven ile inferior alveol sinir birlikte seyreder. Dis hekimleri, mandibulaya
yonelik islemlerde siklikla inferior alveol sinir blokajini kullanirlar. Anestezik madde
mandibular foramenin etrafina enjekte edilir. Sinir blogu basarili olursa, mandibulanin
orta hattina kadar, mandibular dislerde, mandibulada, dudakta ve dis etlerinde gegici
uyusukluk olur. Ancak, inferior alveol sinir blokaji dental girisimlerde yapilan rutin
enjeksiyonlar arasinda uygulanmasi en zor olandir. Eger igne ¢cok fazla posteriora
dogru yonlendirilirse parotis bezine girilebilir ve fasial sinirin dallarinda tek tarafli
gecici paralizi olusturabilir (148). Mandibular foramenin yerini bilmek dis hekimleri

acisindan 6nemlidir.

Calismamizda mandibular foramen - ramus anterior mesafesi ortalama 13,69
*+ 3,73 mm, mandibular foramen - bazis mesafesi ortalama 24,12 + 3,81 mm olarak
bulunurken, meziodistal yondeki uzunlugu ortalama 2,89 + 0,58 mm olarak rapor
edildi. Calismamizda erkeklerde kadinlara gore sag ve sol mandibular foramen ramus
anterior Olglimlerinin, sag ve sol mandibular foramen bazis 6lgiimlerinin ve sol
mandibular foramenin meziodistal yondeki uzunlugunun daha yiliksek oldugu
belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulunurken
(p<0.05), bolgeler arasi fark anlamli bulunmadi. Aksu ve ark. (149) mandibular
foramen - ramus anterior mesafesini 12,81 mm olarak degerlendirirken bolgeler
arasinda anlamli fark olmadigini rapor etmislerdir. Oguz ve ark. (150) bu degeri 16.09
mm, Salbacak ve ark. (151) ise 16.00 mm olarak bildirmislerdir. Literatlirde
mandibular foramen - ramus anterior mesafesi icin farkh degerler bildirilmis olup
sonuglarimiz literatir ile uymludur (149-154). Aksu ve ark. (149) mandibular foramen
- bazis mesafesini 26,45 mm olarak bildirmislerdir, bir diger arastirmaci ise bu degeri

30,97 mm olarak kaydetmistir (150). Calismamiz bolgeler arasinda farklihk
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gorilmemesi ve literatiirde mandibular foramen - bazis mesafesi igin farkli degerler
kaydedilmesiyle literatiirle uyumludur (149-154). Calismamizda cinsiyetler arasinda
farkhlik goérilmesi Yu ve ark. (155) ve Seo ve ark. (156) ¢calismalarinda da mandibular
foramen o&lglimlerinde cinsiyetler arasinda farkliik gérilmesi yoniinden literatir ile

uyumludur.

Calismamizda mandibular foramenin meziodistal yondeki capi sag 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 degerin daha buyilk Olc¢lilmesi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Metwaly ve ark. (157) yapmis olduklari calismada bu mesafeyi
erkeklerde kadinlardan daha biiyik bularak 5.22 + 1.57 mm, kadinlarda ise 4.49 + 1.20
mm olarak belirtmislerdir. Metwaly ve ark. (157) sonuglariyla sonuclarimizin farkli
olmasi, Ol¢lim yapilan popiulasyonun farkli etnik kokene sahip olmasiyla aciklanabilir.
Calismamiz cinsiyetler arasinda farklh sonuclar elde etmemiz yoniiyle Metwaly ve ark.

(157)’'nin ¢alismasiyla uyumludur.

Mandibular kanalin lokalizasyon ve morfolojisinin bilinmesi mandibulada
yapilacak olan cerrahi islemlerde 6nemli rol oynar. BMK gibi varyasyonlarin farkinda
olmak da implant uygulamalari, mandibular Ug¢linci molar dis ¢ekimi vb. cerrahi
islemlerde kanalin zarar gérmesi nedeniyle olusabilecek anestezi, parestezi, travmatik
néroma ve kanama gibi ¢esitli komplikasyonlarin engellenmesini saglayabilir (14).
Bifid terimi iki kisim ya da dal halinde ayrik anlamina gelen Latince kelimeden koken
alr. Bifid mandibular kanal (BMK), MK'in iki dala ayrilmasi anlamina gelen anatomik
bir varyasyon olup mandibular foramenden baslar. Her kanal icerisinde nérovaskiiler
bir demet icerebilir (143). Panoramik radyografi goriintileme yontemi kullanilarak
bifid mandibular kanal mevcudiyeti ile ilgili yapilan ¢alismalarda, 3 boyutlu gériiniime
dair detay eksikliginden dolayl KIBT’a kiyasla daha dislik oranlarda BMK tespit
edilebildigi rapor edildi (141, 143). Buna ek olarak, mandibular kemik Uzerine
yansilyan, yumusak damak, uvula ve faringeal hava yolu gibi anatomik yapilara bagl
ortaya c¢lkan hayalet gorintiiler panoramik radyografi goriintileriyle yapilan

incelemelerde MK’nin konumunun degerlendirilmesine engel olabilmektedir (9).
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Panoramik radyografiler Gzerinde yapilan bir incelemede BMK ile karistirilabilecek
radyoopak cizgiler izlendigi bildirilmistir (14). KIBT goruntileri kullanilarak yapilan
incelemelerde  BMK prevalansinin, panoramik radyografi kullanilarak yapilan
¢alismalardan onemli o6lglide yiksek bulundugu gosterilmisti. MK’nin morfolojik
yapisinin degerlendirildigi bir arastirmada panoramik radyografi ve KIBT goriinttilerine
ait veriler karsilastirilmis ve KIBT‘in % 93 daha duyarli ve %77 daha 6zgil oldugu rapor
edildi. (158).

Lorenzo ve ark.lari (159) KIBT Uzerine yaptiklari bir ¢calismada 225 hastanin
83'lUinde (%36.8) bifid mandibular kanal tespit ederlerken, Castro ve ark. (159) bu
orani %41.1 olarak rapor etmislerdir. Tlirk Poptilasyonu tizerinde yapilan bir ¢calismada
ise BMK prevalansi %40 olarak bildirilmistir (159). Sangay poptlasyonu lizerinde 280
KIBT gorintlisinii degerlendirilmis ve BMK prevalansini %31.1 oraninda bulunmustur
(160). Orhan ve ark.larina (9) ait Tirk popllasyonu (izerinde yapilan bir diger
calismada ise %43.4 gibi daha yliksek prevalans degeri rapor edildi. Literatlirde BMK
prevalans oranini erkeklerde %12.8 ve kadinlarda %6.4 olmak lizere ortalama %10.3
olarak rapor eden bir baska calisma daha bulunmaktadir (161). Ayni goriintiileme
yontemi kullanilarak yapilan calismalarin sonuclarindaki farklihk, gortintld kalitesi,
gorintl analizi yontemi, deneyim, farkh etnik kokenlerin incelenmesi ile
iliskilendirilebilir. Calismamizda MK varyasyon orani %24.7 olarak rapor edildi.
sonuglarimiz Orhan ve ark.’in (9) yapmis oldugu ¢alismanin prevalans degerlerinden
daha dusuk kaydedilirken, literatirdeki diger calismalar ile uyumlu bulundu.
Gahsmamizda kadinlarda BMK prevalansi %24.8, erkeklerde ise %24.7 olarak saptandi
ve elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Calismamizda sag
BMK prevalansi %26.5, sol BMK prevalansi %22.8 olarak bulundu. Kaydedilen bu
degerler literatlrdeki calismalar ile benzerlik gostermektedir (9, 13, 14, 162). Yapilan
bir calismada BMK’larin farkli konumlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
oldugunu ve kanallarin biiytk bir kisminin sag bélgede bulundugu bildirilmistir (161).
Calismamiza benzer olarak Langlais ve ark. (143), Kuribayashi ve ark. (11), Naitoh ve
ark. (10), Orhan ve ark. (9) kadin popilasyonunda BMK prevalansinin daha yiksek

oldugunu, ancak farkin istatistiksel olarak anlaml olmadigini bildirmislerdir. Zit olarak
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Rashsuren ve ark. (13), Kang ve ark. (14), Yang ve ark. (160) erkeklerde prevalansin
daha yuksek oldugunu rapor etmislerdir. Fue ve ark. (163) cinsiyetler arasindaki
iliskinin ~ farkli  bulunmasinda, gorintileme yonteminden ziyade ¢alisilan
popilasyondaki farkhligin etkili olabilecegini belirtmislerdir. Calismamizda her iki
cinsiyet grubunda da BMK'ya sag bolgede daha sik olarak rastlanildi. Elde edilen

sonuglar literatiir ile uyumludur (9, 88, 161).

BMK siniflamasi ile ilgili Naitoh ve ark. (10)'nin yapmis oldugu calismada en
¢ok izlenen MK alt tipinin tip 3 (ileri kanal) (%44.3), en az izlenenin ise tip 4
(bukkolingual kanal) oldugu bildirilmistir. Kang ve ark. (14) ve Rashsuren ve ark. (13)
tarafindan Kore popilasyonu lzerinde yapilan ¢alismalarda ise tip 1 (RMK)’in en sik
goruldigi rapor edildi. Orhan ve ark. (9) en ¢ok izlenen BMK tipinin tip 3 (ileri kanal)
(%29.8) oldugunu, en az ise tip 2 (dental kanal) (%8.3) izlendigini bildirmislerdir. Cin
poplilasyonunda yapilan arastirmalarda Zhang ve ark. (164) en sik tip 1 (RMK), Yang
ve ark. (160) ise tip 3 (ileri kanal) varyasyonunun izlendigini kaydetmislerdir. ispanya
popiilasyonunda Lorenzo ve ark. (159), Leite ve ark. (165) en sik Tip 1 (RMK), italya
poplilasyonunda ise Castro ve ark. (166) yine Tip 1 (RMK) BMK oldugunu rapor
etmislerdir. Turk poplilasyonunda yapilan calismada tip 3 (ileri kanal) en sik izlenen
varyasyon olmustur (167). Abbas ve ark. (168) tip 3 (ileri kanal)’Gi en sik (%1.2) ve tip
1 (retromolar kanal)i en az yaygin olan olarak (%0.14) rapor etmislerdir.
Calismamizda en ¢ok izlenen BMK her iki tarafta da siklkla tip 1 (RMK) (%38.2) olarak
kaydedildi, tip 1 sonrasinda tip 3 (ileri kanal) (%25), tip 4 (bukkolingual kanal) (%23.3)
ve en az da tip 2 (dental kanal)'nin izlendigi (%13.5) olarak rapor edildi. Literatlrde
bildirilen calismalarda ayni irkta bile farkli sonuglarin alinmasinda bolgesel farkhliklar
ve etnik kokenlerin etkili olabilecegi dusliniilmistir. Literatiirde, 6zellikle RMK (tip 1)
ve dental kanal (tip 2) olmak lizere MK varyant tiplerinin klinik olarak ¢cok 6nemli
oldugu bildirilmistir. RMK’nin ve dental kanallarin dise bitisik konumu nedeniyle
ozellikle gobmll Gglncli molar ¢ekiminde yaralanma riskinin oldugu gbz 6niinde
bulundurulmalidir. Bu kanaldan gecen nérovaskiler demetin hasar gérmesinin asiri
kanamaya veya postoperatif anesteziye neden olabilecegi ifade edilmektedir. Blok

greft cerrahisi sirasinda bu alan genellikle donér bélge olarak kullanildigindan RMK
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varliginda sinir ve damar yapilari travmatize olabilmektedir. KIBT kullanilarak yapilan
bircok ¢alismada farkli RMK prevalans degerleri bildirilmistir. Kuribayashi ve ark.(11)
ve Oliveira-Santos ve ark. (169) calismalarinda distk prevalans degerleri bildirirken,
Orhan ve ark. (9), Von Arx ve ark. (92) bu degerleri sirasi ile %23.1 ve %25.6 olarak
rapor etmislerdir. Calismamizda RMK (tip 1) prevalans degeri %38.2 olarak bulunurken
en sik gorilen BMK alt tipi olarak rapor edildi. Ek olarak cinsiyet ele alindiginda
erkeklerde kadinlara gore daha yiksek oranda RMK tespit edildi. Cinsiyete gore elde
edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli olarak kaydedilmedi (p>0.05). Literatiirde de
cinsiyetler arasi fark radyolojik calismalarda anlamli olarak rapor edilmezken
kadavralar Uzerindeki calismalarda erkeklerde prevalansin daha yiiksek oldugu ifade
edildi (170, 171). Calismamiz sonuglarinda BMK prevalansi agisindan cinsiyetler
arasinda fark goridlmemesiyle literatirle uyumludur. BMK alt tipleri acgisindan ise
literatlirdeki bazi calismalarla benzerlik bazi calismalarla farklilik gostermesi ayni etnik
grupta bile farkli BMK alt tiplerinin gorilebilmesiyle aciklanabilir. Bolgesel olarak ele
alindiginda ise yine literatir ile uyumlu olarak sag ve sol arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark kaydedilmedi (170-172).

Dental implant cerrahisi sirasinda mandibular kanalin hasar gérmesi hastalar
acisindan ciddi sonuglar dogurabilir. IAS, mandibular premolar ve molar dislerin yani
sira bolgedeki yapisik disetinin innervasyonundan sorumlu olmakla birlikte bu sinirin
herhangi bir hasari fiziksel ve psikolojik sorunlara da neden olabilmektedir (173).
Mandibular kanalin kesin lokalizasyonunu net bir sekilde belirlemeye yardimci olan ve
radyasyona maruz kalma riskini minimum diizeyde tutan goériintileme yoéntemleri
secilmelidir. Geleneksel radyografilerin sinirli tekrarlanabilirlik, distorsiyon ve yalnizca
2 boyut hakkinda bilgi vermesi gibi ¢esitli sinirlamalari vardir ve bu teknikler kanalin

bukkolingual konumunu géstermez (155, 174).

MK capinin yas, cinsiyet ve etnik kokene gore farklilk gosterdigi literatlrde
belirtilmistir (71, 175, 176). KIBT kullanilarak yapilan bir ¢calismada MK ¢apinin 2.6-5.5
mm arasinda degisiklik gosterdigi belirtilmistir (176). Komal ve ark. (177) MK’'nin

ortalama dikey ve yatay ¢apini sirasiyla sagda 2.33 mm ve 2.13 mm, solda ise 2.29 mm
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ve 2.12 mm olarak kaydederken, bolgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadigini rapor etmislerdir. Sag ve sol taraftaki MK vertikal ¢apinin, birinci
premolar bolgesine kadar kademeli olarak azaldigl, Uclinci molar bdlgesinde
maksimum genislikte oldugunu ve bukkolingual yondeki MK ¢apinin vertikal yondeki
MK ¢apindan daha kiigik oldugunu belirtmislerdir (177). MK genellikle kretin
lingualine yakin seyreder ve birinci molar dis bolgesinde bukkal ve lingual kemigin
ortasinda konumlanir (178, 179). Calismamizda MK ¢api apikokoronal ve bukkolingual
yonde her dis igin ayri ayri 6lglildi ve apikokoranal ve bukkolingual yondeki 6lgtimler
sirasiyla tictinc molar dis bolgesinde 2.65 + 0.60 mm, 2.12+ 0.40 mm, ikinci molar dis
bolgesinde 2.45 + 0.50 mm, 2.02 + 0.38 mm, birinci molar dis bolgesinde 2.32 + 0.45
mm, 2.02 + 0.67 mm, ikinci premolar dis bolgesinde 2.35 + 0.37 mm, 2.14 + 0.82 mm
olarak bulundu. 2.premolar dis hizasindaki mandibular kanalin bukkolingual yondeki
capi harig, biitlin dislerde mandibular kanalin apikokoronal ve bukkolingual yondeki
cap degerleri erkeklerde kadinlardan daha yiksek olarak olcildi ve cinsiyete gore
elde edilen bu farklar istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Calismamizda Komal
ve ark. (177) calismasina benzer olarak MK’nin apikokoronal yondeki capinin
bukkolingual yondeki capindan daha biyiik oldugu bulundu. Mandibular kanalin capi
degerlerimiz ve cinsiyete gore degerlerinin farkli bulunmasi yoniyle bulgularimiz

literatlrdeki diger arastirmacilarin bulgulariyla uyumludur (71, 180, 181).

Mandibular kanalin goéreceli konumunun farkinda olmak hastanin cerrahi
riskler ve olasi komplikasyonlar hakkinda daha iyi bilgilendirilmesine ve oral cerrahiler

sirasinda IAS hasari dnlenmesine veya azaltilmasina olanak tanir (182).

Calismamizda MK kretin bukkali 6l¢imleri MK kretin linguali élglimlerine gore
bitln dislerde daha blylk bulundu. Mental foramene yaklastikca MK’nin kretin
bukkaline dogru seyrettigi goéruldi. Calismamizda MK’nin kretin bukkaline olan
uzakhg; Gglincl molar dis bolgesinde 5,63 £ 1,71 mm, ikinci molar dis bolgesinde 6,28
11,61 mm, birinci molar dis bolgesinde 4,99 £ 1,54 mm, ikinci premolar dis bolgesinde
3,92 + 1,21 mm olarak bulundu. Calismamizda MK’nin kretin lingualine olan uzakligi;

Uclincli molar dis bolgesinde 2,72 + 1,33 mm, ikinci molar dis bolgesinde 2,62 + 1,41
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mm, birinci molar dis bdlgesinde 2,97 £ 1,22 mm, ikinci premolar dis bélgesinde 3,90
+ 1,33 mm olarak bulundu. Calismamiza gére MK kretin lingualine daha yakin
konumda seyretmektedir. Komal ve ark. (177) MK’nin Giglinci molar, 2.molar ve birinci
molar dis bdlgesinde kretin lingualine daha yakin seyrettigini bulmuslardir.
Bulgularimiz literatir ile uyumludur (68, 169, 182, 183). Calismamizda MK ile kretin
linguali 6lcimi en yuksek ikinci premolar dis boélgesinde kaydedildi. Bulgularimiz

literatlirdeki diger calismalarla uyumludur (183, 184).

Calismamizda MK’nin dis apeksine olan uzakhg ise (g¢linci molar dis
bolgesinde 4.14 + 3.37 mm, ikinci molar dis bolgesinde 4.59 + 2.96 mm, birinci molar
dis bolgesinde 6.15 *+ 2.96 mm, ikinci premolar dis bolgesinde 4.83 + 2.76 mm olarak
bulunmustur. Komal ve ark. (177)'nin 100 KIBT inceleyerek yaptiklari calismada
MK’nin Gglincli molar dislerin apeksine en yakin konumda seyrettigi bildirilmistir.
Benzer bulgular diger yazarlar tarafindan da goézlemlenmistir (185). Sonuclarimiz
literatlirle uyumludur. Khorshidi ve ark. (186) 242 KIBT inceleyerek yaptiklari
calismalarinda mandibular kanalin mandibula bazisine olan uzakligini ort. 8,50 (4,80-
14,50) mm olarak bulmuslardir. Shereen ve ark. (183) ise bu degerin en yiksek ikinci
premolar dis bolgesinde oldugunu rapor etmislerdir. Calismamizda ise MK’nin kretin
bazisine olan uzakhgi UGg¢linci molar dis bolgesinde 9.24 + 3.74 mm, ikinci molar dis
bolgesinde 8.24 £ 1.99 mm, birinci molar dis bolgesinde 8.40 £ 1.85 mm, ikinci
premolar dis bolgesinde 9.04 £ 1.90 mm olarak bulunmustur. Sonuglarimiz Khorshidi
ve ark. (186)'In sonuglariyla uyumludur. Geng ve ark. (187) calismasinda ise
mandibular kanalin bazise olan mesafesini ortalama 7.50 £ 1.38 mm olarak, Kilig ve
ark. (188) yaptigl calismada ortalama 10.09 + 3.69 mm olarak OlcUlmustir.
Calismamizda bulunan mandibular kanal - kretin bazisi 6lgiim degerleri literatirdeki
degerlere benzer olarak rapor edildi (187-189). Calismamizda mandibular kanal - kret
tepesi 6lcimi Uglincli molar dis bolgesinde 4,14 + 3,37 mm, ikinci molar dis
bolgesinde 15,05 £ 3,94 mm, birinci molar dis bélgesinde 15,62 £ 3,76 mm, ikinci
premolar dis bolgesinde 16,88 + 3,40 mm olarak rapor edildi. Geng ve ark. (187)
kanalin 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 , Kili¢ ve ark.



68

(188) ise 15,69 + 3,56 mm olarak 6lgmuslerdir. Calismamizda bulunan mandibular
kanal - kret tepesi 6lciim degerleri literatlirle uyumlu olarak kaydedildi. Calismamizda
MK ile kretin linguali mesafesi hari¢c diger tim parametreler erkeklerde kadinlara
oranla daha biylk bulundu. Cinsiyete gore elde ettigimiz bu fark literatiirle

uyumludur.

MF, mandibular kemik izerinde premolar disler arasi bolgede, yuvarlak veya
oval sekilli genellikle tek olarak izlenen anatomik yapidir. Birden fazla MF izlendigi
durumlarda capi en bilyik olan disindaki tim foramenler AMF olarak ifade
edilmektedir (75). Cok sik rastlanilmayan bu varyasyonlarin goriilme oranlari irka ve
poplilasyonlara gore degisiklik gostermektedir (171). MF incelemelerinde geleneksel
radyografi, manyetik rezonans gorintiileme, BT, KIBT olmak (izere bircok gériintileme
teknigi kullanilmaktadir (90, 159, 192). MF’'nin incelenmesinde panoramik radyografi
ile KIBT verilerini karsilastiran, Muinelo-Lorenzo ve ark. (159) calismasinda KIBT'in
panoramik radyografiye kiyasla ¢ok daha basarili sonuglar veren bir gorintiileme
yontemi oldugunu ifade etmislerdir. Mental foramenin lokalizasyonu ele alindiginda
Gershenson ve ark. (193) MF'nin hastalarin %50 oraninda tip 4 (ikinci premolar dis
hizasinda), %20-25 oraninda tip 3 (1. ve ikinci premolar dis kokleri arasinda) ve
%24'linde ise tip 5 (ikinci premolar dis ve birinci molar dis kdklerinin arasinda)
seklinde konumlandigini bildirmislerdir. Fishel ve ark. (194) MF'nin %46 oraninda tip
2 (birinci premolar dis kokl hizasinda), %61.1 oraninda tip 4 (ikinci premolar dis koki
hizasinda) konumlandigini belirtmislerdir. Kalender ve ark. (195) ise MF'nin en sik %
61.5 oraninda tip 3 (1. ve ikinci premolar dislerin apeksleri arasinda), 29.5 oraninda
tip 4 (ikinci premolar disin apeksi hizasinda) oldugunu bildirmislerdir. Zit olarak Tiirk
popilasyonunda yapilan ¢alismalarda MF'nin en sik tip 2 (birinci premolar disin apeksi
hizasinda) olarak bulundugu not edildi. (150, 196). Calismamizda MF'nin lokalizasyonu
en sik %54.8 oraninda tip 4 (ikinci premolar dis apeksi hizasinda) olarak belirlenirken,
en az %0.2 oraninda tip 1 (kanin disin apeksi hizasinda) seklinde rapor edildi.
Calhismamizda MF’nin yerinin en sik tip 4 (ikinci premolar disin apeksi hizasinda)
goriilmesi acisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Sonuglar literatlir ile uyumlu bulundu. Bu calismada incelenilen tim KIBT
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goruntulerinde mandibulanin her iki tarafinda da MF’'ye rastlanildi. Ancak bazi
calismalarda ise MF’nin olmayabilecegi bildirilmistir. Freitas ve ark. (88) yaptiklari bir
calismada, 1435 kadavraya ait kafasinda mandibulada MF yoklugunu arastirmis ve sag
bolgede %0.06 oraninda, sol bolgede ise %0.03 oraninda MF'nin mevcudiyetinin
olmadigini rapor etmistir. Gershenson ve ark. (193)'nin yaptiklari ¢alismada MF
capinin 3-7 mm arasinda oldugu bildirilmistir. Caglayan ve ark. (197) sag tarafta
MF’'nin ortalama yatay capini 3.83 mm, sol tarafta 3.80 mm, sag tarafta dikey capini
3.29 mm ve sol tarafta 3.36 mm oldugunu belirtmislerdir. Yapilan farkl calismalarda
da yatay capinin 2-5mm araliginda ortalama 3 mm, dikey capinin 2.5-5.5 mm
araliginda ortalama 3.5 mm olabilecegi ifade edilirken ek olarak genellikle sol tarafta
yatay ve dikey boyutlarin, sag taraftan daha biyilik oldugu belirtiimektedir (101, 150,
195, 198). Calismamizda mental foramenin capi dikey olarak sag 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 capi ise sag tarafta 2.74 + 0.62 mm, sol tarafta 2.77 + 0.56 mm ve
ortalama 2.76 + 0.59 mm olarak bulunmustur. Erkeklerde kadinlara gore sag ve sol
tarafta apikokoronal yondeki MF capi Olclimlerinin daha yliksek degerde oldugu
belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu farklar istatiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Ek olarak erkeklerde kadinlara gore MF capinin meziodistal dlglimlerinin
daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark istatiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). Sonuglarimiz ile MF boyutlarinin sag ve sol bolgede anlamli
farklihk gostermedigi ancak erkeklerde kadinlara gére anlamli derecede daha yliksek
oldugu belirtildi (p <0.05). Literatlirdeki calismalarla uyumlu olarak kadinlarda
mandibulanin erkeklere gore daha kii¢lik oldugu rapor edildi (91, 199). Bu ¢alismanin
sonuglarina benzer olarak erkeklerde ¢ap degerlerinin kadinlardakinden daha fazla
oldugu ve cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu yapilan
calismalarla desteklenmistir (195, 197, 200). Zit olarak Oguz ve ark. (150) MF'nin yatay
boyutunu sag tarafta 2.93 mm, sol tarafta 3.14 mm; dikey boyutunu sag tarafta 2.38
mm ve sol tarafta 2.64 mm olarak rapor etmislerdir. Ek olarak ¢alismamizin sonuglari;
Gungor ve ark. (95) MF'nin yatay boyutunu sag tarafta 3.56 mm, sol tarafta 3.31 mm;

dikey boyutunu sag tarafta 3.12 mm, sol tarafta 3.12 mm tarafindan bulunan
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degerlere yakinlhk gostermektedir. Hasan ve ark. (201) tarafindan MF’nin irklara gore
karakteristiklerinin derlendigi bir yayina gore ¢alismamizin sonuglariyla Dogu Asya
toplumlarina ait MF boyutlarinin benzerlik gosterdigi, Afrika toplumuna ait degerlerin

daha yiksek oldugu gorilda.

Calismamizda MF - kret tepesi 6lcim{i sag tarafta 16.12 + 3.72 mm, sol tarafta
16.14 + 3.63 mm, ortalama 16.13 + 3.68 mm olarak bulundu. MF - bazis Ol¢climi sag
tarafta 10.24 + 4.48 mm, sol tarafta 10.22 + 1.70 mm, ortalama 10.23 * 3.39 mm
olarak bulundu. MF - dis apeksi 6lcimii ise sag tarafta 5.09 + 1.67 mm, sol tarafta 4.91
+ 2.59 mm, ortalama 5.00 + 2.63 mm olarak kaydedildi. Caglayan ve ark. (197) 192
KIBT tizerinde yaptiklari calismada sag MF - kret tepesi 6lgiimini 11.86 mm, sol MF -
kret tepesi 6lcimini 12.08 mm , sag MF - bazis Ol¢climini 12.86 mm, sol MF - bazis
Olclimind 13.13 mm olarak kaydetmislerdir. Neiva ve ark. (98) MF - bazis mesafesini
ortalama 12.00 mm, MF - kret tepesi 6lcimiini 3.47 mm olarak bildirmistir. Kalender
ve ark. (195) calismalarinda MF - dis apeksi olcimind ortalama 4.2 mm olarak
kaydederken, bu mesafelerin cinsiyete veya bolgeye gore anlamli farkhlik
gostermedigini belirtmislerdir. Calismamizin sonuglarinin literatirdeki sonuclardan
farkli bulunmasi inceleme vyapilan gruplari farkh etnik kokendeki bireylerin

olusturmasiyla agiklanabilir.

IAS, MK boyunca ilerledikten sonra mental sinir olarak MF’den kanal disina
cikarken farkli ¢ikis profilleri gdstermektedir (83, 96). Literatlirde en ¢ok kullanilan
cikis profili siniflamasi diiz, vertikal ve AL seklinde yapilan siniflamadir (96, 97). IAS’nin
MF’den cikarken nasil bir cikis profili sergiledigi de foramenler arasi bolgede o6zellikle
dental implant cerrahisi olmak Uzere birgok cerrahi midahale i¢in 6nem arz
etmektedir. AL cikis profili, IAS’ nin anteriora dogru seyrederken insiziv sinir dalini
verip geriye dogru yonelerek, bir ark seklinde burgu yapip MF’ye acilmasidir (202).
IAS’nin foramenin 6tesine uzanan kismi olarak da tanimlanmaktadir. (203). AL nin
mevcudiyetinde cerrahi islem 6ncesinde yeterli degerlendirme yapilmazsa implant
uygulamasi sonrasinda duyusal bozukluklarin ve hemorajik komplikasyonlarin gelisme

olasilig1 yukselir (97). AL'nin hasari, alt dudak ve mandibular santral kesici dis ile ikinci
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premolar arasindaki diseti dokusu cevresinde duyu bozuklugu ve duyu degisikligi
meydana gelmesine neden olmaktadir (204). Ozellikle dental implant cerrahisi olmak
Uzere MF’ler arasi bolgeye yapilacak cerrahi islemlerde mental sinirin zarar gérmesini
engellemek igin AL’nin varligi ve sinirlarinin tespiti klinisyen igin géz ardi edilmemesi
gereken bir konudur. AL prevalansi literatirde oldukga degiskendir ve cesitli
¢alismalarda %15 - 71 arasinda gorildigu bildirilmistir (97, 205-207). Yapilan kadavra
calismalarinda prevalans %28 ve ve %62.7 olarak bildirilirken, panoramik
radyografilerde ise bu oran %15 ve %40.2 arasindadir (96, 97, 205, 208) . KIBT ile
yapilan calismalar %41.6, %70.1 ve %71 gibi yliksek AL prevalansi ortaya koymaktadir
(96, 206, 207). Wei ve ark. (204) hastaya ait KIBT goriintileri (izerinden yaptigi
calismada 612 hemimandibulanin 415 tanesinde (%67.8) AL tespit edildigini
bildirmistir (204). AL prevalansinda bolgeye gore anlamh fark bulunmadigi
belirtilirken, erkeklerde AL prevalansinin kadinlardakinden istatistiksel olarak daha
ylksek tespit edildigi rapor edildi (204). Apostolakis ve Brown (209) AL prevalansini
%48, Demir ve ark. (202) %59.5, Filo ve ark. (210) %69.7 oraninda bulmuslardir. Komal
ve ark. (177) 100 hastanin %20'sinde her iki tarafta AL varligini rapor etmislerdir.
Oliveria ve ark. (211) vyapmis oldugu calismada AL prevalansi %24 olarak
bildirilmistir. Prevalans degerlerindeki bu farkhlklarin, degerlendirme yontemindeki,
etnik kokenlerdeki, orneklem buyikliklerindeki ve yas araliklarindaki farkhliklardan
kaynaklanabilecegi 6ne strilmektedir (97, 200, 209, 211-213). Calismamizda anterior
loopun gorilme sikligi sag mandibula igin %27.3, sol mandibulada %24.2 ve ortalama
olarak %25.8 oraninda rapor edildi. Sag ve sol mandibulada AL prevalansinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Cinsiyete gére anterior loop prevalansinda
istatistiksel anlamda bir fark goriilmedi. Literatlirde de AL prevalans degerleri genis
bir aralikta bildirilmektedir. Calismamizda AL ile ilgili elde edilen prevalans
degerlerinin literatlirde yapilan calismalarla paralel oldugu goérildi. Calismamizda
AL’'nin uzunlugu sag mandibulada 5.94 + 3.25 mm, sol mandibulada 6.13 £ 2.63 mm,
ortalama 6.03 £ 2.98 mm olarak bulundu. Calismamizda erkeklerde (6.10 + 2.37) mm,
kadinlara (5.82 + 3.78 mm) gore sag AL’nin uzunlugunun daha yliksek oldugu,

kadinlarda (6.23 £ 2.72 mm), erkeklere (5.96 + 2.48 mm) goére sol AL’nin uzunlugunun
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daha yiiksek oldugu rapor edildi. Cinsiyete gore elde edilen bu farklar, istatiksel olarak
anlamli bulunmadi (p>0.05). Literatlirdeki ¢alismalar AL'nin uzunlugunun 11 mm’ye
kadar degistigini gostermektedir (214). Sonuclarimiz literatlir verileri ile uyumludur
(96-98, 100, 196, 208). Calismamizda AL'nin kaudal mesafesi kadinlarda ortalama 3.56
mm, erkeklerde ortalama 3.84 mm, iki cinsiyetin ortalamasi olarak ise 3.67 mm
bulundu. Cinsiyete gore elde edilen bu farklar, istatiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05). Torres ve ark. (213) AL’nin kaudal mesafesini 1.96 mm olarak bildirmislerdir.
Ayni sekilde Oliveria ve ark. (211)'nin yapmis oldugu calismaya kiyasla calismamizda
elde edilen degerler daha biyuk olarak kaydedildi. Literatlirde AL'nin kaudal
mesafesinin elde ettigimiz degerlere gore daha biylk olclldigi calismalarin da
mevcut oldugu bilinmektedir. Bu farkhligin metodolojik cesitlilikten ve kaudal
mesafenin 6lcimi icin baslangic bitis tanimlarinin bulunmamasindan kaynaklaniyor

olabilecegi bildirilmistir (97, 176, 202, 211, 212).

MiK iki boyutlu goriintilemede saptanmasi zor bir anatomik varyasyon olup
mandibula anterior bélgenin dental implant cerrahisi icin glivenli alan olmadigini
diisiindiiren komplikasyonlara sebep olmaktadir. Bir dental implantin MiK ile olasi
temasi, vaskiiler ve sinir dokunun dental implant cevresinde yer degistirmesine yol
acarak lokal osseointegrasyonun bozulmasina neden olabilir. Ek olarak, dogrudan veya
dolaylitravma, muhtemelen bu bélgedeki duyusal bozukluklarin etiyolojik ajani olarak

davranarak insiziv sinir Gizerinde baski olusturabilir (109, 169, 211).

Calismamizda MiK’in goriilme sikhgi sag bolge icin %75.8 ve uzunlugu 10.24 +
3.89 mm ve sol bélge igin gorulme sikhigl %83.7 ve uzunlugu 10.59 + 3.92 mm olarak
bulundu. MiK’in ortalama prevalansi %75.8 ve uzunlugu ortalama 10.43 + 3.91 mm
olarak belirlendi. Kadinlarin %78.2’sinde, erkelerin %72.4’iinde sag MIK varlig
belirlendi. Cinsiyete gére elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05). Kadinlarin %84.7’sinde, erkeklerin %82.1’'inde sol MiK varligi belirlendi.
Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).
Kadinlarda insiziv kanalin uzunlugu ortalama 9.99 + 3.75 mm, erkeklerde ise 10.65 +

4.06 mm olarak kaydedidi ve cinsiyete gore elde edilen bu fark istatiksel olarak anlamli
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bulunmadi (p>0.05). Oliveria ve ark. (215) 202 KIBT inceleyerek yaptiklari bir
¢alismada mandibular insiziv kanalin gérilme sikligini %75.9 ve uzunlugunu ortalama
9.33 mm olarak bulmuslardir. Kadinlarda MiK’in ortalama uzunlugunu 8.64 mm,
erkeklerde ise 10.03 mm olarak kaydedildi, bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Genu ve ark. (216) MiK uzunlugunu ortalama 13.68 + 5.94 mm, Makris
ve ark. (217) ise 9.4 - 11.15 mm olarak rapor etmislerdir. Yapilan bir calismada MiK’in
prevalansina ve uzunluguna; cinsiyet, yas, dis sayisi, kanalin sag veya sol bolgede
olmasinin etkisinin olmadigi belirtilmistir (218). Calismamizda elde edilen MiK
ortalama uzunluklari 10.43 mm olarak kaydedildi. KIBT kullanilarak MiK’in uzunlugu
Olclilen calismalarda 7 mm, 7.89 mm ve 15 mm gibi karsilastirilabilir sonuclar
gosterilmistir (205, 217, 219). Calismamiz, MiK’in prevalansi, MiK’in uzunlugu ve MiK
uzunlugunun cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamasi ile
literatiir bilgileriyle uyumludur. Jacobs ve ark. (185) MiK'in dijital panoramik
radyografide %15, KIBT taramalarinda ise %93 oraninda gorildigini
bildirmistir. Pires ve ark. (219) MiK’in BT taramasinda %83 oranda gériilmesine kiyasla
panoramik radyografilerde %11'lik bir oranda goruldiigiint rapor ederken, Brito ve
ark. (205) BT taramasinda %24.4, panoramik radyografilerde ise yalnizca %5.5'lik bir
oranda gorildGgini rapor etmistir. Bu ¢alismalar, intraoral ve panoramik
radyografiler gibi iki boyutlu taramalarda MiK'in gorsellestirilmesinin sinirl oldugunu
ve KIBT ile karsilastirildiginda etkisiz ve daha distk kalitede olmasina bagh oldugunu
gostermektedir (84, 108, 109, 185, 208, 219). Calismamizda kanalin apikokoronal
yondeki ¢api ortalama 1.11 + 0.41 mm, bukkolingual yondeki ¢apiise 1.09 £ 2.32 mm
olarak bulundu. Sag insiziv kanalin apikokoronal mesafesinin kadinlara (1.11 + 0.37
mm) gore erkeklerde (1.17 + 0.46 mm) daha yiksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gore
elde edilen bu fark istatiksel olarak anlaml bulunmadi (p>0.05). Erkeklerde (1.15 +
0.43 mm), kadinlara (1.05 * 0.38 mm) gore sol insiziv kanalin apikokoronal
mesafesinin daha yilksek oldugu belirlendi. Cinsiyete gbre elde edilen bu fark,
istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Kadinlarda (1.21 + 4.28 mm), erkeklere
(1.03 + 0.39 mm) gore sag insiziv kanalin bukkolingual mesafesinin daha yliksek

oldugunu belirlendi. Cinsiyete gore elde edilen bu fark, istatiksel olarak anlamli
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bulunmadi (p>0.05). Kadinlarda (1.10 £ 0.33 mm), erkeklere (1.0 + 0.33 mm) gore sol
insiziv kanalin bukkolingual mesafesinin daha yiksek oldugunu belirlendi. Cinsiyete
gore elde edilen bu fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Apostolaskis ve
ark. (218) yaptiklari ¢calismada, premolar disler bolgesinde kanalin ¢ap genisligini
ortalama 1.4 mm, kanin disler bolgesinde ort. 1.2 mm, kesici disler bélgesinde ise ort.
0.95 mm olarak saptamis ve kanal capinin orta hatta dogru azaldigini bildirilmislerdir.
Pires ve ark. (219) MiK ¢apinin genisligini vertikal ve horizontal olarak kanalin basladig
ve sonlandigi noktada degerlendirmis, kanal capinin baslangic noktasinda ort.
apikokoronal yonde 4,6 mm, bukkolingual yonde 3.2 mm, sonlanma noktasina dogru
ort. apikokoronal yonde 0.4 mm bukkolingual yonde 0.4 mm arasinda degisen
oranlarda giderek azaldigini belirtmislerdir. Parnia ve ark. (105) ise MiK’in capini
baslangic noktasindan itibaren 2 mm araliklarla 6lgmus olup, ¢alismalarinda kanal
capinin orta hatta dogru azaldigini bulmuslardir. Sag ve sol tarafta kanal capini sirasiyla
ortalama 1.49 + 0.70 mm ve 1.44 + 0.48 mm olarak saptamislardir. Kanalin ¢ap
genisligi Gizerinde olgularin cinsiyetinin ve kanalin sag ya da sol bélgede bulunmasinin
etkisinin olmadigini belirtmislerdir. MiK’in bukkolingual ve apikokoronal yéndeki

caplariyla ilgili sonuglarimizin literatiirle uyumlu oldugu saptandi.
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6. SONUCLAR

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali arsivinde mevcut olan, dahil edilme kriterlerine uyan 600 hastaya ait

KIBT gorlintiisiinin incelenmesiyle gergeklestirilmistir.
Bu ¢alismanin sonuglarinda;

e Mandibular foramenin meziodistal yondeki genisligi 2.89 mm,
mandibulanin bazisine olan uzakligi 24.12 mm, ramusun anterioruna
olan uzakligi 13,69 mm bulunmustur. Bu degerler erkeklerde kadinlara
gore daha buyiik olarak kaydedilirken, fark istatistiksel olarak anlaml
olarak saptandi (p<0.05).

e Bifid mandibular kanal prevalansi %24.7 olarak saptandi. En ¢ok
goriilen BMK tipi, tip 1 (RMK) olarak kaydedildi ve bolgeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark rapor edilmedi (p>0.05).

e Mandibular kanalin capi apikokoronal ve bukkolingual yonde sirasiyla
ortalama olarak lictincii molar dis bolgesinde 2.65 mm, 2.12 mm, ikinci
molar dis bélgesinde 2.45 mm, 2.02 mm, birinci molar dis bolgesinde
2.32 mm, 2.02 mm, ikinci premolar dis bélgesinde 2.35 mm, 2.14 mm
olarak kaydedildi ve bolgeler arasinda anlamli fark goérilmedi (p>0.05).

e Mandibular kanaldan kretin bukkalinin en dis siniri baz alinarak yapilan
Olglim degerleri ortalama olarak Uglincli molar dis boélgesinde 5,63
mm, ikinci molar dis bélgesinde 6,28 mm, birinci molar dis bolgesinde
4,99 mm, ikinci premolar dis bolgesinde 3,92 mm olarak bulundu ve bu
degerler erkeklerde kadinlara gére daha biyuk olarak o6lgilirken, fark
istatistiksel anlamli olarak saptandi (p<0.05). Mandibular kanal - kretin
linguali ortalama olarak lglincli molar dis boélgesinde 2,72 mm, ikinci
molar dis boélgesinde 2,62 mm, birinci molar dis bolgesinde 2,97 mm,
ikinci premolar dis bélgesinde 3,90 mm olarak bulundu. Bu degerler
kadinlarda erkeklere gore daha blyldk olarak olgilirken, fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Mandibular kanal - kretin bazisi mesafesini ortalama olarak lg¢linci
molar dis boélgesinde 9.24 mm, ikinci molar dis bélgesinde 8.24 mm,
birinci molar dis bolgesinde 8.40 mm, ikinci premolar dis bolgesinde
9.04 mm olarak kaydedildi. Bu degerler erkeklerde kadinlara gore daha
blyuk olarak kaydedilirken, fark istatistiksel olarak anlamh bulundu
(p<0.05).

Mandibular kanal - kret tepesi mesafesi ortalama olarak; tcilincli molar
dis bolgesinde 4,14 mm, ikinci molar dis bélgesinde 15,05 mm, birinci
molar dis bolgesinde 15,62 mm, ikinci premolar dis bolgesinde 16,88
mm olarak kaydedildi. Bu degerler erkeklerde kadinlara gbre daha
blyuk olarak kaydedilirken, fark istatistiksel olarak anlamli saptandi
(p<0.05).

Mandibular kanal - dis apeksi mesafesi liclincii molar dis bolgesinde
4,14 mm, ikinci molar dis bolgesinde 4.59 mm, birinci molar dis
bolgesinde 6.15 mm, ikinci premolar dis bolgesinde 4.83 mm olarak
kaydedildi. Bu degerler erkeklerde kadinlara gére daha biiyik olarak
bulunurken, fark istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0.05).

Mental foramenin yerine bakildiginda %54.8 oraninda en sik tip 4 alt
tipinde gorilirken, taraflar arasinda en sik gorilen alt tip farkh degildi.
Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goérilmedi (p>0.05).
Mental foramenin apikokoronal yondeki uzunlugu ortalama olarak
2.70 mm, meziodistal yonde ki uzunlugu ise ortalama 2.76 mm olarak
olarak kaydedildi. Taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken, bu degerler erkeklerde kadinlara gore daha buyukti ve
fark istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0.05).

Mental foramen - bazis mesafesi ortalama olarak 10.23 mm olarak
kaydedildi. Taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken, bu degerler erkeklerde kadinlara gore daha buylkti ve

fark istatistiksel olarak anlamli olarak saptandi (p<0.05).
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e Mental foramen - kretin tepesi ortalama olarak 16.13 mm olarak
kaydedildi. Taraflar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmazken, bu degerler erkeklerde kadinlara gore daha buyulkti ve
fark istatistiksel olarak anlamli olarak saptandi (p<0.05).

e Mental foramen ile dis apeksi arasindaki mesafe ise ortalama olarak
5.00 mm olarak kaydedildi. Taraflar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi. Bu degerler erkeklerde kadinlara gore daha buyik
olarak belirlenirken bu fark istatistiksel olarak anlamli olarak saptandi
(p<0.05).

e Calismamizda anterior loop prevalansi %25.8 olarak kaydedildi.
Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
(p>0.05).

e Anterior loopun kaudal mesafesi 3,67 mm iken, uzunlugu 6,03 mm
olarak kaydedildi. Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).

e insiziv kanal prevalansi %$79,8, uzunlugu 10,43 mm olarak kaydedildi.
Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05).

e insiziv kanalin apikokoronal yéndeki ¢api ortalama olarak 1.11 mm,
bukkoklingual yondeki capi ise ortalama olarak 1.09 mm olarak

saptandi.

Calismamiz mandibular kanalin ve varyasyonlarinin 600 KIBT gibi yuksek
orneklem blyuklGgu Gzerinden incelenmesiyle ve bitiin parametrelerin ilgili her dis
icin ayrn ayr olcilmesiyle literatiire katkida bulunmustur. Ozellikle mandibula
posterior bélgeye yapilmasi planlanan cerrahi girisimler dncesi bolgenin anatomisinin
dikkatlice degerlendirilmesi gereklilig§inden yola c¢ikarak planlanan bu calisma
literatlirde Tirk poplilasyonu lizerinde mandibular kanalin seyrininin varyasyonlariile

birlikte blyuk bir 6rneklem sayisiyla degerlendirildigi ilk calisma olmustur.
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