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1. GIRIS

Inferior alveoler kanal, mandibulaya uygulanan cerrahi girisimlerde dikkat
edilmesi gereken en Onemli anatomik yapilardan biridir. Kanal igerisinde inferior
alveoler arter, ven ve siniri tasir. Inferior alveoler kanal, mandibula ramus i¢ yiiziinde
bulunan mandibuler foramenden kemik igine sokularak, ramus boyunca ilerler,
sirastyla angulus ve korpus mandibuladan gecerek alt premolar dislerin kok ucu
civarinda mental foramen ile son bulur. Inferior alveoler sinir mental foramenden
ciktiktan sonra mental sinir adini alarak yumusak dokulara ilerler; alt anterior bolge
bukkal diseti, alt dudak mukozasi ve g¢ene ucu derisinin duysal innervasyonunu
saglar.

Cenelerde gerceklestirilen cerrahi islemler sirasinda inferior alveoler sinirin
hasar1 en ciddi komplikasyonlardan biridir. Sinir hasari, hasarm derecesine bagli
olarak alt dudakta gecici veya kalic1 his kayb1 ile sonuglanir. Bu nedenle ¢enelerde
yapilan iglemler sirasinda sinirin korunmasi biiyiik onem tasir.

Inferior alveoler sinirin hasar gdrebilecegi islemler arasida gomiilii alt yirmi
yas disi cerrahi ¢ekimi, dental implant uygulamalari, mandibuler osteotomiler, apikal
rezeksiyon gibi kok ucuna miidahale gerektiren islemler sayilabilir.

GoOmiilii yirmi yas dislerinin cerrahi ¢ekimi oral ve maksillofasiyal cerrahide en
sik uygulanan operasyonlardan biridir. Bu dislerin ¢ekim endikasyonlarinin baginda
perikoronit ve komsulugundaki molar diste ¢iiriik olusturma gibi nedenler gelir.
Bununla beraber gomiilii yirmi yas disleri kist, tiimor gibi patolojilerin kaynagini
olusturabilir. Bu dislerin bir patoloji olusturma potansiyelleri goéz Oniinde
bulundurularak profilaktik c¢ekimi halen tartismali olmakla beraber kliniklerde
yaygm olarak uygulanmaktadir. Genel olarak yirmi yas dislerinin cerrahi olarak
cikarilmast nispeten basit bir teknikle gergeklestirilmekte ancak yine de degisik
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Gomiilii yirmi yas dislerinin kanal ile yakin
iliskisine ve cerrahi teknigin kapsamina bagli olarak disin ¢ekimi swrasinda kanal
biitiinliigii bozularak sinir hasara ugrayabilir. Bu durum alt dudakta his kayb1 ile

sonuclanabilir.



Oral ve maksillofasiyal cerrahide yine oldukga sik uygulanan islemlerden biri
olan dental implant uygulamalari sirasinda da inferior alveoler sinir hasar1 dnemli bir
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle implant uygulamalarindan
once kanalin kemik icinde izledigi yolun belirlenmesi olduk¢a dnemlidir.

Sinir hasarmin olusabilecegi bir diger cerrahi islem bilateral sagital split ramus
osteotomisidir. Bu islem ile mandibula sagital diizlemde kesilerek ve mobilize edilen
distal segment proksimal segment {izerinde kaydirilarak mandibula yeni konumuna
getirilir. Kemigin segmentlere ayrilmasi sirasinda osteotomi hattiin kanal iizerinden
gecmesi sonucu, distal segment yeniden konumlandirilirken sinirde kompresyon
meydana gelebilir. Hatta osteotomi dikkatli yapilmaz ise sinirde kesi olusabilir.

Mandibulada islem yapilirken sinire hasar verme riski yiiksek olan bir bolge de
mental foramen ve c¢evresidir. Bu bdlgede islem yaparken sinirin mental foramenden
ctkmadan Once kemik icinde anteriora ilerleyerek bir ‘loop’ olusturma ihtimali g6z
oniinde bulundurulmalidir.

Mandibulaya uygulanan islemler 6ncesinde inferior alveoler sinirin kemik
icinde izledigi yol hassas sekilde goriintiilenmelidir. Dis hekimligi kliniginde en sik
kullanilan goriintilleme yontemi panoramik grafilerdir. Ancak birgok olguda
panoramik grafiler hassas goriintli elde edilmesinde yetersiz kalabilmektedir. Bu
durumda kemigin ve dokularin daha detayli olarak incelenmesi i¢in 3 boyutlu
goriintiileme yontemlerine ihtiyag duyulur. Bu kapsamda bilgisayarli tomografi
1980’11 yillardan beri basar1 ile kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Giiniimiizde
bilgisayarli tomografilere alternatif olarak konik 1sml1 bilgisayarli tomografiler dis
hekimligi kullanimina sunulmustur. Konik 1smli bilgisayarli tomografilerde,
dokularin minimal distorsiyonla 3 boyutlu olarak goriintiilenmesi miimkiindiir.
Diagnostik kalitesi bilgisayarli tomografilerden daha yiiksektir. Smirli alanlarda
yiiksek ¢Oziiniirlik ve iyi kalitede goriintii elde edilmesi nedeniyle maksillofasiyal
bblgede basarili sonuclar elde edilmektedir. Anatomik olusumlar ve komsuluklar,
kemik mineralizasyonu Ol¢iimii, maksillofasiyal deformitelerin ve kemik ici
yerlesimli patolojilerin incelenmesi, lezyon sinirlarmin belirlenmesi, gémiili dislerin
lokalizasyonu, tiikiiriik bezi ve TME yapilarinin patolojilerinin belirlenmesi, travma,
cerrahi islem sonrasi iyilesmenin takip edilmesi, dental implantlarin tedavi

planlamas1 gibi bir¢ok durumda basarili goriintiiler elde edilmesini saglar. Ayrica



dijital olarak elde edilen verilerin islenmesi, saklanmasi, analizi ve aktarilmasinda
biiyiik kolaylik saglamaktadir.

Inferior alveoler kanalin kemik icinde izledigi anatomik yol, giivenilirligi ve
hassasiyeti yiiksek bir goriintiileme sistemi olan konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile
belirlenerek mandibula iizerinde uygulanan cerrahi islemler esnasinda kanalin ve

kanal i¢inde seyreden inferior alveoler sinirin zedelenme riski azaltilabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mandibula Anatomisi

Mandibula, yiizii olusturan kemikler arasinda en genis ve kuvvetli kemiklerden
biridir. Ayn1 zamanda kafa iskeletinin tek hareketli kemigidir. Yiiz iskeletinin alt
kismini olusturan mandibula, horizontal olarak uzanan korpus mandibula ve her iki
tarafta korpus ile yaklasik 90°’lik bir ac1 ile birlesen ramus mandibula olmak iizere 2
kisimdan olusur. Korpus ve ramusun birlestigi bolge angulus mandibula olarak
adlandirilir.

Korpus mandibula, aciklig1 arka tarafa bakan U seklinde bir yap1 gosteren kalin
ve yasst bir kemiktir. Pars alveolaris olarak adlandirilan st bolim ve basis
mandibula olarak adlandirilan alt boliimden olusur. Pars alveolaris disleri bulunduran
kisimdir ve dista ince bir kompakt kemik ile kapli spongiéz kemik yapisindadir.
Basis mandibula ise pars alveolarise oranla daha kalin ve kompakt yapidadir.

Ramus mandibula, iist tarafinda anteriorda koronoid, posteriorda kondiler
proces olmak tizere iki proges ile son bulur. Ramus mandibulanin i¢ yiiziinde 6nden
lingula mandibula ile ¢evrelenmis olan mandibuler foramen bulunur. Foramenin
kemik i¢inde devamliligin1 olusturan mandibuler kanal ramus, angulus ve korpus
boyunca ilerler; premolar dislerin kok uglarmin yaklasik olarak 4-5 mm altinda
mental foramen olarak sonlanir. inferior alveoler kanal, biinyesinde inferior alveoler

siniri ve damarlar1 barindirir.



Ramus

Mental foramen

Sekil 1. Mandibula i¢ ve dis yiiz goriiniimii (Netter and Machado, 2003)



2.2. Trigeminal Sinir Anatomisi

V. kafa ¢ifti olan trigeminal sinir kafa ¢iftlerinin en biiyiigiidiir. Sinir duysal ve
motor lifler igerir. Trigeminal sinir duysal kdkiine ait noronlar, yiiz ile kafa derisinin
agri, 1s1, basing ve temas duyularini iletirler. Motor lifler ise ¢igneme kaslarinin
motor hareketlerinden ve koordinasyonundan sorumludur; ¢enenin agma ve kapama
islevine yardimci olur.

Sinirin duysal kokii, ponsun orta kismindan ¢ikarak temporal kemik pars
petrosa’sina dogru ilerler. Burada duray1 caprazlayarak Meckel boslugu olarak
adlandirilan, i¢inde beyin-omurilik sivis1 bulunduran bir duramater kesesinin igine
gelir. Bu boslukta genisleyerek impressio trigemini’nin {izerine oturan trigeminal
gangliyonu olusturur. Sinir, gangliyonda 3 dala ayrilarak ilerledigi i¢cin ‘ligliz’
anlamma gelen ‘trigeminus’ admi alwr. Trigeminal sinir gangliyonda, oftalmik
(duysal), maksiller (duysal) ve mandibuler (duysal ve motor) dallara ayrilir (Sekil 2).

Reseptorler vasitasiyla duysal uyariy1 alan birinci sira duysal sinir hiicrelerinin
govdesi trigeminal gangliyonda bulunur. 2. sira sinir hiicreleri ¢ekirdegi ise beyin
sapinda bulunur. Beyin sapinda bulunan bu c¢ekirdekler mezensefalik ¢ekirdek
(proprioseptor/mekanoseptor), ana duysal ¢ekirdek (dokunma) ve spinal trigeminal
cekirdek (agri, 1s1) olarak adlandirilir. 2. sira néronlar talamusa ilerler, orta hatti
gecerek karsi tarafin talamusundan yukar1 ¢ikar. Cekirdegi talamusta bulunan 3. sira
sinir hiicreleri ise bilgiyi talamustan bilginin islendigi primer duysal kortekse tasir.

Motor korteksten gelen 1. sra motor noronlar ise talamusu caprazlayarak
ponsa ulasir. Ponstaki motor ¢ekirdekten ¢ikan 2. sira noronlar trigeminal gangliyona

girmeden sinirin mandibuler dalina katilir ve hedef kaslara ulasir.



Sekil 2. Trigeminal sinir dallar1 (Netter and Machado, 2003)

2.2.1. Oftalmik Sinir

Trigeminal sinirin en kiigiik dalidir. Gangliyonun iist kismindan ¢ikarak
kaverndz siniislin yan duvar1 boyunca ilerler ve siiperior orbital fissiirden orbitaya
girerek burada u¢ dallarini verir. Oftalmik sinir ve u¢ dallar1 (lakrimal sinir, frontal
sinir, nazosilier sinir), yiiziin st 1/3’liniin (gbz, alin derisi, kafa derisi, ilist goz
kapaklari, burun kemeri ve maksiller siniis ile nazal mukozanin bir kismi) genel

duyusunu alir.



2.2.2. Maksiller Sinir

Gangliyonun On-orta kismidan ¢ikarak kraniyal fossada once dura icinde
sonra kaverndz siniisiin yan duvarmin alt kismi boyunca ilerler. Foramen
rotundum’dan gegerek kafatasini terk eder ve pterygopalatin fossaya girer. Sinir bu
fossa icerisinde dallarini verir ve fasiyal sinirin parasempatik liflerini kendisine katar.

Maksiller sinirin dallart:

Pterygopalatin sinir: Maksiller sinirin ilk dalidir. Sinir, pterygopalatin
gangliyona girer ve gangliyonda sinaps yapmadan gecerek palatinum majus
kanalindan asagi dogru ilerler. Foramen palatinum majustan ¢iktiktan sonra major
palatin sinir admi alir. Premaksillaya kadar olan sert damagi 6rten mukozay1 innerve
eder. Foramen palatinum majusun hemen arkasinda bulunan foramen palatina
minoradan ¢ikan mindr palatin sinirler, yumusak damak mukozasi ve tonsillalar
innerve eder.

Pterygopalatin sinirin diger bir dali olan nazopalatin sinir, burun kavitesinin
tepesinden septum boyunca asagi dogru seyreder ve insiziv foramenden gecerek
damagm on kismima c¢ikar. Septum ve kesici dislerin hemen arkasinda bulunan
damak mukozasini innerve eder.

Posterior superior alveoler sinir: Maksiller sinir, infraorbital fissiir ve kanala
girmeden hemen Once ikinci dali olan superior alveoler siniri verir. Bunun
dallarindan posterior superior alveoler sinir maksillanin infratemporal loja bakan
duvarinda bulunan alveoler kanal i¢cine girer. Maksiller siniis, alveoler kemik ve
maksiller molar disleri (maksiller birinci molarm meziyal kokii hari¢) innerve eder.
Ayni zamanda bukkal diseti ile buraya komsu olan yanak mukozasi ve maksiller
siniis mukozasinin bir kismin1 innerve eder.

Infraorbital sinir: Pterygopalatin fossa icinde maksiller sinirden ayrilan iigiincii
dal, orbitanin tabaninda yer alan inferior orbital fissiirden gecer, infraorbital kanala
girer ve infraorbital sinir admi alir. Sinir kanal ig¢inde sinlis mukozasi, premolar
diglerin kokleri ve maksiller birinci molarin meziyal kokiinii innerve eden medial
superior alveoler sinir dalini verir. Infraorbital foramenden gikmadan hemen 6nce ise
iist kesici ve kanin disleri innerve eden anterior superior alveoler sinir dalii verir.

Infraorbital sinir infraorbital foramenden ¢iktiktan sonra yumusak dokuya dagilarak;



burnun laterali, alt géz kapagi, st dudagm deri ve mukozasi, vestibiilde molar
bolgeye kadar olan disetini innerve eder.

Zigomatik sinir: Maksiller sinirden pterygopalatin fossa icinde ayrilir, inferior
orbital fissiirden gecerek orbita i¢cine girer. Orbitanin bir kismi ile temporal bdlge

derisini innerve eder.

2.2.3. Mandibuler Sinir

Trigeminal sinirin en biiyiik dalidir. Duysal lifleri iceren kok, gangliyonun 6n-
alt kismindan ¢ikar. Foramen ovale’den gecerek kafatasini terk eder. Motor kok ise,
tregiminal gangliyona katilmadan ilerler ve foramen ovale’den ¢iktiktan hemen sonra
duyu kokii ile birlesir. Onde maksiller kemigin infratemporal yiizii, arkada stiloid
proges, dis yanda ramus ve i¢ yanda sfenoid kemigin pterygoid progesinin lateral
laminast ile cevrelenen infratemporal fossa icerisinde seyreder. Fossa igerisinde
oncelikle n. spinosus ve medial pterygoid sinir olmak tizere 2 dal verir.

Ardindan 6n ve arka olmak iizere 2 kisma ayrilir. On kisimdan; masseterik
sinir, derin temporal sinirler, bukkal sinir, lateral pterygoid sinir dallar1 ayrilir. Arka
kisimdan; aurikulotemporal sinir, lingual sinir, inferior alveoler sinir, mylohyoid
sinir dallar1 ayrilir (Sekil 3).

Nervus spinosus: Medial meningeal arterle beraber foramen spinozum’dan
gecerek kafa kaidesine girerek duramatere duyusunu verir.

Medial pterygoid sinir: Otik gangliyonun 6n kismini dolandiktan sonra medial
pterygoid kasa girerek dagilir. Medial pterygoid kas, tensor veli palatini ve tensor
timpani’nin innervasyonunu saglar.

Masseterik sinir: Incisura mandibularis’i ¢aprazlayarak masseter kasinin derin
kismina girer ve kasta dagilarak innervasyonunu saglar.

Derin temporal sinirler: Eksternal pterygoid kasin {ist ylizii lizerinden gecerek
temporal kasin derin kismina girer ve kasin innervasyonunu saglar.

Bukkal sinir: Foramen ovale’nin hemen altinda mandibuler sinirden ayrilir,

lateral pteygoid kasmn iki basi arasindan gecerek infratemporal fossada ilerler.



Masseter kasin on kenari ile buksinator kasin arka kenarindan gecerek dne dogru
gelir. Mandibuler molar bolge bukkal disetini innerve eder.

Lateral pterygoid sinir: Lateral pterygoid kasin innervasyonundan sorumludur.
Bu bolgede siklikla bukkal sinir ile birlikte seyreder.

Aurikulotemporal sinir: Kafa kaidesinin hemen altinda mandibuler sinirden
ayrilir ve lateral pterygoid kasimn altindan arkaya dogru seyreder. Temporomandibuler
eklemin agr1 ve proprioseptif duyularini, dis kulak ve yanak derisinin duyusunu tagir.

Lingual sinir: Foramen ovale’nin yaklasik 15 mm altinda mandibuler sinirden
ayrilir, ramusun medialinde asagi1 dogru ilerler. Molar dislerin distalinde miik6z
membranm altina yakin seyreder ve dile girer. Dilin 2/3 6n kismi, agiz tabani,
mandibula i¢ yiizli ve mukoza ve disetinin genel duyusunu alir.

Inferior alveoler sinir: Mandibuler sinirin arka boliimiinden ayrilan en biiyiik
sinirdir. Medial pterygoid kasin list boliimiiniin medialinde mandibuler sinirden
ayrilir. Ayrildiktan sonra lateral pterygoid kasin medialinden ve ramusun i¢ yiizii ile
pterygomandibuler ligament arasindan asagiya mandibuler foramene sokulur.
Mandibuler foramene girmeden dnce mylohyoid sinir dalin1 verir. Motor lifler iceren
bu dal sfenomandibuler ligamenti delerek mylohyoid kas ve digastrik kasin anterior
karnini innerve etmek iizere mylohyoid sulkusa dogru ilerler.

Inferior alveoler sinir, inferior alveoler arter ve ven ile birlikte seyreder.
Mandibuler kanal igerisinde devam ederken korpus mandibulada, mandibular
premolar ve molar disleri innerve eden dental dallar1 verir. Mandibuler kanal mental
foramen ile sonlanir. Inferior alveoler sinir mental foramen bolgesinde insiziv ve
mental sinir olmak {izere iki uc dal verir. Insiziv dallar inferior alveoler sinirin
devami olarak kabul edilir. Anterior disleri, periodontal ligamenti ve alveoler kemigi
innerve eder. Inferior alveoler sinirin diger dali mental foramenden ¢ikarak mental
sinir adin1 alir ve yumusak dokuya dagilwr. Cene ucu derisi, alt dudak deri ve
mukozasi, alt kesici dislerin vestibiil tarafindaki diseti ve yumusak dokular1 innerve

eder.
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Inferior alveoler sinir

Mylohyoid sinir

Sekil 3. Mandibuler sinirin dallar1 (Netter and Machado, 2003)

Mental sinir
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2.3. Periferik Sinir Mikroanatomisi

Sinir sistemi, hiicresel ve dokusal elementlerden olusan kompozit bir yapidir.
Sinir hiicresi, hiicre govdesi ile hiicre govdesinin uzantilar1 olan akson ve
dendritlerden olusur. Sinir hiicrelerinin beslenme ve desteginden sorumlu hiicreler
periferik sinir sisteminde schwann hiicresi olarak adlandirilir.

Aksonlar1 (sinir lifleri), ¢evreleyen Schwann hiicrelerinin bir kismi, iletim
hizin1 artiran miyelin tabaka olusturabilir. Miyelinli sinir hiicrelerinin aksonlarindaki
Schwann hiicrelerinin arasinda Ranvier bogumu olarak adlandirilan bogluklar

bulunur. Uyarilar bu bogumlardan elektriksel sigramalarla ilerler (Sekil 4).

Miyelin kilif

Ranvier diigimleri

Miyelin tabakalar

Hiicre ¢ekirdegi

Schwann Hiicresi

Sekil 4. Sinir lifi kesiti (Wilson and Hunt 2002)
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Sinirin hiicresel yapilar1 bag doku ile sarilmistir. Sinirin en basit fonksiyonel
birimi olan ve elektriksel uyaranlar ileten aksonlar endonéryum tarafindan sarilir.
Mikrokapillerler, ekstraseliiler sivi ve bag dokudan olusan endonéryum Schwann
hiicrelerince sentezlenir. Cok sayida akson ve onlar1 saran endondryum bir araya
gelerek fasikiil adi verilen demetleri olusturur. Fasikiiller perindryum ile
cevrelenmistir. Sinirlerin gerilmeye karsi direncinin énemli bir bolimi perindryum
ile saglanir. Sinirler bir veya daha fazla fasikiilden olusabilirler. Mandibuler sinirde
yaklagik 18-21 fasikiil bulunmaktadir (Savran 2006). Sinirin kalinlig1 arttik¢a fasikiil
sayisi da artar. Sinirin en dig kisminda ise epindryum, fasikiiller ve sinirin temel kan
ithtiyacini karsilayan damarlar: sarar. Epindryum, eksternal ve internal olamak tizere
iki tabakadan olusmustur. Eksternal epindryum kollajenden zengindir ve periferik
sinirlerin dig kismini sarar. Epindryum fasikiillerin i¢ine kadar ilerler ve burada
internal epindryum adini alir. Disardan gelen kompresyon kuvvetlerine kars1 yastik
vazifesi gormektedir. Bir sinir kesitinin %22-88’inde epindéryum bulunabilir. Sinir
kesitinde ne kadar ¢ok miktarda epindryum varsa sinirin kuvvetlere karsi koyma
giicii o kadar artar. Mandibular sinir ¢cok az miktarda internal epindryum igerir.

Sinir liflerini ¢evreleyen bag doku, ayni sinirde bulunan sinir liflerinin
elektriksel uyarilarmin birbirinden yalitilmasini1 saglar. Boylelikle her bir sinirin

icerisinde, degisik duyulari alan sinir lifleri birbirlerinden etkilenmeden islev goriir.

P

Endonéryum

Sekil 5. Periferik sinir mikroanatomisi (Tortora and Grabowski 1999)
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2.4. Travmatik Sinir Hasar

Sinir; kesilme (laserasyon), ezilme (kompresyon), gerilme veya bu faktorlerin
kombinasyonlar1 sonucu hasar gorebilir.

Kesilme; sinir keskin bir cisim veya kemigin keskin bir kismi ile tamamen
veya kismen kesilmigtir.

Ezilme ise sinirin sert cisim veya dokular arasinda sikigmasi ile basiya maruz
kalmasmin sonucudur. Sinirlerin yakin komsuluklarinda bulunan skar dokular1 veya
tiimorler kronik olarak baski yaratabilir. Ayrica sinir kilifinda veya cevresinde
meydana gelen kanama ve hematom da basit uygulayarak akut bir sinir
disfonksiyonunun sebebi olabilir.

Gerilmeye bagli hasarlar siklikla sinirin gerginliginin ani olarak artmasi ile
Ozellikle travma sonrasinda olusur. Cerrahi iglemler sirasinda yumusak dokularin
dikkatsizce travmatik olarak ekarte edilmesi bu duruma bir 6rnektir.

Cok diisiik oranda olmakla birlikte sinirler igne ile direkt temas sonucu ya da
anestezik maddenin norotoksik etkisi nedeniyle lokal anestezi uygulamasi sonucunda
da hasara ugrayabilir.

Oral ve maksillofasiyal bolge cerrahi uygulamalarinda en sik hasar goren sinir
inferior alveoler sinirdir. Ozellikle ortognatik cerrahi, alt yirmi yas disi cerrahi
cekimi ve dental implant uygulamalar1 esnasinda sinirde kesilme, ezilme, gerilme

nedeniyle yaralanmalar olusabilmektedir.

2.4.1. Sinir Hasar1 Simiflamasi

Sinir hasar1 siddetine gore farkli siniflandirmalar mevcuttur. En ¢ok kabul
goren iki smiflama Seddon ve Sunderland tarafindan dnerilmistir.

Seddon Siniflamasi

Seddon 1943 yilinda sinir lifi hasarlarini; hasarm siddetine ve prognozuna
dayanarak simniflandirmis ve 3 grupta toplamigtir:

Noropraksi; kompresyon ile gelisen lokalize sinir hasaridir. Akson devamlilig1

bozulmamistir ancak miyelin kaybi nedeniyle sinir iletimi bozulmustur. Hasarin
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distalindeki miyelin onarimi gergeklesince tamamen iyilesme goriiliir. Bu hasarlanma
tipinde 12 hafta icinde spontan iyilesme beklenir.

Aksonotmezis; periferik sinirin aksonunda ve miyelin kilifta hasar varken
endondryumun saglam kaldigi durumlar1 tanimlar. Genellikle gerilim sonucu elastik
olmayan i¢ yapilar (akson ve miyelin kilif) hasara ugrarken elastik olan bag doku
katmanlar1 saglamdir. Aksonun hasar yerinin proksimalinde kalan kism1 ve periferik
sinir hiicre govdesi de saglam kalir. Sinirde makroskopik olarak hasar goriilemez.
Lezyonun distalinde, Waller dejenerasyonuna bagli olarak birkag giin iginde
anatomik biitlinliik bozulur (Sekil 6). Endondryum saglam kaldig1 i¢in, miyelin kilif
olusumu ve aksonal biiylime devam eder ve rejenerasyon goriiliir. Cerrahi tedaviye
gerek yoktur. Tyilesme siiresi hasarin olustugu yere bagh olarak degisir.

Norotmezis; hem akson hem de sinir kilifinin yani bag dokunun hasar gérdiigi
durumlar1 tanimlar. Motor, duyu ve otonom fonksiyonlar tamamen kaybolmustur.
Lezyonun proksimalinde rejenerasyon s6z konusu degildir. Bu nedenle cerrahi
miidahale gereklidir. Hasarli kisim ¢ikarilarak reanastomoz saglanabilir ancak tam

bir fonksiyonel iyilesme beklenmez.

Tablo 1. Seddon Siniflamasi

Seddon Siiflamas1  Goriilen Patolojiler

Noropraksi Aksonal devamlilik korunmakla birlikte miyelin kilif hasar1
Aksonotmezis Akson ve miyelin kilifta hasar
Norotmezis Akson ve bag dokuda hasar

Sunderland Simiflamasi

Sunderland, 1951 yilinda sinirde meydana gelmis olan hasari1 temel alan
anatomik icerikli ve beg dereceden olusan smniflamasimi ortaya koymustur:
Sinir yaralanmalarini, iletinin durakladig: fakat aksonal biitiinliigiin korundugu

hafif derecede yaralanmadan, sinirin tiim elemanlarinin hasara ugradigi ve cerrahi
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tedavi olmaksizin iyilesmenin miimkiin olmadigi en siddetli yaralanmaya kadar
smiflandirmistir.

1. derece sinir hasari: Aksonda hasar yoktur, sadece aksonal iletim kayb1
mevcuttur. Segmental demiyelinizasyon ile sonug¢lanir. Miyelin  onarimi
gerceklesince kendiliginden iyilesme goriiliir. Seddon siniflamasinda ndropraksiye
denk gelmektedir.

2. derece sinir hasart: Sinir kilifi biitiinliigiinii korur ancak akson devamlilig:
bozulmustur. Lezyonun proksimalinde Waller dejenerasyonu goriiliir. Rejenerasyon
kapasitesi i1yi oldugu i¢in kendiliginden iyilesme goriilir. Seddon simiflamasinda
aksonotmezise denk gelmektedir.

3. derece sinir hasari: Akson ve endondryumun devamliligi bozulmakla beraber
perindryum saglamdir. Endonoéral tiipler hasarli oldugu icin aksonlar yanlis distal
tiiplerle baglant1 yapabilir. Bu nedenle kismen iyilesme goriiliir.

4. derece Sinir hasar1: Epinéryum ve perindryum hasar gérmiistiir ve fasikiiler
devamlilik bozulmustur. Rejenerasyon esnasinda aksonlar farkli fasikiillere girebilir.
Iyilesme esnasinda sekel kalir. Bu hasarda sinir makroskopik olarak devamliligini
kaybetmedigi i¢in 2. ve 3. derece sinir hasarindan ayirt edilmesi giigtiir. Bu nedenle
cerrahi miidahaleye karar vermeden 6nce 3 ay kadar beklemek gerekebilir.

5. derece sinir hasart: Sinirin tiim yapilar1 kesilmistir. Epindryum hasarh
oldugu i¢in aksonlar sinir disma c¢ikar ve iyilesme gerceklesmez. Cerrahi tedavi

gereklidir.
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Tablo 2. Sunderland Siniflamasi

Sunderland Siniflamasi

Derece 1

Derece 2

Derece 3

Derece 4

Derece 5

Gortilen Patolojiler

Aksonal iletim kayb1

Saglam endonoryum ile birlikte akson devamliliginin
kayb1

Saglam perindryum ile birlikte akson ve miyelin

kilifin hasari

Perinéryum ve fasikiiler devamliligin kayb1

Tiim sinir dokularinin devamliliginin kaybi
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Normal sinir hiicresi

Hasar bolgesi

Kramatoliz

Waller dejenerasyonu

Rejenerasyon tiipii

""""

Rejenerasyon

Sekil 6. Periferik sinirin hasar1 ve Waller dejenerasyonu (Tortora and Grabowski

1999)
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2.5. Periferik Sinir Tamir Teknikleri

Hasar gormiis sinirin cerrahi olarak onariminda standart olarak uygulanan
yontem sinir segmentlerinin u¢ uca getirilerek siiture edilmesidir. Lup veya
mikroskop yardimi ile sinir onarimi yapilir. Sinir uglar1 birbirine tam uyum
saglayacak sekilde kesilir ve gerginlik olmayacak sekilde 8.0 veya 10.0 siiturla
birlestirilir.

Epindral onarimda, fasikiillere miidahale edilmeden sadece epindryum siiture
edilir. 2 adet siitur ile, sinirin diiz ug¢lar1 birbirine hafifce temas edecek sekilde

birlestirilir.

Sekil 7. Epinoral onarim (Ceylan 2006)
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Fasikiiler (perindral) onarim, sinir uglarmin en iyi sekilde birlestirildigi
metottur. Fasikiiller tek tek, perindryuma konan siiturlar ile birlestirilir. Ancak birkag
tane genis fasikiilii olan sinirlerde faydali bir yontemdir. Epindryum g¢evresel olarak
sinir ucunun birka¢ mm gerisinden eksize edilir. Fasikiiller perindryumdan tam

tabaka siitur gegirilerek fasikiil bagina 2 siitur olacak sekilde agizlastirilir.

Sekil 8. Fasikiiler (perindral) onarmm (Ceylan 2006)
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Ug uca sinir tamirinin yapilamadigi, timdr rezeksiyonu veya travma sonucu
sinir uglar1 arasinda defekt oldugu durumlarda sinir grefti ile tamir secenegi
degerlendirilir.

Inferior alveoler sinirin tamiri igin siklikla great aurikiiler sinir ve sural sinir
greftleri kullanilir. Great aurikiiler sinir grefti 40 mm’ye varan defektlerde
kullanilabilirken, sural sinir grefti 20-30 mm’ye kadar olan defektlerde kullanilir.
Daha nadir olmakla beraber medial kutandz sinir, lateral kutandéz sinir ve uzun
torasik sinir de inferior alveoler sinirin tamirinde kullanilmaktadir (Iro et al., 2005).
Greft materyali olarak farkli materyallerden yararlanan ¢aligmalar da bulunmaktadir.
Sinir grefti yerine ven veya kas dokusunu uygulayan ¢aligmalar olmakla beraber yiiz
giildiiriicii sonuglar elde edilememistir (DeFranzo et al., 1994, Pogrel and Maghen
2001, Roganovic et al., 2007, Jones 2010b).
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Sekil 9. Sinir grefti ile onarim (Ceylan 2006)
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Hangi teknik uygulanirsa uygulansin sinir hasarmnm cerrahi olarak tamirinde
dikkat edilmesi gereken noktalar mevcuttur. Sinir uglar1 gerilimsiz bir sekilde bir
araya getirilmelidir. Sinir uclarin1 hassas bir sekilde bir araya getirmek icin
mikroskop ve sinir tamiri ig¢in Ozel olarak tasarlanmig cerrahi el aletleri
kullanilmalidir. Monofilament rezorbe olmayan bir materyal ile siitur atilmalidir.
Atravmatik olarak ¢alisilmalidir

Sinir tamirinin basarili olmasini etkileyen bazi faktorler bulunmaktadir. Bunlar
arasinda; sinirin hasar gormesi ile tamiri arasinda gegen siire, sinir hasarinn tipi,
hasar goren bolgenin kanlanmasi, greft kullanildigi durumlarda sinir ve greftin uyum
saglama kapasitesi, ihtiya¢ duyulan greft uzunlugu, greftin hazirlanma sekli, tamir
esnasinda olusan gerilim, cerrahin deneyimi ve hastanin genel saglik durumu

bulunmaktadir (Wolford and Stevao 2003).

2.5.1. Inferior Alveoler Sinir Hasarimin Tamirinde Kullanilan Yontemler

Dental islemler esnasinda inferior alveoler sinir hasar1 gerceklesebilir. Bu
durumda en uygun tedavi sinirin ayni seansta onarilmasidir. Sinir fonksiyonlarinin
geri kazanilmasi i¢in en uygun yontem perindral onarim yapilmasidir. Ancak bu
yontemi uygulamanm miimkiin olmadigi durumlarda epindral onarim yapilmasi
gerekebilir. Epinoral onarim tam bir anatomik iyilesme saglamamakla beraber yeterli
fonksiyon kazanilmasmna yardimci olur (Jones 2010a), Perindral onarimim her bir
fasikiiliin tek tek diseke edilmesi ve dikilmesi esnasinda epindral onarimdan daha
fazla travmaya neden olabilecegi one siiriilmektedir. Ozellikle inferior alveoler sinir
gibi yiiksek fasikiil sayisma sahip sinirlerde epindral onarimin daha giivenli bir
yaklasim olacagi onerilmektedir (Dellon 1992, Wolford and Stevao 2003).

Periferik sinirin tamiri esnasinda gerilimsiz bir anastomoz olusturmak
kullanilan yontem kadar onemlidir (Slutsky 2005). Kim et al. (2011), inferior
alveoler sinirde gerilimsiz anastomoz saglamay1 engelleyen bir defekt bulundugu
durumlarda, insiziv sinirin kesilmesi ile inferior alveoler sinirin anterior segmentinin
posteriora kaydirilabilecegini rapor etmistir. Bu teknik ile 7-12,8 mm’lik defektlerin

gerilimsiz olarak kapatilabilecegini belirtmislerdir. Mental sinirin periosta dagildig:
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bdlgede daha fazla diseke edilmesi ile belirtilen uzunluklardan biiyiik defektlerin de
kapatilabicegini diisiinmektedirler.
Gerilimsiz bir anastomoz saglanamadigi durumlarda sinir grefti kullanimi

onerilmektedir (Wolford and Stevao 2003).

2.6. Inferior Alveoler Sinir Hasarina Yol Acabilecek Cerrahi Durumlar

Inferior alveoler sinir ve bu sinirin mental dali basta olmak iizere lingual sinir,
bukkal sinir ve infraorbital sinir, cerrahi islemler esnasinda hasar gorebilir (Tay and
Zuniga 2007, Misch and Reznik 2010, Juodzbalys et al., 2011a). Cenelerde
gerceklestirilen cerrahi islemler sirasinda inferior alveoler kanalin ve kanal i¢inde
seyreden inferior alveoler sinirin zedelenmesi en ciddi komplikasyonlardan biridir.
Sinir hasarinin derecesine bagl olarak alt dudakta gegici veya kalic1 parestezi ile
sonuglanir. Inferior alveoler sinirin hasar gorebilecegi islemler gdmiilii alt yirmi yas
disi cerrahi ¢ekimi, dental implant uygulamalari, mandibuler osteotomiler ve

endodontik dis tedavileri olarak sayilabilir.

2.6.1. Gomiilii Dislerin Cerrahi Olarak Cikarilmasi

Siirme yas1 tamamlandigi halde dental arkta yerini almamis, kemik veya
yumusak doku igerisinde kismen veya biitiinliyle kalmis disler gomiilii disler olarak
tanimlanmaktadir (Cina Aksoy 2008). Alt yirmi yas disleri en sik gomiilii kalan
dislerdir. Perikoronitis, komsu dislerde ¢iiriige neden olma, disle iliskili kist veya
tiimor gibi patolojiler bulunmast durumunda bu dislerin ¢ekimi yapilabilir. Bu
faktorlerin yani sira gémiilii dislerin herhangi bir sikayete neden olmadan proflaktik
amacgl cekimi de kliniklerde siklikla uygulanmaktadir. Cekime karar verilmeden

once klinik ve radyografik olarak detayli bir muayene yapilmasi gereklidir.
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2.6.1.1. Gomiilii Dis Cekim Komplikasyonlar

GoOmiili alt yirmi yas dislerinin cerrahi ¢ekimi sonrasi komplikasyon gelisme
riski literatiirde %4,6-%30,9 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir (Bouloux et
al., 2007, Contar et al., 2010). Bu komplikasyonlar islem esnasinda olusabilecegi gibi
islem sonrasinda da olusabilir. Intraoperatif olusabilecek komplikasyonlar arasinda
kanama, ¢ene kirigi, komsu diste veya yumusak dokularda hasar olusumu, disin
yumusak doku araliklarma kagmasi sayilabilir. Postoperatif donemde ise alveoler
osteitis, sekonder enfeksiyon, parestezi, hemoraji, cene kirigi gibi komplikasyonlar
olusabilir. Cene kiriklar1 ve sinir hasar1 gibi kimi komplikasyonlar sik goriilmese

dahi bu durumlarla karsilasildiginda ileri bir tedaviye ihtiyac¢ duyulur.
2.6.1.2. Gomiilii Alt Yirmi Yas Dislerinin Inferior Alveoler Kanalla iliskisi

GOmiilii alt yirmi yas dislerinin cerrahi ¢ekimi sirasinda inferior alveoler
sinirde hasar olugma riski géz oniinde bulundurulmalidir. Gomiilii alt yirmi yas disi
¢ekimi sonrasi sinirin hasar gérmesini onlemek icin en etkili yontem dis ile kanal
arasindaki iliskinin hassas sekilde belirlenmesidir. Inferior alveoler kanal ile yirmi

yas disi arasindaki iligki Sekil 10°da gosterildigi durumlarda olarabilir.

YYVY

Sekil 10. Yirmi yas disi ve inferior alveoler kanal arasindaki iliski durumlari
(Whaites 2009)

24



Giliniimiizde gomiilii alt yirmi yas disi ile kanal iliskisinin belirlenmesinde
Rood and Shehab’mm 1990 yilinda Onermis oldugu siniflandirma siklikla
kullanilmaktadir. Bu smiflandirmaya gore gomiilii alt yirmi yas disleri ve inferior
alveoler kanalin iliskisi 3 sekilde olabilir:

Inferior alveoler kanalla gémiilii alt yirmi yas disi arasinda iliski yoktur.

Inferior alveoler kanalla gomiilii alt yirmi yas disi arasmda ince bir kemik
tabakas1 vardir (yakin iliskidedir).

Inferior alveoler kanal ve gomiilii alt yirmi yas disi iliskilidir.

Inferior alveoler sinir ve kanal arasindaki iliskinin radyografik olarak
degerlendirilmesi panoramik radyografi teknigi 2 boyutlu goriintiileme sagladig1 i¢in
oldukca giictiir. Bu nedenle bu iliskinin belirlenmesinde Sekil 11°de gosterilen bazi

radyografik kriterlerden yararlanilmaktadir.

TOA

it
¥

Sekil 11. Panoramik radyografilerde inferior alveoler kanal ile yirmi yas disi yakin

iliskisinin belirlenmesinde kullanilan kriterler: a) Kanalin daralmasi, b) koklerde
koyulagma, c¢) kok uglarinda bifid ve radyolusent goriintii, d) koklerde daralma, e)
kanalin radyoopaksimirinin tam olarak izlenmemesi, f) kanalin seyrinde sapma, g)

koklerde dilaserasyon (Rood and Shehab, 1990)
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Dikkatli bir radyolojik inceleme ile alt yirmi yas dislerinin inferior alveoler
kanal ile olan iligkisi belirlenmeye c¢alisilir. Bu kriterlerden bir veya daha fazlasinin
izlendigi durumlarda yirmi yas disi koklerinin mandibuler kanalla iligkili
olabileceginden sliphelenilmelidir.

Cerrahi iglem Oncesi bu anatomik iliski degerlendirilerek, riskli durumlarda
hastalar olast komplikasyonlar agisindan uyarilmalidir. Bununla beraber verilen
kriterlerin panoramik radyografiler ile belirlenmesi oldukga giigtiir.

Sinirde hasar olugma riski, yirmi yas disinin inferior alveoler kanalla yakin
iliskide oldugu durumlarda ¢ok daha yiiksektir. Bir¢ok otér yirmi yas disi ¢ekimi
sonrasinda inferior alveoler sinirde hasar olusma riskini degerlendirmistir. Sinir
hasarmin iglemden hemen sonra degerlendirildigi calismalar olmakla birlikte
(Queral-Godoy et al., 2005, Smith et al., 1997, Hasegawa et al., 2011), devamli
kontroller ile kalic1 sinir hasarini belirleyen ¢aligmalar da bulunmaktadir. Smith et al.
(2012) 1589 gomiilii yirmi yas disi ¢ekimi yaptiklar1 ¢alismada, 39 hastada (%3,9)
islem sonrasi sinir hasar1 meydana geldigini bildirmistir. 2 yildan daha uzun siire
yilesme goriilmeyen vakalar kalic1 sinir hasar1 olarak tanimlanmis ve kalici sinir
hasar1 orani %0,4 olarak belirtilmistir. Bu oranlar ile benzerlik gosteren bir ¢alismada
Giilicher and Gerlach (2001), 1106 gomili yirmi yas disi oOperasyonu
uygulamiglardir. Vakalarin %3,6’sinda islem sonrast alt dudakta duyu kaybi
gergeklesirken 6 ay sonunda bu oranin %0,91°e diistiigli belirtilmistir. Yirmi yas disi
cekimi sonrasi daha diisiik sinir hasar1 oranlar1 da karsimiza ¢ikmaktadir. Valmaseda-
Castellon et al. (2001) 1117 gomiilii yirmi yas disi ¢ekimini takiben %1,3 oraninda
sinir hasar1 ile kargilagsmis bu oran 18 aydan sonra %0,36’ya kadar diismiistiir. Yine
Cheung et al. (2010)’in 4338 yirmi yas disini inferior alveoler sinir hasar1 yoniinden
degerlendirdikleri ¢alisma, vakalarin %0,35’inde hasar goriiliirken 2 y1l sonrasinda

bu oranm %0,12’ye diistiigiinii gdstermistir.

2.6.2. Dental Implant Uygulamalar

Oral ve maksillofasiyal cerrahide en sik gergeklestirilen operasyonlardan biri

dental implant uygulamalaridir. Bu uygulamalar esnasinda inferior alveoler kanalin
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kemik i¢indeki pozisyonu onem tasir. Dis kaybi ile beraber alveoler kretlerde
meydana gelen rezorpsiyon sonucu inferior alveoler kanal goreceli olarak kret
tepesine dogru yiikselir. Yeterli uzunlukta implant yerlestirebilmek igin kanala
olduk¢a yakin seviyelerde implant yuvasi hazirlamak gerekebilir. Bu durumda
sinirde hasar meydana gelme riski yiiksektir.

Maksillofasiyal bolgede uygulanan operasyonlar esnasinda trigeminal sinir
dallarinin hasar gordiigii durumlar incelenmis ve dental implant uygulamalari
esnasinda inferior alveoler sinirde hasar olusan durumlarin sikligi %11 olarak
bulunmustur (Tay ve Zuniga 2007). Benzer sekilde Hillerup (2008), mindr oral
cerrahi iglemler esnasinda inferior alveoler sinir hasar1 olusan 52 hastayi
degerlendirmis ve dental implant uygulamalar1 esnasinda sinir hasar1 olusan
vakalarmn %10 oraninda oldugunu belirtmistir.

Dental implant uygulamalar1 esnasinda yerlestirilen implantin mandibuler
kanal tavanmin biitiinliigiinii bozarak kanal i¢indeki sinire baski yapmasi, implant
yuvast hazirlanirken sinirin frez ile zedelenmesi gibi durumlarda inferior alveoler
sinir hasar1 meydana gelebilir (Worthington 2004). Ayrica inferior alveoler kanalin
hasar gormesi sonucu kanal i¢ine kanama oldugu durumlarda da olusan kompresyon
nedeniyle sinir fonksiyonlarinda degisiklik meydana gelebilir (Renton 2010). Basa
ve Dilek (2011), 99 hastanin bilgisayarli tomografik goriintiileri ilizerinde kemik
densitesini ve kalliklarini incelemis ve yapmis olduklar1 incelemeler sonucunda
inferior alveoler kanali ¢evreleyen kortikal kemigin implant yuvasi hazirlanirken
kullanilan frezlerin uyguladig1 kuvvetlere kars1 koyamayacagini ortaya koymustur.
Bagheri and Meyer (2011), dental implant uygulamalari esnasinda; operasyon
bdlgesinin degerlendirilmesi ve planlama, implant yuvasi hazirlanmasi, implantin
yuvaya yerlestirilmesi asamalarinda yapilacak dikkatsizliklerin sinir hasarma neden
olabilecegini belirtmistir. Juodbalyz et al. (2011b), yapmis olduklar1 literatiir
taramasinda, etyolojik faktorler, sinir hasar1 mekanizmasi, klinik bulgular ve teshis
yontemlerini incelemislerdir. Etyolojik faktorler arasinda; epindral kan damarlarinin
veya inferior alveoler sinirin enjeksiyon sirasinda zedelenmesi, implant frezleri,
implantin kendisi veya kemik debrisi ile travmatize edilmesi, yuva hazirlanirken
sogutma yapilmamasi nedeniyle olusan 1s1 ve hematom bulunmaktadir. Sinir

hasarmin etyolojik faktorlerinin belirlenmesi ve elimine edilmesi ile inferior alveoler
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sinir hasar1 olusumu engellenebilir. Bunun i¢in iyi bir preoperatif degerlendirme
yapilmalidir ki bu amagla ileri goriintiileme ydntemlerinin kullanilmas: yararlidir.
Ozellikle dental implant uygulamalarinda alveoler kemigin goriintiilenmesinde konik
1511 bilgisayarli tomografi kullanilarak kemigin vertikal ve bukkolingual boyutlari
rahatliklara belirlenebilir. Boylelikle kemik dokunun yeterliliginin veya kemik grefti
ihtiyacinin belirlenmesi kolaylasir (Hamada ve ark., 2005). Ayrica otojen kemik
grefti kullanilacagi durumlarda kemik agiz i¢inden aliniyorsa, dondr bdlgenin

inferior alveoler sinire yakinligmnin belirlenmesinde de yararlidir (Renton 2010).

2.6.2.1. Anterior Loop

Inferior alveoler sinirin kemik icindeyken mental foramenin 6n kismima
ilerleyip foramenden ¢ikmak i¢in geri donmesi durumunda bir kanca sekli olusur ve
bu durum ‘anterior loop’ olarak adlandirilir.

‘Anterior loop’un belirlenmesini amaglayan caligmalar incelendiginde,
‘anterior loop’ bulunma insidansinin panoramik radyografilerde %11-60, kadavra
calismalarinda ise %61,5-96 arasinda degistigi goriilmektedir (Ngeow et al., 2009,
Apostolakis and Brown 2011).

‘Anterior loop’ varligi mental foramen 6n bolgesine yapilan cerrahi islemler
sirasinda 6nem kazanir. Bu bolgeye uygulanan islemler esnasinda sinirin hasar
gorme riski mevcuttur. Bu islemlere; interforaminal bolgeye uygulanan dental
implantlar, simfiz grefti alinmasi, genioplasti 6rnek olarak verilebilir. Loopun hasar

gordiigii durumlarda alt dudak ve ¢ene ucunun innervasyonu bozulur.

2.6.3. Mandibuler Osteotomiler

Mandibuler deformitelerin diizeltilmesi i¢cin uygulanan osteotomilerden bazilar1
bilateral sagital split osteotomisi, genioplasti, intraoral vertikal ramus
osteotomileridir. Phillips and Essick (2011), mandibuler osteotomiler ndrovaskiiler
demete yakin yapildigi i¢in inferior alveoler sinir hasar1 olugma riskinin yiiksek

oldugunu belirtmislerdir. Osteotomilerin farkli asamalarinda inferior alveoler sinire
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hasar verilebilir. Kemigin distal fragmanmin ilerletilmesi esnasinda sinirin mobilize
edilen kemik fragmanlar1 arasinda sikismasi, sinire cerrahi aletler ile direkt olarak
zarar verilmesi, fiksasyon vidalarmin yanlis konumlandirilmasi gibi nedenlerle sinir
dokularma direkt olarak zarar verilmesi veya inferior alveoler sinir vaskiiler
desteginin engellenmesi durumunda sinirde hasar meydana gelebilir. Inferior alveoler
kanalin kemik i¢inde izledigi anatomik yol da sinir hasar1 olusmasinda énemli bir
faktordiir. Kanalin mandibulanin alt sinirina veya lateral kortekse yakin seyretmesi,
sinir hasar1 olugma riskini yiikseltir (Teerijoki-Oksa et al., 2002, Phillips and Essick
2011).

Sekil 12. Genioplasti ve bilateral sagital split osteotomilerinde kesi hatt1

Literatiirde mandibuler osteotomi uygulanan hastalarda inferior alveoler sinir
hasar1 %0-94 arasinda degisen oranlarda verilmektedir (Colella et al., 2007,
D’agostino et al. 2010, Sirin ve Soley 2010, Phillips and Essick 2011). Mandibuler
osteotomiler arasinda en sik inferior alveoler sinir hasarina neden olan uygulama;
teknigin uygulandigi bolge goz oniine alindiginda bilateral sagital split osteotomisidir
(Ylikontiola, 2002). D’Agostino et al. (2010), bilateral sagital split osteotomisi
uygulanan 50 hastada islem sonrasi 1. yilda inferior alveoler sinir fonksiyonlarini
degerlendirmis ve vakalarm %48’inde degisen derecelerde sinir hasari

saptamiglardir. Bilateral sagital split osteotomi operasyonu esnasinda, 20 hastada,
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trigeminal sinir fonksiyonlarinin elektrofizyolojik dl¢iimlerinin yapildig1 bir ¢calisma,
inferior alveoler sinir fonksiyonu iizerinde en fazla etkiye neden olan iglemlerin
mandibulanin mediyalinde uygulanan cerrahi iglemler oldugunu gostermistir.
Genioplasti operasyonlari, %0-20 arasinda degisen oranlarda inferior alvoler sinir
hasarma neden olabilmektedir (Ylikontiola 2002). Bays and Bouloux (2003),
yaptiklar1 literatiir taramasi sonucunda genioplasti operasyonlarmnin %]17’ye varan
oranlarda inferior alveoler sinir hasarina neden olabilirken, bilateral sagital split
osteotomisi ile kombine uygulandigi durumlarda %351°e varan oranlara ytlikseldigi
belirtilmistir. Benzer sekilde 31 hastada genioplastinin tek basma veya bilateral
sagital split osteotomisi ile kombine olarak uygulandigi bir ¢alismada sadece
genioplasti uygulanan hastalarin %10’unda sinir hasar1 goriilmiis buna karsilik
bilateral sagital split osteotomisi ile kombine olarak uygulanan vakalarda bu oran
%28,5’¢ ylikselmistir (Lindquist and Obeid 1988). Bilateral sagital split
osteotomisinden daha az olmakla beraber intraoral vertikal ramus osteotomilerini
takiben inferior alveoler sinir hasar1 goriilme riski s6z konusudur. Intraoral vertikal
ramus osteotomisi yapilan vakalar1 takiben %2-14 oranlarinda sinir hasari
goriilebilmektedir (Tuinzig and Greebe 1985, Hall and McKenna 1987). Hall and
McKenna (1987), intraoral vertikal ramus osteotomisi uyguladiklar1 89 hastada islem
sonrast erken donemde %36 oraninda sinir hasar1 goriiliirken, 1 yi1l i¢inde bu oranin

%8’e diistliglinii bildirmistir.

2.7. Radyolojik Tan1 Yontemleri

Radyolojinin temel goriintiileme yontemi rontgendir. Bunun yani sira x-151n1 ve
bilgisayar teknolojisinin birlesmesiyle olusan bilgisayarli tomografi, hidrojen
cekirdeklerinden veri toplayan manyetik rezonans goriintiileme, ses yankilarmnin
kullanildig1 ultrasonografi ve viicuda verilen radyoaktivitenin saptanmasi esasina
dayanan radyoniiklid goriintiileme yontemleri klinik goriintillemede kullanilir
(Tuncel 2008).

Tomografi tekniginde detektorlerin dlctiigli ve dijitize ettigi volumetrik veriler,

voksel olarak adlandirilan 3 boyutlu kiibik birimler ile temsil edilir. Her voksel 6zel
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derecede Xx-11mn1 tutar ve goriintiiniin rezoliisyonunu belirler. Rezoliisyon olusumlarin
densite farkliliklar1 ve geometrik yapilarin1 agiklamak icin kullanilan bir terimdir.
Genel anlamda ise en kiiciik farkliliklarin ayirt edilmesi yetenegidir. Konvansiyonel
bilgisayarli tomografi tekniginde vokseller her 3 yonde esit boyutlara sahip degildir.
Vokselin aksiyal kesit kalinlig1 digerlerinden daha fazladir. Konik 1smli bilgisayarl

tomografi tekniginde ise vokseller her 3 yonde esit boyutlara sahiptir (izometriktir).

Rekonstriiksiyon algoritmasinin fonksiyonu her kesit i¢in lineer ateniiasyon
katsayisini hesaplamak ve BT numaralarini belirlemektir.

Atentliasyon bir ortamda ilerleyen dalgalarin sagilma ve absorbsiyon sonucu
ugradiklar1 gii¢ kaybimi ifade eder. Ateniliasyon katsayis1 ise her vokselin x-1sinlarmni
zayiflatma degeridir.

Bilgisayarli tomografi numaralar1 voksellerin x-1511 tutma degerlerinin
bilgisayar aracilifiyla belirlenmesi ile elde edilir. Bu yontemi gelistiren
Hounsfield’den esinlenerek Hounsfield Unitesi olarak da adlandirilan bilgisayarl
tomografinumaralari; x-1smini tutma degeri 0 kabul edilen su referans alinarak
olusturulan bir cetvele gore degerlendirilir. Bu cetvelin bir ucu -1000 bilgisayarl
tomografi numarasina sahip olan hava ve diger ucu +1000 bilgisayrli tomografi
numarasina sahip olan kemikten olugsmaktadir.

Bilgisayarli tomografi numaralar1 goriintii {izerine grinin tonlar1 olarak yansir.
Bir ucu siyah diger ucu beyaz olan gri skalasi1 bilgisayarli tomografi numaralari

tarafindan belirlenir.

2.7.1. Dis Hekimliginde Kullanilan Radyolojik Tan1 Yontemleri

Dis hekimliginde en sik bagsvurulan radyolojik tani1 yontemleri asagida

sunulmustur.

2.7.1.1. Panoramik Radyografi (Ortopantomografi)

Dis hekimliginde en sik kullanilan goriintileme yontemi panoramik

radyografilerdir. Panoramik radyografilerde alt ve list ¢ene kemikleri ile birlikte
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diglerin tamamu tek bir film {iizerinde goriintiilenebilir. Boylelikle agiz igi
teknikleriyle ¢ekilen seri grafilere gore daha kolay, daha kisa siirede ve daha az 1s1n
verilerek radyografi elde edilebilir (Han et al., 2012).

Panoramik radyografi 1949 yilinda Paatero tarafindan gelistirilmis ve dis
hekimligi kullanimma sunulmustur (A¢ikgéz 1996). Panoramik grafiler ile gomiilii
diglerin pozisyonu, kemikteki derinligi ve anatomik olusumlarla iliskisi goriiliir.
Bunun yanm1 swa kemik i¢i lezyonlar, maksiller siniis anomalileri ve
temporomandibuler eklemdeki degisikliklerin goriintiilenmesinde 6nemli  bir
yontemdir (Choi 2011). Ayrica aterosklerozun sebep oldugu karotid arter
kalsifikasyonu da panoramik radyografilerde izlenebilmekte ve aterosklerozun erken
teshisi miimkiin olabilmektedir (Cohen et al., 2002, Avcu ve ark., 2008). Tiim bu
avantajlarin yani sira maliyetinin diisiik olmasi, invaziv olmamasi, ileri goriintiileme
yontemlerine gore daha wulasilabilir olmast ve konvansiyonel goriintiilleme
tekniklerine nispeten diisiik doz radyasyon 1smlamasi dis hekimliginde vazgecilmez
bir goriintiileme ydntemi olmasini saglamistir. Ayrica hasta agzma rahatsiz edici
apareylerin girmemesi 0zellikle bulant1 refleksi olanlarda ve ¢ocuklarda, radyografi
elde edilmesinde biiyiik rahatlik saglar. Panoramik radyografilerin bu avantajlari
siklikla ve kolaylikla kullanimima izin vermekle birlikte, 3 boyutlu landmarklarin 2
boyutlu goriintiisiinii vermesi 6nemli bir dezavantajidir. Oral bolge vertikal olarak
incelenebilirken bukkolingual yonde Ol¢iim ve degerlendirme yapmak miimkiin
degildir. Ayrica radyografilerin degisen derecelerde (% 10-25) biiyiitme oranlarina
sahip olmalari, distorsiyona ugramalar1 ve dokularm siiperpoze olabilmesi panoramik
radyografilerin diger dezavantajlaridir (White et al., 2001, Dagistan ve ark., 2004,
Celik ve ark., 2007). Bu dezavantajlar nedeniyle cerrahi bolgenin maksiller siniis,
inferior alveoler sinir, mental foramen, agiz tabani, mandibula alt smnir1 ve komsu
disler gibi vital dokularla iliskisinin panoramik radyografiler ile tespit edilmesi her
zaman miimkiin olmaz.

Dijital panoramik radyografiler ise 1985 yilinda tanitilmistir (Ohba 1999).
Dijital panoramik radyografilerin konvansiyonel panoramik radyografilerden daha
hassas sonu¢ verdigi belirtilmektedir (Ferrus Torres et al. 2009). Bunun yani sira
dijital panoramik radyografilerin konvansiyonel panoramik radyografilere oranla kisa

cekim siiresi, banyo gereksinimi olmamasi ve diisik dozda radyasyona maruz
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kalinmasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (Bundy et al., 2009). Ayrica Schulze et al.
(2000), dijital panoramik grafilerde magnifikasyon oranmin %0,4 ile %1,2 arasinda

degistigini rapor etmislerdir.

2.7.1.2. Konvansiyonel Tomografi

Tomografi, belli bir derinlikteki doku ve lezyonlarin selektif olarak
goriintiilendigi radyografileri liretmek i¢cin kullanilan bir tekniktir. Bu teknikte,
yelpaze seklinde bir x-1511 kaynagi, hasta ve filmi bulunduran bir kaset kullanilir.
Hasta sabit haldeyken, tiip ve kaset hastanin ¢evresinde hareket ederek goriintii elde
edilir.

Konvansiyonel tomografiler ile viicudun sadece belirlenen seviyesindeki
yapilarin net bir goriintiisii elde edilir. Diger seviyelerdeki goriintiiler bulaniktir.

Siklikla 0,5-1,5 mm kalinliginda kesitler alinir. Ancak yalnizca filme paralel
yapilarin gorintiileri film {izerinde ayni noktaya diiser. Kaset ile belirlenen kesit
araliginin disinda kalan yapilarm goriintiileri hareket eder. Bu hareket miktar1 0,6
mm’den az ise goriintliniin netligi bozulmaz. Bu durumu diizenlemek i¢in ince kesit
kalmhig1 alindiginda, x-1smi tiipliniin 1smnlama agis1 biiyiik secilir. Yogunlugu
nedeniyle diisiik kontrast veren yapilar goriintiilenirken kesit kalinlig1 daha biiytik
secilir.

Konvansiyonel tomografinin avantajlari; kemigin sagital yondeki kalinligmin
belirlenmesine yardimci olmasi, maksiller siniis ve mandibuler kanal sinirlarmin
goriintiilenebilmesinin yan1 sira panoramik radyografilerde agilanmadan kaynaklanan
artifaktlarin bu yontemle azaltilmasidir. Biiylitmenin bolgesel degil homojen olmasi
da avantajlar1 arasmndadir. Ayrica bilgisayarli tomografi ile karsilastirildiginda
maliyeti ve maruz kalinan radyasyon dozu daha diisiiktiir (Ekestubbe 1999).

Konvansiyonel tomografi teknigi, panoramik radyografi yontemine gore daha
zor ulasilan, daha yiiksek maliyetli ve goriintiileme siiresinin daha uzun oldugu bir

yontemdir. Goriintiilerin degerlendirilmesi bilgi birikimi ve deneyim gerektirir.
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2.7.1.3. Bilgisayarh Tomografi

[k kez Hounsfield tarafindan klinik uygulamaya sokulan bilgisayarl
tomografi, viicudu ince kesitler seklinde gegen x-isinlarmin dedektorler tarafindan
algilanarak bilgisayarda sentezlenmesi esasia dayanan bir tekniktir (1972).

Bilgisayarli tomografi teknigi; tarayici kisim, bilgisayar {initesi ve goriintiileme
iinitesi olmak tizere 3 ana kompartimandan olusur. Tarayic1 kisim, x-151n1 kaynagi ve
detektorlerden olusur. Bilgisayar {initesinde veriler toplanarak matematiksel islemler
yapilir ve goriintiileme {initesinde goriintiiler olusturularak kaydedilir.

X-isinlar1 farkli dokularda farkli oranlarda tutulmasi nedeniyle bu teknik ile
dokularin hassas goriintiisiinii elde etmek miimkiin olur. Yogunlugu fazla olan
dokular x-1sminm daha fazla tutulmasina neden olur ve dokudan ge¢ip filme ulasan
iyonize 15in miktar1 azalir. Yogunlugu az olan hava bosluklarindan ise isinlarin
tamamina yakimi geger. Bu durum iyonize isinlarin daha ¢ok tutuldugu dokularin
acik gri tonlar1 ve beyaz olarak, daha az tutuldugu dokularin ise koyu gri ve siyah
goriintii vermesine neden olur. Iyonize 1sinlarm tutulmasindaki bu farkliliklar grinin
tonlarin1  olusturur. Bu durum gri skalasi olarak adlandirilmaktadir. Kesit
diizlemindeki her noktadaki x-1sinlarinin zayiflama degerleri kullanilarak bilgisayar
aracilig ile sayisal degerler gri tonlarina boyanir ve goriintiiler olusturulur.

Bilgisayarl tomografi tekniginde, konvansiyonel yontemlerden farkli olarak x-
isinlar1 ¢ok iyi bir sekilde sinirlandirilarak sagilma en aza indirgenmis ve doku
yogunluklar1 arasindaki farkin belirginlesmesi saglanmistir. Boylelikle rontgen
filmlerinde segilemeyen hematom gibi farkli yogunluktaki yapilarin belirlenmesi
kolaylasir. Kesitsel inceleme yapildigi igin siiperpozisyonlarin ortadan kaldirilmasi
ile bolgenin daha iyi bir goriintiisliniin saglanmasi sistemin bir diger avantajidir.

Verilerin bilgisayar algoritmalari ile tekrar bigimlendirilmesi (reformasyon) ile
aksiyal goriintiilerin yaninda koronal ve sagital yonlerde goriintiiler de elde edilerek
3 boyutlu goriintillemeye imkan verir. Aksiyel diizlem cisimleri ist-alt, koronal
diizlem on-arka ve sagital diizlem de sag-sol pargalara ayiracak sekilde kesmektedir.
Ayrica doku veya lezyonlarin iyonize 1sin1 tutma degerleri belirlenerek bu yapilarin

dansitesi bulunabilir
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Bilgisayarli tomografi tekniginin maliyetinin yiiksek olmasi1 nedeniyle
ulasilmasi zordur. Islemin uzun siirmesi ve bu siire zarfinda hastanin hareketsiz
kalmasimin gerekmesi teknigin dezavantajlaridir. Ayrica konvansiyonel tomografilere
oranla daha yiiksek dozda radyasyona maruz kalinmaktadir. Konvansiyonel
tomografi tekniginde oldugu gibi bu teknikte de deneyimli teknik personele ihtiyac
duyulur.

Bilgisayarli tomografi tekniginin yani sira manyetik rezonans goriintiileme,
single foton emisyonu bilgisayarli tomografisi, pozitron emisyon tomografisi, gibi
matematik algoritmalardan temel alan goriintiileme teknikleri viicudun kesitler
halinde goriintiilenmesini saglar. Son yillarda kullanilmaya baslanan konik 1smnli
bilgisayarli tomografi teknigi ise aksiyal, koronal ve sagital olmak iizere 3 boyutlu

goriintiiler elde edilmesini saglar.

2.7.1.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 1sml1 bilgisayarli tomografiler oral ve maksillofasiyal bolgede 3 boyutlu
goriintli veren dnemli bir goriintiileme teknigidir. Dis hekimliginde ileri goriintiileme
ithtiyacini karsilamak icin ilk kez 1998 yilinda Mozzo et al. tarafindan tanitilmistir.

Konik 1sml bilgisayarli tomografide 1sin kaynagi konvansiyonel bilgisayarli
tomografi tekniginden farkli olarak konik sekillidir. Tarayici iinite 2 boyutlu
detektorler bulundurur. Bu da cihazin hastanin basi ¢evresinde tek bir tur atmasiyla
bas bolgesinin tam bir goriintiisiiniin kisa siirede almmasimi saglar. Tek bir turun
yeterli olmas1 tarama siiresini kisaltir. Bu teknikte tarama siiresi 10 ile 40 sn. arasinda
degisir. 2 boyutlu goriintiilerin, koronal, sagital, aksiyal ve diger egime sahip
diizlemlerde yeniden diizenlenmesi miimkiindiir. Elde edilen veriler ile ileri teknoloji
algoritmalar1 iceren yazilim programlari1 kullanilarak 3 boyutlu gériintiiler elde edilir.
Bu yontem dijital olarak elde edilen verilerin islenmesi, saklanmasi, analizi ve
aktarilmasinda biiytik kolaylik saglamaktadir.

Konik 1sml bilgisayarli tomografi tekniginde radyasyon dozu 30-200 pSv
arasindadir (Lorenzoni et al., 2012). Bu degerler bilgisayarli tomografiye oranla %98
daha azdir (Macleod and Heath 2008, Orentlicher et al., 2010). Ayn1 zamanda

iyonize radyasyon verilen bdlgenin kii¢iik olmasi da radyasyon dozunun azalmasini
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saglamistir. Uygulanan radyasyon dozlar1 Zoller and Neubager (2008) tarafindan
Tablo 3’te oldugu sekilde verilmistir.

Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi sinirli alanlarin goriintiilenmesinde yiiksek
¢coOziiniirlik ve iyi kalitede goriintii elde edilmesini saglar (Kahraman 2010). Bu
ozelligi kraniyofasiyal bdlgenin goriintiilenmesinde avantaj saglar. Yine elde edilen
goriintiilerde metal artifakt1 orani bilgisayarli tomogafilerden daha diistiktiir (Scarfe
et al. 2006). Konik 151nli bilgisayarli tomografilerde biiyiitme oranlar1 1:1 dir.

Bas boyun Dbolgesinin  goriintiillenmesinde  konik 1smli  bilgisayarl
tomografilerin genis bir kullanim alanmi vardr (Kahraman 2010, Orentlicher et al.
2010). Dis ¢ekimi, kemik i¢i lezyonlarin ¢ikarilmasi, ¢ene kiriklari ve kemik
greftlemesi sonras1 kemik iyilesmesinin takip edilmesinde de konik 1smli bilgisayarh

tomografiden yararlanilmaktadir (Ziegler et al., 2002, Hamada et al., 2005).

Tablo 3. Klinik endikasyonlarda uygulanan radyasyon dozu (Z6ller and Neugebauer,
2008)

Klinik Endikasyon Goriintilleme Metodu  Etkin Doz (uSv)
gf"?nﬁm g Lol Panoramik 5-45 (dijital)
elirlenmesi ve implant planlamasi
16-54
Okluzal 7 (dijital)
Sefalometrik 1.6-3.4 (dijital)
Capraz kesitler 3-12 (dijital)
folr)rc])g;rt;l;i bilgisayarl 150-1270
3 boyutlu konik 151l 29-330

bilgisayarli tomografi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada inferior alveoler kanal anatomisi konik 1smli bilgisayarh
tomografi goriintiileri ile incelenerek cinsiyet ve yasa gore farklilik gdsterme durumu
belirlenmistir.

Arastrmamiz, Siileyman Demirel Universtesi Tip Fakiiltesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Ek 1).

3.1. Verilerin Toplanmasi

Bu arastirmada, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne
Ekim 2011 ve Mart 2012 tarihleri arasinda bagvuran ve gémiilii yirmi yas dislerinin
konumunun belirlenmesi, dental implant planlamasi, patolojik lezyonlarin
degerlendirilmesi, paranasal siniislerin radyografik muayenesi, temporomandibuler
eklemin degerlendirilmesi, dissel ve iskeletsel iliskinin ortodontik amach
belirlenmesi gibi nedenlerle Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali

kliniklerinde ¢ekilmis olan konik 1s1nli bilgisayarl tomografi gériintiileri taranmustir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

18 yasmdan biiylik olmak,
Sag alt ¢enede yirmi yas disleri de dahil olmak tizere tiim molar ve premolar

dislerin mevcut olmasi.

Caligmaya dahil edilmeme kriterleri:

18 yasindan kiiciik olmak,

Sag alt ¢cenede posterior bolgede 1 veya daha fazla dis eksikligi bulunmasi,
Mandibulada kist ve tiimor gibi patolojilerin bulunmasi,

Mandibulada osteomiyelit varlig,

Mandibula kirig1,

Mandibuler asimetri,
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Artefakt nedeniyle kaliteli goriintii elde edilemedigi durumlar

Kemik metabolizmasini etkileyen hastalik veya lokal bir patoloji varlig1.

Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali arsivlerinde kayitli olan ve
taranan 300 adet tomografi goriintiisinden 200’ yukarida belirtilen kriterlere
uymamast nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmistir. Benzer cinsiyet dagilimlarina dikkat
edilmek tizere ¢aligsmaya dahil edilme kriterlerine uyan 50 kadin, 50 erkek hastaya ait

olmak tizere 100 adet tomografi goriintiisli incelenmistir.

3.2. Radyografilerin Degerlendirilmesi

Goriintiilerin elde edilmesi i¢in Planmeca Promax 3D MID (Planmeca Oy,
Helsinki Finlandiya) konik 1l bilgisayarli tomografi cihazi kullanilmistir. Cihaz
90 kV ve 1 mA akimda calismaktadir ve 2.5 mm Al filtreleme 6zelligine sahiptir.
Hastalarin ¢ene ucu ¢ene aparati iizerine yerlestirildikten sonra alnin kafa bandma
yaslanmasi saglanmistir. Kafanin pozisyonlandirilmasi igin vertikal ve horizontal
lazer 1siklarindan yararlanilmistir. Frankfurt diizlemi yere paralel iken, orta hat
diizleminin yere dik agida konumlanmasma dikkat edilmistir. Hasta
pozisyonlandirildiktan sonra 13.9 sn. silire ile 1smlama yapilmistir. Tim
goriintiilemeler ayn1 deneyimli personel tarafindan gerceklestirilmistir. Elde edilen
goriintiiler veri tabanina kaydedilmistir.

Goriintiilerin incelenmesi i¢in Planmeca Romexis Viewer programi (Planmeca
Oy, Helsinki, Finlandiya) kullanilmistir. Incelemeler 0.4 mm kalnhginda kesitler
iizerinde yapilmistir.

‘Anterior loop’ varligi her iki tarafta da degerlendirilirken diger tiim Sl¢iimler
sag alt cenede gerceklestirilmistir.

Radyografik degerlendirmelerin tiimii ayn1 hekim tarafindan yapilmistir.
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Konik 1sinli bilgisayarli tomografik goriintiiler; koronal, sagital ve aksiyal

diizlemlerde alinan kesitler ile incelenmistir (Sekil 13, 14).

Sekil 13. Temsili bir hastadan alinan a) koronal, b) sagital, c) aksiyal diizlemlerdeki

kesitler ve d) bu kesitlere ait veri tabanindan elde edilen 3 boyutlu goriintii

3.2.1. Kemik Kahnhg ve inferior Alveoler Kanal Capi Olciimleri

Koronal kesitlerde dncelikle kanalin uzandigi seviyelerde mandibuler kemigin
bukkolingual kalinligi olgiilmiistiir. Daha sonra, kanalin merkezi rehber alinmak
lizere, inferior alveoler kanal bukkal sinirnin mandibula bukkal yiiziine, lingual
smirinin mandibula lingual yiiziine ve inferior simirinin mandibula alt yiiziine olan
mesafesi Olclilerek kanalin bukkalindeki, lingualindeki ve inferiorundaki kemik
kalmligi 6l¢tilmistiir (Sekil 14).

Ayrica asagida verilen formiil uygulanarak inferior alveoler kanalin

bukkolingual diizlemdeki ¢ap1 hesaplanmugtir:

Kanal ¢api= Bukkolingual kemik kalinligi-(Lingual kemik kalinligi+Bukkal kemik kalinligr)

39



Olgiimler, premolar bdlgede mental foramenin merkezini, molar bolgede ikinci
molar digin mezial kokii hizasini ve retromolar bélgede yirmi yas disinin mandibuler
kanala en yakm oldugu bdlgeyi gosteren kesitler degerlendirilmek {iizere
tekrarlanmustir.

Bukkolingual kemik kalinliklari, ayrica mental foramen alt sinir1 hizasinda da
Olgiilmiistiir. Bunun yami sira mental foramen alt sinir1 ile mandibula alt siniri

arasindaki kemik yiiksekligi 6lctimleri de kaydedilmistir.

Sekil 14. Inferior alveoler kanal lokalizasyonunun koronal kesitte gdriiniimii.
Yukarida temsili olarak sunulan bir olguya ait konik 1smnli bilgisayarli tomografi
goriintiisinde yapilan Glgiimler gosterilmistir. Bu olguda kanal hizasindaki toplam
bukkolingual kemik kalinligi 12 mm iken kanalin bukkalinde yer alan kemik
kalinlig1 5,20 mm; kanalin lingualinde bulunan kemik kalinligi yine 5,20 mm
bulunmugstur. Kanal ¢ap1 ise 1,6 mm olarak hesaplanmistir. Kanalin inferiorunda

bulunan kemik ytiksekligi ise 9,20 mm’dir.
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3.2.2. Mental Foramen Lokalizasyonu ve Anterior Loop Bulunma Insidansi

Mental foramenin lokalizasyonu 1. premolar disin meziyalinde, 1. premolar
digin apeksi hizasinda, 1. ve 2. premolar disler arasinda, 2. premolar disin apeksi
hizasinda, 2. premolar disin distalinde, 1. molar disin meziyal kokii hizasinda olmak
tizere siniflandirilarak incelenmistir (Sekil 15).

Inferior alveoler kanalin, mental foramene ulasmadan hemen 6nce olusturdugu
kavis (anterior loop) varligi, kanalin izledigi anatomik yol koronal ve aksiyal kesitler
tizerinde izlenerek degerlendirilmistir. ‘Anterior loop’ bulunma durumuna gore iki
tarafta da mevcut, sag tarafta mevcut ve sol tarafta mevcut olmak {izere

kaydedilmistir.

Sekil 15. Mental foramen lokalizasyonunun siniflandirilmasi; a) 1. premolar disin
meziyalinde, b) 1. premolar disin apeksi hizasinda, ¢) 1. ve 2. premolar dislerin
arasinda, d) 2. premolar disin apeksi hizasinda, €) 2. premolar disin distalinde, f) 1.

molar disin apeksi hizasinda

‘Anterior loop’ varliginda loopun anterior sinir1 ile mental foramenin meziyal smir1

arasinda kalan loop uzunlugu 6l¢iilmiistiir.
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3.2.3. Inferior Alveoler Kanahn Yirmi Yas Disi ile Baglantisi

Oncelikle 20 yas disi ile ilgili anatomik veriler toplanmstir. Koronal
kesitlerde; koklerin formasyon seviyesi (1/3, 1/2, tam kok formasyonu), kok sayisi ve
diglerin lingual kemik korteksini perfore etme durumu incelenmistir. Ayrica, bu
diglerin mandibuler kemik i¢indeki uzaysal konumunu belirlemek amaciyla egimleri,
derinlikleri ve ramus ile olan iligkileri belirlenmistir. Bu degerlendirmeler sagital
kesitler iizerinde yapilarak kaydedilmistir.

GOmiilii alt yirmi yas dislerinin vertikal ve horizontal yonde gomiiliiliik
derecesinin saptanmasinda Pell ve Gregory (1933)’nin yapmis oldugu siniflandirma
kullanilmistir. Ramus ile iliskinin degerlendirildigi horizontal yonde gomiiliiliik
smiflandirmasinda retromolar bolgede disin slirmesi i¢in yeterli alan varhgi
incelenmistir. Alt 2. biiyiik az1 disinin distali ve ramusun 6n kenar1 arasinda kalan

mesafe ile yirmi yas disinin meziodistal boyutu karsilagtirilmistir (Sekil 16).

Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3

Sekil 16. Ramus ile iliskinin degerlendirildigi horizontal yonde gomiiliiliikk

smiflamasi (Fragiskos 2007)

Smif 1: M3 mesafesi gomiilii alt yirmi yas diginin meziodistal boyutundan
biiyiiktiir. Disin slirmesi i¢in yeterli mesafe vardir.

Smif 2: M3 mesafesi gomiilii alt yirmi yas diginin meziodistal boyutundan
kiigiiktiir. Disin siirmesi i¢in yeterli mesafe yoktur.

Sinif 3: Gomiilii alt yirmi yag disinin slirebilmesi i¢in hi¢ yer yoktur.
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Dislerin vertikal yonde gomiiliiliik derecesinin saptanmasinda, gomiilii alt
yirmi yas disinin okluzal diizlemi seviyesinin alt 2. biiyiikk az1 disinin okluzal

diizlemine gore seviyesi esas alinmistir (Sekil 17):

Sinif A Sinif B Sinif C

Sekil 17. Dislerin vertikal yonde gomiiliiliik derecesinin siniflamasi (Fragiskos 2007)

Smif A: Gomiilii alt yirmi yas disinin okluzal diizlemi, alt 2. biiylik az1 disinin
okluzal diizlemi ile esit seviyededir.

Smif B: Gomiilii alt yirmi yas disinin okluzal diizlemi, alt 2. Biiyiik az1 diginin
okluzal diizlemi ve servikal ¢izgisi arasindadir.

Smif C: Gomiilii alt yas disinin okluzal diizlemi, 2. biiyiik az1 disinin servikal
¢izgisinin altindadir.

Dislerinin egiminin belirlenmesinde, Winter (1926)’a atfen Ahmed et al.
(2009)’in belirtmis oldugu, gémiilii alt yirmi yas dislerinin uzun aksmin 2. biiyiik az1
dislerinin uzun aksi ile iligkisini temel alarak olusturdugu smiflandirma kullanilmistir

(Sekil 18).

meziyoanguler distoanguler vertikal horizontal

Sekil 18. GoOmiilii alt yirmi yas diginin ikinci molar dise gore egimleri;

meziyoanguler, distoanguler, vertikal, horizontal (Fragiskos 2007)
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Yirmi yas disi ve inferior alveoler kanalin iliskide olma durumu koronal
kesitlerde incelenmistir. Yeterli bilgi elde edilemedigi durumlarda aksiyal kesitler de
incelenerek iliski durumu belirtilmistir. Kanalin yirmi yas disleri ile direkt olarak
iliskide olma durumu iliski var ve iliski yok olmak {izere degerlendirilmistir

Inferior alveoler kanal ile yirmi yas dislerinin iliskide olmadig1 olgularda disin
kanala olan mesafesi 6lgiilmiistiir. Bu mesafeler 0-1 mm, 1-2 mm, 2+ mm olmak
tizere gruplandirilmistir. (Sekil 19).

Ayrica inferior alveoler kanalmn koklere gore konumu; kanal koklerin

bukkalinde, lingualinde, inferiorunda ve arasinda olmak iizere smiflandirilmastir.

Sekil 19. inferior alveoler kanalin yirmi yas disi bolgesinde lokalizasyonu ve dis ile

iliskisi

3.3. Verilerin Analizi

Calismamizda elde edilen veriler cinsiyetlere ve yas araliklarina gore

incelenmistir. Yas degiskeni 18-30, 31-40 ve 41-57 olmak iizere 3 gruba ayrilmistir.
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Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 18.0 (SPSS
Inc, Chicago IL, ABD) programi kullanilarak istatistik olarak analiz edilmistir.

Calismamizda kemik kalinhigi dlglimlerinden elde edilen degerler faktoriyel
diizende tekrarlanan 6l¢iimlii varyans analizi teknigi ile analiz edilmistir. Calismada
cinsiyet faktoriiniin kadin ve erkek olmak tizere 2 seviyesi, yas faktoriiniin 18-30, 31-
40, 41-57 olmak tizere 3 seviyesi, bolge faktoriinlin premolar bdlge, molar bolge ve
retromolar bolge olmak {izere 3 seviyesi ve taraf faktoriiniin de bukkal ve lingual
olmak {izere 2 seviyesi mevcuttur. Faktorlerin seviye ortalamalar1 arasindaki
farkliliklarin  belirlenmesinde c¢oklu karsilagtirma yontemlerinden Tukey testi
kullanilmastir.

Lingual ve bukkal kemik kalinlig1 arasindaki dogrusal iliski varligmin
arastirilmasinda Pearson korelasyon analizi uygulanmistir.

Yirmi yas disinin anatomik verilerinin kanal ile iligkili olma durumu ikiser
ikiger iki yonlii tablolar1 olusturularak ki-kare bagimsizlik testi uygulanarak analiz
edilmistir.

Verilerin tekrarlanabilirliginin ve yontemin giivenilirliginin incelenmesi
amaciyla ayni arastirmaci tarafindan 20 tomografi goriintiisii bir ay sonra tekrar
incelenerek veriler kaydedilmistir. Olgiimlerin birbirleri ile uyumunu belirlemek igin
smif i¢i korelasyon katsayisi (intraclass correlation coefficient) hesaplanarak kontrol

Olciimlerinin tekrarlanabilirligi %96 olarak bulunmustur.
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4. BULGULAR

Calismamiza 50 kadin ve 50 erkek olmak tizere 100 olgu dahil edilmistir. En
genci 18 ve en yaslisi 57 olmak iizere ¢aligmaya dahil edilen hastalarin yas
ortalamasi 27,3 (£9,5)’tlir. Kadinlarin yas ortalamasi 24,7 (+8) iken, erkeklerin yas
ortalamas1 29,9 (£10,3)’dur. Kadin ve erkeklerin yaslar1 arasinda istatistik olarak
anlamli fark yoktur.

Yas araligma gore siklik dagilimma bakildiginda 18-30 yas grubunda 70 olgu,
31-40 yas grubunda 18 olgu ve 41-57 yas grubunda ise 12 olgu bulunmaktadir.

4.1. inferior Alveoler Kanalin Cevresindeki Kemik Kahnhklan

4.1.1. Bukkolingual Kemik Kalinhg:

Farkli bolgelerdeki kemik kalinligi Olgiimlerinde, mandibulanin kanal
seviyesinde bukkolingual yonde en genis oldugu alanin premolar bolge oldugu
goriilmiistiir. Bukkolingual kemik kalinliklarmin posteriora dogru gidildik¢e azaldigi
izlenmistir. Premolar ve molar bolgelerin bukkolingual kemik kalinliklar1 arasindaki
fark anlamli degilken, premolar ve retromolar bélge bukkolingual kemik kalmliklari,
molar ve retromolar bolge bukkolingual kemik kalinliklar1 arasindaki fark istatistik

olarak anlamlidir (Tablo 4).
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Tablo 4. Bukkolingual kemik kalinlig1 6lgiimlerinin farkli bolgelere gore ortalamast

ve standart sapma (mm)

Premolar bolge Molar bolge Retromolar bolge

10,78 (£1,96) 10,57 (£1,82)° 10,07 (x1,70)°

Ust simge olarak kullanilan farklh harfler bolgeler arasinda p<0.05 diizeyindeki istatistik farki
ifade etmektedir. Ayn1 harfleri igeren gruplarda ise fark saptanmamistir (p>0.05).

Kadinlarda ve erkeklerde bukkolingual kemik kalinliklarinin benzer oldugu;
her bir bolgede cinsiyetler arasinda istatistik olarak anlamli farklilik bulunmadig:
goriilmektedir.

Kadmlar ve erkekler kendi i¢inde degerlendirildiginde, bdlgeler arasinda

bukkolingual kemik kalinhigindaki farklilik istatistik olarak anlamli bulunmamustir.

Tablo 5. Farkli bolgelerdeki bukkolingual kemik kalinhiginin cinsiyetlere gore

ortalamasi ve standart sapma (mm)

Premolar bolge Molar bolge Retromolar bolge
Kadn 10,98 (+1,82) 10,70 (£1,49) 9,98 (£1,41)
Erkek 10,58 (+2,09) 10,45 (£2,11) 10,16 (£1,97)
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Yas araliklarma gore degerlendirildiginde, farkli bolgelerdeki bukkolingual

kemik kalinliklarmnin incelenen yas gruplarinda farklilik arz etmedigi goriilmektedir.

Yas araliklar1 kendi i¢inde degerlendirildiginde bolgeler arasinda bukkolingual

kemik kalinlhigindaki farklilik istatistik olarak anlamli bulunmamastir.

Tablo 6. Farkli bolgelerdeki bukkolingual kemik kalinliklarinin yas gruplarmma gore

ortalamasi ve standart sapma (mm)

Premolar bolge Molar bolge
18-30 yas 10,91 (£1,95) 10,58 (+1,80)
31-40 yas 10,76 (£2,15) 10,82 (£2,08)
41-57 yas 10,03 (+1,70) 10,13 (£1,56)

Retromolar bolge

10,17 (£1,66)

9,91 (1,85)

9,7 (£1,84)
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4.1.2. Bukkal ve Lingual Kemik Kalnhklar

Tablo 7°de farkli bolgelerdeki bukkal ve lingual kemik kalinliklar1 verilmistir.
Inferior alveoler kanalm bukkalinde ve lingualinde bulunan kemik kalinlig
Olgtimleri; premolar bdlgeden posteriora dogru gidildikge bukkaldeki kemik
kalinhigmin arttigmni lingualdeki kemik kalmhginmn ise azaldigmni gostermistir.
Kanalin bukkalinde ve lingualinde bulunan kemik kalliklar1 arasinda molar bolgede
(r=-0,222, p<0.05) ve retromolar bolgede (r=-0,424, p<0.01) negatif yonde dogrusal
korelasyon izlenmektedir.

Farkli bolgeler arasinda bukkal kemik kalinliklarinmn birbirleri ile aralarinda
veya lingual kemik kalinliklarinin birbirleri ile aralarinda istatistik olarak anlamli bir

iligki bulunmamastir.

Tablo 7. Farkli bolgelerde lingual ve bukkal kemik kalinligi ortalamasi ve standart

sapma (mm)

Premolar bolge Molar bolge Retromolar bolge
Lingual 5,66 (£1,92) 3,39 (£1,45) 2,65 (x1,37)
Bukkal 3,08 (£1,23) 5,27 (£1,34) 5,45 (+1,84)

49



Cinsiyetlere gore degerlendirildiginde, molar bolgede lingual kemik kalinligi
erkeklerde daha fazla iken bukkal kemik kalinlig1 kadinlarda daha fazladir (p<0.01).
Diger tiim bolgelerde kemik kalmligr kadin ve erkeklerde istatistik olarak anlamli
degildir.

Cinsiyetler kendi icinde degerlendirildiginde hem kadmlarda hem de
erkeklerde lingual ve bukkal kemik kalinliklar1 hi¢cbir bolgede istatistik olarak
anlamli fark gostermemektedir.

Ayrica erkeklerde posteriora dogru gittikge lingual kemik kalinligi azalirken
bukkal kemik kalnligi artmaktadir (p<0.01). Kadinlarda ise benzer bir durum
izlenmekle birlikte hem lingual kemik hem de bukkal kemik kalinliklar1 arasinda
istatistik  olarak anlamli fark

molar bolge ile retromolar bdlge arasinda

bulunamamastir.

Tablo 8. Farkli bolgelerdeki lingual ve bukkal kemik kalinliginin cinsiyetlere gore

ortalamasi1 ve standart sapma (mm)

Premolar Bolge

Molar Bolge

Retromolar Bolge

Kadin Lingual 5,73 (£0,45)% 3,06 (+0,33) B® 2,47 (+0,32) B8
Bukkal 2,96 (+£0,30) B 553 (£0,30) 5,16 (£0,43)
Erkek Lingual 525 (032)"* 3,88 (£0,23) 2,67 (0,23) ©®
Bukkal 3,02 (£0,21) “® 4,71 (£0,21) B** 5,60 (£0,31) A4

Biiyiik harfler bolgeler arasindaki farkliligi, kiiciik harfler cinsiyetler arasindaki farkliligi ve

biiyiik italik harfler yonler arasindaki farklilig1 gostermektedir.
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Farkli bolgelerde, kanalin bukkalinde ve lingualinde bulunan kemik kalmliklar1

yaglara gore incelendiginde gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir fark yoktur.

Yas araliklar1 kendi i¢inde degerlendirildiginde bdlgeler arasinda bukkal ve

lingual kemik kalmliklarindaki farklilik istatistik olarak anlamli bulunmamustir.

Tablo 9. Farkli bolgelerde kanalin lingual ve bukkalinde bulunan kemik

kalinliklarinin yas gruplarina gore ortalamasi ve standart sapma (mm)

18-30 yas Lingual
Bukkal
31-40 yas Lingual
Bukkal
41-57 yas Lingual
Bukkal

Premolar Bolge

5,74 (£0,23)

3,14 (20,15)

5,77 (£0,46)

2,94 (+0,30)

4,96 (+0,64)

2,89 (+0,49)

Molar Bolge

3,20 (£0,17)

5,45 (£0,15)

3,81 (£0,34)

5,15 (£0,31)

3,40 (+0,48)

4,76 (+0,43)

Retromolar Bolge

2,66 (£0,17)

5,52 (£0,22)

2,77 (£0,33)

5,16 (+0,44)

2,27 (+0,46)

5,47 (£0,62)
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4.1.3. inferior Alveoler Kanal Capi

Inferior alveoler kanal ¢apmin mandibula igindeki seyri boyunca kalinlig1 en az
0,8 mm en fazla 4,4 mm iken ortalama kalinlig1 1,95 (£0,6) mm’dir.
Inferior alveoler kanal ¢apmm bdlgelere, cinsiyete ve yas gruplarma gore bir

farklilik gostermedigi izlenmistir.

Tablo 10. inferior alveoler kanal capmin farkli bdlgelerdeki ortalamasi ve standart

sapma (mm)
Premolar bolge Molar bolge Retromolar bolge
2,05 (£0,69) 1,91 (+0,61) 2 (£0,65)

Kadmlar ve erkekler kendi i¢inde degerlendirildiginde bdlgeler arasinda

inferior alveoler kanal ¢aplar1 yoniinden istatistik olarak anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 11. inferior alveoler kanal capmin farkhi bolgelerde cinsiyetlere gore

ortalamasi ve standart sapma (mm)

Premolar bolge Molar bolge Retromolar bolge
Kadin 2,09 (+0,62) 1,94 (£0,68) 2,14 (+0,69)
Erkek 2,09 (£0,75) 1,87 (+0,54) 1,89 (+0,59)
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Yas gruplart kendi icinde degerlendirildiginde bdlgeler arasinda inferior

alveoler kanal caplar1 yoniinden istatistik olarak anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 12. inferior alveoler kanal capmmn farkli bdlgelerde yas gruplarma gore

ortalamasi ve standart sapma (mm)

Premolar bolge Molar bolge
18-30 yas 2,02 (+0,62) 1,91 (£0,65)
31-40 yas 2,11 (£0,83) 1,84 (+£0,53)
41-57 yas 2,13 (+0,87) 1,97 (£0,52)

Retromolar bolge

2,08 (£0,69)

1,96 (£0,45)

1,70 (+0,66)
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4.1.4. inferior Alveoler Kanahn Inferiorunda Bulunan Kemik Yiiksekligi

Premolar bolgede kanalin inferiorundaki kemik yiiksekligi ortalamasi 10,27
(£1,92) mm, molar bolgede 8,28 (£2,22) mm, retromolar bdlgede ise 11,18 (£2,72)
mm olarak Sl¢lilmiistiir (Tablo 13). Kanal, retromolar bolgede en yiiksek seviyede
olmakla birlikte molar bolgede mandibula alt sinirmma yaklasmakta ve premolar
bolgede tekrar ylikselerek bir kavis ¢izmektedir.

Inferior alveoler kanaln inferiorunda kalan kemik yiiksekliklerinin farkl
bolgelerde aralarinda bulunan fark istatistik olarak anlamlidir (p<0.01). Premolar ve

retromolar bolgeler daha yiiksek seyrederken molar bolge daha algak seyretmektedir.

Tablo 13. Farkli bolgelerde inferior alveoler kanalin inferiorundaki kemik

yiiksekliginin ortalamasi ve standart sapma (mm)

Premolar bolge Molar bolge Retromolar bolge

10,27 (£1,92)° 8,28 (42,22)° 11,18 (£2,72)

Ust simge olarak kullanilan farkli harfler bolgeler arasinda p<0.05 diizeyindeki istatistik farki
ifade etmektedir.
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Farkli bolgelerde inferior alveoler kanalin inferiorunda kalan kemik
yiikseklikleri cinsiyetlere gore degerlendirildiginde gruplar arasinda bulunan fark
istatistik olarak anlamli degildir.

Cinsiyet faktorii kendi iginde degerlendirildiginde hem kadinlarda hem
erkeklerde molar bolgede kemik yiiksekligi diger bolgelerden daha diisiik olmakla

birlikte istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 14. Farkl bolgelerde cinsiyetlere gore inferior alveoler kanalin inferiorundaki

kemik ytiksekliginin ortalamas1 ve standart sapma (mm)

Premolar bolge Molar bolge Retromolar bolge
Kadm 9,46 (+1,46) 7,43 (£1,90) 10,64 (£2,34)
Erkek 11,07 (£2,00) 9,12 (£2,21) 11,71 (£2,97)

Tim bolgelerde kanalin inferiorunda kalan kemik yiikseklikleri farkli yas
gruplarinda farklilik gostermemektedir.

Cinsiyette oldugu gibi farkli yas araliklarinda da molar bolgede kemik
yiiksekligi diger bolgelerden daha diisiik olmakla birlikte bu fark anlamli degildir.

Tablo 15. Farkli bolgelerde yas gruplarina gore inferior alveoler kanalin

inferiorundaki kemik yiiksekligi ve standart sapma (mm)

Premolar bolge Molar bolge Retromolar bdlge
18-30 yas 10,15 (£1,90) 8,10 (£2,10) 11,18 (£2,70)
31-40 yas 10,40 (£2,20) 8,56 (£2,54) 10,63 (£2,89)
41-57 yas 10,77 (£1,71) 8,88 (£2,44) 11,97 (£2,57)
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Sekil 20. Inferior alveoler kanalm mandibula icinde izledigi yol temsili olarak
verilmistir. Inferior alveoler sinirin inferiorunda kalan kemik yiikseklikleri
ortalamalar1 premolar bolgede 10,27 (£1,92) mm, molar bolgede 8,28 (£2,22) mm,
retromolar bolgede 11,18 (£2,72) mm, mental foramen alt smir1 hizasinda 13,46

(£2,12) mm gosterilmistir.
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4.1.5. Mental Foramen Hizasinda Bukkolingual Kemik Kalinh@ ve Foramenin

Inferiorunda Kalan Kemik Yiiksekligi

Mental foramen alt sinir1 hizasinda kemigin bukkolingual kalinlig1 10,92 (+2)
mm olarak kaydedilmigstir. Foramen alt sinirindan mandibula alt sinirina yapilan
Olgtimler ise 13,46 (£2,1) mm’lik kemik yiiksekligi vermistir.

Mental foramen alt smir1 hizasinda dlgiilen bukkolingual kemik kalnliklar
arasinda ve foramen alt smnir1 ile mandibula alt sinmr1 arasinda kalan kemik
yiikseklikleri arasinda, Cinsiyete ve yas gruplarina gore istatistik olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir.

Tablo 16. Cinsiyetlere gore mental foramen alt sinir1 hizasinda 6lgiilen bukkolingual
kemik kalinligi ve foramen alt sinir1 ile mandibula alt sinir1 arasinda kalan kemik

yiiksekliginin ortalamasi ve standart sapma (mm)

Foramen hizasinda Foramen hizasinda kemik
bukkolingual kemik yiiksekligi
kalmlig1

Kadin 11,01 (£1,83) 12,64 (+1,50)

Erkek 10,82 (£2,17) 14,28 (£2,35)

Tablo 17. Yas gruplarma goére mental foramen alt smir1 hizasinda Olgiilen
bukkolingual kemik kalinlig1 ve foramen alt sinir1 ile mandibula alt sinir1 arasinda

kalan kemik yiiksekliginin ortalamasi ve standart sapma (mm)

Foramen hizasinda Foramen hizasinda kemik
bukkolingual kemik yiiksekligi (mm)
kalinlig1 (mm)

18-30 yas 10,99 (£1,96) 13,31 (£2,10)

31-40 yas 11,09(£2,27) 14,24 (£2,13)

41-57 yas 10,20(%1,80) 13,13 (£2,16)
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4.2. Mental Foramen Lokalizasyonu ve Anterior Loop Bulunma insidans

Mental foramenin en sik olarak 1. ve 2. premolar diglerin arasinda (47 olgu)
lokalize oldugu goriilmektedir. 31 olguda foramen 2. premolar disin apeksi hizasinda

iken 13 olguda 1. premolar disin apeksi hizasinda bulunmaktadir.

Tablo 18. Mental foramen lokalizasyonu

1. premolar 1. premolar 1.ve 2. 2. premolar 2. premolar 1. molar

meziyali apeksi premolar apeksi distali meziyal
disler aras1 koki

1 13 47 31 7 1

‘Anterior loop’ varlig1 incelemelerinde her iki tarafta 6, sadece sag tarafta 6 ve
sadece sol tarafta 2 olmak iizere toplamda 14 olguda sinirin kanaldan ¢ikmadan
hemen Once kemik i¢inde meziyale dogru ilerleyerek, mental foramenden g¢ikmak
icin geri dondiigi goriilmiistiir. Sag taraf ‘anterior loop’ uzunluklarinin ortalamasi
4,05 £ 1,19 mm’dir. Sol taraf ‘anterior loop’ uzunluklarinin ortalamasi 3,39 + 0,71
mm’dir. Ayrica ¢alismamizda Slgiilen en kisa ‘anterior loop’ 1,38 mm iken en uzun
loop 5,78 mm’dir.

‘Anterior loop’ varlig1 cinsiyete ve yasa gore degisiklik gdstermemektedir.
‘Anterior loop’ varlig1 ile mental foramenin lokalizasyonu birbirinden bagimsizdir.
Ayrica ‘anterior loop’ varligi ile premolar bolge veya mental foramen bdlgesinde
bulunan bukkolingual kemik kalinliklarinin birbirinden bagimsiz  oldugu

gorilmiistiir.
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4.3. Inferior Alveoler Kanahn Yirmi Yas Disi ile Baglantisi

4.3.1. Yirmi Yas Dislerinin Anatomik Ozellikleri

Tablo 19°da 20 yas disinin anatomik Ozelliklerine ait tanimlayici verilerin
dagilimi siklik olarak sunulmustur. Genel olarak, incelenen tiim parametrelerin
dagilimi cinsiyet veya yas gruplari ile bagimli degildir.

Incelenen 100 olguda 20 yas dislerinin %2’sinde kok formasyonununl/3’ii,
%6’sinda 1/2’s1, %92’sinde ise tamami olusmustur.

Dislerinin biiytik bir orani (%80) 2 koklii iken % 18’1 tek kokli ve % 2’si ise 3
koklidiir.

Sagital kesitler incelenerek, yirmi yas dislerinin %59’ unun vertikal, %28’inin
meziyoanguler, %7’sinin horizontal, %6’sinin ise distoanguler pozisyonda oldugu
gorilmiistiir.

Olgularin %18’inde yirmi yas dislerinin lingual taraf kortikal kemigi perfore
ettigi gorilmiistiir.

Calismamizda yer alan 100 olgunun 53’1 gomiiliidiir.

Gomiilii dislerin siniflandirilmasinda, yirmi yas disi okluzal diizleminin en sik
olarak (38 olguda) 2. molar disin okluzal seviyesi ile servikali arasinda bulundugu
goriilmiistiir. Yirmi yas disinin okluzal diizlemi 10 olguda 2. molar disin servikal
¢izgisinin altinda iken 5 olguda 2. molar disin okluzal diizlemi ile ayn1 seviyededir.

GOmiilii yirmi yas dislerinin ramus ile iligkisi incelendiginde 26 olguda
retromolar bolgede yirmi yas disi icin yeterli mesafe oldugu, 26 olguda ise
retromolar bolgedeki mesafenin disin meziyodistal capindan daha dar oldugu
belirlenmistir. Yalnizca 1 olguda yirmi yas disinin siirebilmesi i¢in hi¢ yer olmadigi

gorilmiistiir.
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Tablo 19. Yirmi yas disine ait tanimlayici verilerin dagilimi

Kok formasyonu

Kok sayisi

Angulasyon

Lingual korteks devamlilig

Derinlik

Ramus iliskisi

1/3

1/2

Tam

1 koklii

2 kokli

3 kokli
Vertikal
Horizontal
Distoanguler
Mezioanguler
Devaml
Devamli degil
Smif A

Smif B

Smif C

Smif [

Smif 1T

Smuf 11T

Siklik

92

18

80

59

28

82

18

38

10

26

26
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4.3.2. inferior Alveoler Kanahn Yirmi Yas Dislerine Gore Lokalizasyonu

Olgularin  14’tinde inferior alveoler kanal yirmi yas disi koklerinin
bukkalinde, 9’u lingualinde iken 75 olguda kanal digin inferiorunda seyretmektedir.

Olgularin sadece 2’sinde kanal disin kokleri arasindan gegmektedir.

Inferior alveoler kanaln yirmi yas dislerinin kokiine gdre pozisyonu
cinsiyetten bagimsiz degildir (p<0.01). Kadmlarda kanal 32 olguda yirmi yas disi
kokiiniin inferiorunda iken erkeklerde bu sayr 43’tiir. Calismamiza dahil edilen
erkeklerde yirmi yas disinin lingualinde veya kokleri arasinda konumlanan kanal

varligma rastlanmamuistir.
Bunun yam swra kanalin yirmi yas dislerinin kdklerine gore konumu yas

gruplar1 ile bagimli degildir.

Tablo 20. Inferior alveoler kanalm yirmi vyas dislerinin kokiine gore

lokalizasyonunun cinsiyetlere gore dagilimi

Bukkalde Lingualde Inferiorda Kokler arasinda
Kadin 7 9 32 2
Erkek 7 0 43 0

Tablo 21. Inferior alveoler kanaln yirmi yas dislerinin kokiine gore

lokalizasyonunun yas gruplarina gére dagilimi

Bukkalde Lingualde Inferiorda Kokler arasinda
18-30 yas 13 5 50 2
31-40yas 1 2 15 0
41-57 yas 0 2 10 0
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4.3.3. inferior Alveoler Kanahn Yirmi Yas Disleri ile iliskide Olma Durumu

Yirmi yas disleri ve inferior alveoler kanalin yakin komsulugunun incelendigi
100 olgudan, 35 tanesinde yirmi yas disi inferior alveoler kanal ile direkt olarak
iliskidedir.

GOmiilii bulunan 53 olgu kendi i¢inde degerlendirildiginde ise bu disglerin 30
tanesi (%56,6) kanal ile iliskidedir.

Yirmi yas dislerinin inferior alveoler kanal ile direkt olarak iliskide bulundugu
olgularda kanalin koklere gore konumlar1 degerlendirilmistir. Olgularin yaklagik
yarisinda (%45,7) kanal koklerin inferiorunda yer almaktadir. Kanal % 25,7 oraninda
koklerin bukkalinde, %22,9 oraninda koklerin lingualinde bulunmaktadir. En az
siklikla (%5,7) kanalin kokler arasinda yer aldig1 goriilmiistiir.

Inferior alveoler kanal ile yirmi yas dislerinin iliskide olmadig1 65 olguda;
inferior alveoler kanal yirmi yas disinin %7,7 oraninda bukkalinde, %1,5 oraninda

lingualinde ve %90,8 oraninda inferiorunda bulunmaktadir.

Tablo 22. Inferior alveoler kanal ve yirmi yas disinin iliskide oldugu ve olmadigi

olgularda kanalin konumu

Bukkalde Lingualde Inferiorda Kokler
arasinda
[liski var %25,7 %22,9 %45,7 %5,7
Iliski yok %7,7 %1,5 %90,8 %0

Yirmi yas dislerinin inferior alveoler kanalla iligkili olma durumu ile kanalin
koklere gore konumu birbirlerinden bagimsiz degildir (p<0.01). iliskide olma ve
olmama durumu kiyaslandiginda kanalin digle yakin iliskide olmadigi durumlarda
olgularin biiyiik oraninda kanalin inferiorda konumlandig, iligkide olanlarda ise
olgularin yarisina yakmmda kanal yirmi yas dislerinin inferiorunda iken, yaklagik

olarak diger yarisinda kanalin disin bukkal veya lingualinde seyrettigi goriilmiistiir.
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Inferior alveoler kanal ile yirmi yas disinin iliskide olmadig1 65 olgu kendi
icinde incelendiginde, olgularin biiyiik bir oraninda (%73,9) kanal ile yirmi yas disi
arasinda 2 mm’den fazla mesafe bulundugu goézlenmistir (Tablo 23). Inferior alveoler
kanal ile yirmi yas disi arasinda bulunan mesafe en fazla 12,01 mm olarak

Olctilmiistiir.

Tablo 23. inferior alveoler kanal ve yirmi yas disi arasmndaki mesafenin

gruplandirilmasi (nN=65)

Mesafe (mm) Olgu sayist Oran (%)
0-1 3 4,6

1-2 14 21,5

2+ 48 73,9
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4.3.4. Inferior Alveoler Kanalla Direkt iliskide Olma Durumu ile Yirmi Yas
Dislerinin Anatomik Ozellikleri Arasindaki iliski

Inferior alveoler kanal ile yirmi yas dislerinin iliskide oldugu olgularda;
diglerin 1’1 (%2,9) 1 kokli, 33’1 (%94,3) 2 kokli, 1’1 ise (%2,9) 3 koklidiir. Kanal
ile baglantida olan olgularin 32’sinde (%91,4) kdk formasyonu tamamlanmis iken,
2’sinde (%5,7) 1/2 oraninda, 1’inde (%2,9) ise 1/3 oraninda tamamlanmis oldugu
goriilmiistiir. Ancak disin kok sayis1 ve formasyonu ile kanalla direkt iliskide olmas1
durumu birbirinden bagimsizdir.

Inferior alveoler kanal ile iliskide olan olgularin 18’i (%51,4) meziyoanguler,
9u (%25,7) vertikal, 4’1 (%11,4) horizontal ve yine 4’0 (%]11,4) distoanguler
pozisyondadir. Inferior alveoler kanal ile yirmi yas dislerinin iliskide olma durumu
diglerin egiminden bagimsiz degildir (p<0.01). Meziyoanguler pozisyondaki dislerin
%64°1, vertikal pozisyondaki dislerin %15’1, horizontal pozisyondaki dislerin
%357’s1, distoanguler pozisyondaki dislerin %67’s1 kanal ile direkt olarak iliskidedir.

Inferior alveoler kanal ile iliskide olan dislerin 10’u (%28,6) gdémiilii degilken
25’1 (%71,4) gdmiiliidiir. inferior alveoler kanalin yirmi yas disiyle iliskide olmasi
durumu ile gomiilii kalma durumu birbirlerinden bagimsiz degildir (p<0.01).

Yine kanal ile iliskide olan dislerin derinlik smniflamasinda 19 olgunun (%76)
smif B, 4 olgunun (%16) sinif C, 2 olgunun (%8) ise sinif A oldugu goriilmiistiir.
Smif C olgularin %40°1, smif B olgularin %50’si, sinif A olgularin ise %40°1 kanal
ile baglantilidir.

Kanal ile iligkide olan dislerin ramus smiflamasi incelendiginde 17 olgunun
(%48,6) smif 2, 17 olgunun (%48,6) smif 1, 1 olgunun (% 2,8) ise sinif 3 oldugu
gorilmiistiir.

Yirmi yas dislerinin inferior alveoler kanal ile iliskide olma durumu ramus

smiflamasindan bagimsiz degilken (p<0.01), derinlik siiflamasindan bagimsizdir.
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Tablo 24. Inferior alveoler kanal ile iliskide olan yirmi yas dislerinin gdmiilii kalma

durumu (n=35)

GOmiili GOmiilii degil Toplam
Iliski yok %28,0 %37,0 %65,0
Iliski var %25,0 %10,0 %35,0
Toplam %53 %47 %100

Inferior alveoler kanal ile iliskili olan tiim dislerin Pell Gregory derinlik
siiflamasida; %62,9°u sinif B, %20°si sinif C, %17,1°1 ise smif A’dir.
Yine kanal ile yirmi yas disinin direkt iliskide oldugu olgularda; lingual

korteks %71,4 oraninda devamli iken, %28,6 oraninda devamli degildir.

Tablo 25. Yirmi yas dislerinin lingualindeki korteksin devamliligi ile inferior

alveoler kanalin yirmi yas dislerine gore olan konumu

Bukkalde Lingualde Inferiorda ~ Kokler ~ Toplam
arasinda
Lingual korteks 6 9 65 2 82
devamli
Lingual korteks 8 0 10 0 18
devamli degil
Toplam 14 9 75 2 100

Inferior alveoler kanalin yirmi yas dislerinin bukkalinde konumlandig:
olgularm yarisindan fazlasinda (%57) lingual korteks devamli degilken, kanalin
diglerin lingualinde ve kokleri arasimda bulundugu olgularda lingual korteks
devamlilig1 korunmustur. Kanalin, dislerin inferiorunda konumlandig1 olgularin ise

sadece %13’linde lingual korteks devamliligi bozulmustur.
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5. TARTISMA

Mandibulada yapilacak cerrahi islemler oncesi inferior alveoler kanalin kemik
icinde izledigi yol ve olas1 varyasyonlarin degerlendirilmesi, sinirin korunmasi i¢in
gerekli Onlemlerin alinmasma imkan verir. Panoramik radyografiler, oral ve
maksillofasiyal cerrahide en sik bagvurulan goriintiileme yontemleridir. Ancak elde
edilen gorlintillerde anatomik yapilarin degisen derecelerde magnifikasyon
gostermeleri, birbirleri lizerine siiperpoze olmalar1 ve distorsiyona ugramalar1 gibi
kisitlamalar ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle kanalin mandibula i¢inde izledigi anatomik
yolun hassas bir sekilde saptanmasi her zaman miimkiin olmayabilir. Kadavralar
iizerinde yapilan Olglimler standart kabul edilerek, inferior alveoler kanalin
panoramik radyografiler ile goriintiilenmesini inceleyen bir ¢alismada 6 mandibula
kullanilmig ve radyografilerin sadece %25’inde kanalin net olarak goriilebildigi
belirtilmistir (Lindh et al., 1995). Yine 4 mandibulanin ¢ift tarafli olarak incelendigi
bir kadavra ¢aligmasinda panoramik radyografilerin % 36’sinda inferior alveoler
kanalin izlenemedigi belirtilmistir (Klinge et al., 1989).

Panoramik radyografilerin yetersiz kaldigr durumlarda 3 boyutlu goriintiileme
yontemlerinin kullanilmasi 6nerilmistir (Kondo et al., 2004, Liibbers et al., 2011).
Yapilan caligmalar konik 151l bilgisayarli tomografi tekniginin 3 boyutlu goriintii
sagladig1 gibi gercege oldukca yakin boyutlarda, hassas ve gilivenilir goriintiiler
verdigini gostermistir. Hu et al. (2012), dijital panoramik radyografiler ve konik
1sml1 bilgisayarli tomografiler ile goriintiilenen vertikal alveoler kemik 6l¢iimlerini
kadavralar {izerinde yapilan oOlgiimler ile Kkarsilastrmistir. Dijital panoramik
radyografiler ile elde edilen goriintiilerde gercek boyutlardan sapma gozlenirken
konik 1sml bilgisayarli tomografi araciligiyla elde edilen goriintiilerin gergek
boyutlardan anlamli bir farkhilik gostermedigini ortaya koymustur. Konik 1smli
bilgisayarli tomografi dl¢iimlerini birebir anatomik yapilarla karsilastiran bir baska
calismada ise 7 domuz kafasi incelenmistir. 52 disin ve koklerinin boylar1 6l¢tilmiis
ve konik 151nl1 bilgisayarli tomografi goriintiileme degerleri ile anatomik Sl¢timler

arasinda istatistik olarak anlaml bir fark bulunmamigtir. Ayn1 ¢alismada periapikal
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radyografiler ile yapilan radyografik 6l¢timlerin, kok uzunluklar1 6l¢iimiinde gergek
uzunluktan disiik, disin toplam uzunlugunun Ol¢iimiinde ise gergek uzunluktan
yiiksek degerler gosterdigi belirtilmistir (Sherrard et al., 2010). Timock et al. (2011),
12 kadavrada 65 disin bukkal kemik kalinlik ve yiiksekligini 6lgmiis, bu degerleri
konik 15l bilgisayarli tomografi goriintiilerindeki Sl¢timler ile karsilagtirmistir.
Konik 1smli bilgisayarli tomografide Olgiilen bukkal kemik kalnligi ile gergek
boyutlar arasinda 0,13 mm, bukkal kemik yiiksekligi ile ger¢ek boyutlar arasinda 0,3
mm fark oldugunu ancak bu degerlerin istatistik olarak anlamli olmadigini rapor
etmistir. Ayrica yirmi yas dislerinin kok sayilarinin belirlenmesinde ve inferior
alveoler kanalin lokalize edilmesinde konik 1smli bilgisayarli tomografilerin
konvansiyonel tomografilere gére daha hassas sonuclar verdigi one siirtilmiistiir
(Suomalainen et al., 2010).

Konik 151mnl1 bilgisayarl tomografiler bas boyun bolgesinde bir¢ok goriintiileme
yonteminden daha hassas goriintii sagladig1 halde tomografi ¢gekimi esnasinda maruz
kalman radyasyon dozu klinisyenleri diislindiirmektedir. Dis hekimliginde sik
kullanilan radyografilerden biri olan periapikal radyografilerin etkin dozu 48,8-61,5
mGy cm? araliginda (Looe et al., 2006, Poppe et al., 2007a); panoramik
radyografilerin etkin dozu ise 87-117 mGy c¢m? arahigmda (Tierris et al., 2004,
Gulson et al., 2005, Poppe et al., 2007b, Kim et al., 2009) rapor edilmistir. Han et al.
(2011) konik 1smnl1 bilgisayarli tomografi etkin dozunu konvansiyonel grafiler ile
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda konik 1sinli bilgisayarli tomografi etkin dozunun
(3203 mGy cm?) incelenen diger grafilerden ¢ok daha yiiksek oldugunu
kaydetmislerdir. Periapikal radyografilerin etkin dozu 55,5 mGy cm? ile en az
seviyede iken panoramik radyografilerin 120,3 mGy cm? , sefalometrik grafilerin ise
146 mGy cm? etkin doza sahip oldugunu belirtmislerdir. Bunun yan1 sira Lorenzoni
et al. (2012), konvansiyonel radyografiler, konvansiyonel tomografi ve konik 1sml
bilgisayarli tomografilerin etkin dozlarmni inceleyen caligmalarin yer aldigi bir
literatiir taramas1 yapmustir. Etkin dozlarin tiim agzin goriintiilendigi seri periapikal
radyografilerde 34,9-170,7 uSv, panoramik radyografilerde 14,2-24,3 puSy,
sefalometrik grafilerde 5,4 uSv, konvansiyonel tomografilerde 534-860 uSv oldugu
belirtilmistir. Tiim bu degerlerle karsilastirildiginda farkli cihazlara gore degismekle

birlikte konik 1sinli bilgisayarli tomografilerin etkin dozu siklikla 30-200 pSv
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arasinda kaydedilmistir. Calismanin sonuglarina gére konvansiyonel radyografiler en
diistik etkin doz degerlerine sahipken bunu konik 15l bilgisayarli tomografiler ve
konvansiyonel tomografi takip etmektedir. 14 farkli konik 1smnl1 bilgisayarh
tomografi cihazini karsilastiran Pauwels et al. (2010) ise etkin dozlarin 19-368 uSv
arasinda degistigini rapor etmistir. Konik 1smli bilgisayarli tomografiler
konvansiyonel radyografilerden daha yiiksek etkin dozlara sahip olmakla beraber
benzer nitelikte inceleme detaylar1 saglayan konvansiyonel tomografiler ve
bilgisayarli tomografilerle kiyaslandiginda daha diisiik etkin dozlara sahip oldugu
one siiriilmiistiir (Chau and Fung 2009, Lorenzoni et al., 2012).

Bu ¢alismada, inferior alveoler kanalin mandibula iginde izledigi yol ve diger
anatomik yapilarla iligskisi, yukarida belirtilen c¢alismalarla giivenilirligi ortaya
konulmus olan konik 1smli bilgisayarli tomografi cihazi kullanilarak incelenmistir.
Bununla beraber calismada elde edilen veriler maksillofasiyal bolgede lezyon
smirlarmin belirlenmesi, cerrahi islem sonrasi iyilesmenin takibi, dental implantlarin
tedavi planlamas1 gibi degisik endikasyonlarla ¢ekilmis ve hali hazirda fakiiltemiz
arsivinde kayitl bulunan goriintiilerden elde edilmistir.

Literatiirde kisithh sayida olmakla beraber inferior alveoler kanalin
lokalizasyonunu belirlemek igin bilgisayarli tomografi teknigini kullanan ¢aligmalar
bulunmaktadir. Nagadia et al. (2011), inferior alveoler kanalin anatomik
pozisyonunu ve kanalin bukkalindeki kemik kalinligini belirlemek amaciyla 20
hastaya ait bilgisayarli tomografi goriintiilerini incelemislerdir. Inferior alveoler
kanalin, vertikal yonde mandibuler foramenden mental foramene kadar bir kavis
cizerek ilerledigini gozlemislerdir. Mandibular foramenden baslayip ramusta asagi
dogru yonelen kanalin, birinci ve ikinci molar disler hizasinda en alt seviyeye
ulagtigini ve premolar bolgede giderek yiikseldigini kaydetmislerdir. Yine 50 hastaya
ait bilgisayarli tomografilerin degerlendirildigi bir ¢alismada mental foramen ile
ramus arasindaki bolge 4 esit kisma ayrilarak incelenmistir. inferior alveoler kanalin
inferiorunda kalan kemik yiiksekliginin, retromolar bolgede 11,8 mm iken anteriora
dogru gittikge algalarak 9,5 mm ve 10,4 mm degerlerine ulastigi, mental foramen
bolgesinde 10,5 mm oldugu belirtilmistir (de Oliveira Janior et al., 2011). Bizim
bulgularimiz da benzer olarak retromolar bolgede kanalin inferiorundaki kemik

yiiksekligi ortalamasinin 11,18 (£2,72) mm, molar bdlgede 8,28 (£2,22) mm,
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premolar bolgede ise 10,27 (£1,92) mm oldugunu gostermistir. Inferior alveoler
kanalin vertikal yonde izledigi anatomik yol ile ilgili bulgularimiz1 destekleyen bir
diger calisma Gowgiel (1992)’in kanalin vertikal yonde molar bolgede premolar
bolgeden 0,5-1,5 mm daha inferiorda seyrettigini gézledigi ¢alismasidir. Bu konuda
yapilan c¢alismalarda bizim bulgularimizla uyumlu olarak kemik yiiksekliginin
cinsiyet ve yasa gore istatistik bir farklilik géstermedigi bildirilmistir.

Oztiirk et al. (2012), inferior alveoler kanalin vertikal yonde mandibula alt
smiriin yaklasik 1 cm {stiinde seyrettigini ve mental foramene erismek igin
ortalama 16,17 mm’ye yiikseldigini rapor etmistir. Elde ettikleri degerlerin arasinda
yas ve cinsiyete gore istatistik olarak anlamli fark bulunmadigini belirtmislerdir.
Bizim bulgularimiz ise inferior alveoler kanalin mental foramene erigsmek igin 13,46
mm’ye yiikseldigini gdstermistir. Inferior alveoler kanalm mandibula alt sinirma olan
uzaklig1 premolar bolge cevresinde 6zellikle genioplasti operasyonlarinda 6nemli yer
tutar. Genioplasti kesilerinin uzanacagi bolgenin belirlenmesinde rehber teskil eder.

Bulgularimiz mandibula bukkolingual yondeki kalinliginin premolar bdlgede
10,78 (£1,96) mm, molar bolgede 10,57 (£1,82) mm, retromolar bolgede ise 10,07
(£1,70) mm olmak iizere posteriora gidildik¢e azalan degerler gdsterdigini ortaya
cikarmugtir. Literatiirde bulgularimizla benzerlik gosteren bir caligmada Kilig et al.
(2010), kadavralarda 49 yarim geneyi incelemistir. 9’u tam disli, 16’s1 kismen disli,
24 tanesi ise tam dissiz olan ¢enelerde yapilan 6lglimler mandibulanin bukkolingual
kalmhgmin digli ve dissiz ¢enelerde posteriora gittikce azaldigini gostermistir.
Ayrica Bou Serhal et al. (2001), 6 kadavrayr incelemis ve mandibulanin
bukkolingual genisliginin 4 kadavrada posteriora gidildik¢e arttigin1 ancak 2
kadavrada azaldigini belirtmistir. Calismamizin sonuglarmim tersine mandibula
bukkolingual kalinhigmin posteriora gittikge arttigmi gosteren c¢aligmalar da
mevcuttur. Nagadia et al. (2011), mandibulanin farkli bolgelerdeki toplam kemik
kalmhigint 6lgmiis ve kemik kalmligini 2. premolar hizasinda 9,8 mm, 1. molar
hizasinda 10,72 mm, 2. molar hizasinda 11,59 mm olarak bulmustur. Dis igermeyen
ramusun on kenar1 hizasinda ise kemik kalmligi 10,05 mm olarak kaydedilmistir. de
Oliveira Janior et al.’in 2011 yilinda yaymladig1 ¢calismada mandibulanin genisligi
anteriordan posteriora dogru sirasiyla 11,7 mm, 12,5 mm, 13,4 mm, 14,6 mm olarak

rapor edilmigtir.
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Maksillada molar disler sahip olduklar1 3 kok ile hem anteroposterior hem de
bukkopalatinal yonde alveoler kemikte yer isgal eder. Ancak mandibuler molar
diglerin kokleri bukkolingual yonde konumlanmadigi icin premolar disler
bolgesinden molar disler bolgesine dogru gidildikce maksillada oldugu gibi bir
genisleme goriilmesi beklenmez. Bununla beraber calismalardaki bukkolingual
kemik kalinlig ile ilgili farkli degerler kemik kalinliklarmin Sl¢tildigi seviye ile
baglantil1 olabilir. Bizim ¢alismamizda, tekrarlanabilir belirgin bir landmark olan ve
dis kayiplarindan etkilenmesi beklenmeyen inferior alveoler kanal seviyesi temel
alinmustir.

Calismamizda, inferior alveoler kanalin bukkalinde ve lingualinde bulunan
kemik kalmligi 6l¢iimlerine gore; kanalin bukkalindeki kemik kalinligi premolar
bolgeden posteriora dogru gidildik¢e artmakta (premolar bolge 3,08+1,23 mm, molar
bolge 5,27+1,34 mm, retromolar bolge 5,45+1,84 mm); kanalin lingualindeki kemik
kalmlig: ise azalmaktadir (premolar bdlge 5,66+1,92 mm, molar bolge 3,39+1,45
mm, retromolar bolge 2,65+1,37 mm). Bukkal ve lingual kemik kalinliklar1 arasinda
istatistik olarak ters yonde anlamli iliski bulunmustur. Bu bulgular inferior alveoler
kanalin premolar bdlgede bukkale daha yakin seyrederken, posteriora dogru
gidildik¢e linguale yaklastigimi gostermektedir. de Oliveira Junior et al. (2011), 50
hastaya ait bilgisayarli tomografi goriintiileri iizerinde inferior alveoler kanal
trasesini incelemistir. Inferior alveoler kanalin posteriorda lingual Kortekse yakin
seyrederken anteriorda bukkal kortekse yakin seyrettigini ancak bolgeler arasinda
istatistik olarak anlamli bir fark bulunmadigmi bildirmistir. Benzer sekilde Oztiirk et
al. (2012), inferior alveoler kanalin posteriorda lingual kortekse yakin seyredip
mental foramene yaklastiginda bukkal kortekse dogru ilerledigini rapor etmistir. Bu
bulgularin yani sira Kim et al. (2009), inferior alveoler kanalin mandibula i¢inde 3
tip bukkolingual lokalizasyon gosterdigini belirtmistir: Tip 1 (%70) kanalin
mandibula ramusu ve korpusu boyunca lingual tarafta seyrettigi, tip 2 (%15) kanalin
2. molar disin arkasinda alveoler kretin ortasinda molar bolgede ise linguale yakin
seyrettigi, tip 3 (%15) kanalin tim hat boyunca alveoler kretin ortasinda veya
linguale yakin seyrettigi lokalizasyondur.

Kanalin degisik bolgelerde bukkal ve lingual kenara yakmligmin klinik 6nemi

dental implant uygulamalarinda karsimiza ¢ikar. Dental implant uygulamalar:
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esnasinda yeterli vertikal kemik yiiksekliginin bulundugu olgularda, istenilen
boyutlarda dental implantlar uygulanabilir. Ancak bir¢ok olguda dis kayiplari, zaman
icinde alveoler kemikte vertikal yonde kemik yikimi ile sonuglanir. Bu gibi
durumlarda alveoler kemikte implant yerlestirilmesi igin yeterli vertikal yiikseklik
bulunmayabilir. Alveoler kret iist s ile inferior alveoler sinir arasinda implant
yerlestirilmesi i¢in Yyeterli alanin bulunmadigi olgularda, kanalin lingual veya
bukkalinde bulunan kemik degerlendirilerek implant yerlestirilmesi miimkiin olabilir.
Bulgularimiza gore premolar bdlgede yeterli vertikal yilikseklik bulunmadigi
durumlarda dental implant kanalin lingualindeki kemige dogru; molar bolgede ise
implant kanalin bukkalindeki kemige dogru yonlendirilerek yerlestirilebilir (Sekil
21)

premolar bolge molar bolge

Sekil 21. Dental implantin kanal lokalizasyonuna gore yerlestirilmesi. Alveoler
kemikte vertikal kemik yiiksekliginin implant yerlestirmek igin yetersiz oldugu
durumlarda, implant apeksinin premolar bolgede linguale yonlendirilerek; molar

bolgede ise bukkale yonlendirilerek yerlestirilmesi sematize edilmistir.

Molar dis bolgesinde bukkal kemik kalinligi miktarmin 6nemli oldugu bir
bagka cerrahi islem bilateral sagital split osteotomisidir. Osteotomide amag kemikte
yapilan kesi hattinm inferior alveoler kanalin bukkalinde yer almasidir. Buna gore
kemik kesisi bukkal kortikal yiizeyden 2-3 mm derinlikte yapilir. Kemik kesisi,

ramusun medial yiiziine ulasmak i¢in retromolar bdlgede capraz bir yol izler. Inferior
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alveoler kanalin ramustan korpusa ilerledigi yol bilateral sagital split osteotomisi
operasyonlarinda kemik kesilerinin lokalizasyonu acgisindan 6nem tasir. Kanalin
posteriorda lingual kortekse yakin seyretmesi osteotomi hattinin planlamasinda bir
avantaj teskil eder. Kimi istisnai durumlarda kanalin bukkal kortekse yakin seyri
osteotomi sirasinda sinirin a¢iga c¢ikmasma ve segmentlerin birbiri iizerinde
kaydirilmasi sirasinda hasar gormesine neden olabilir.

Nagadia et al. (2011), bukkal kemik miktarmmn 2. molar hizasinda en kalin
oldugunu goézlemlemis ve bilateral sagital split osteotomisinde vertikal bukkal
kesilerin bu bolgede yapilmasinin yararli olacagini belirtmistir. Ayrica, kanalin
bukkalinde bulunan minimum kemik kalmliginin 4,8 mm oldugunu belirterek bu
degerlerden daha derin kesiler yapilmamasini onermektedir. Calismamizda molar
bolgede kanalin bukkalinde bulunan kemik kalinhig:i ortalama 5,27 (+1,34) mm
olarak belirlenmistir. Ylikontiola et al. (2002), bukkal kemik kalinligin1 2. molar
disin posteriorunda 4,8 mm, 1. ve 2. molar disler arasinda ise 4,9 mm olarak
bulmustur. Bukkal kemik kalinliklarinin belirlenmesi, osteotomiler esnasinda inferior
alveoler sinire hasar verilmesini 6nlemek igin gereklidir. Calismamizda ortalama
degerler kaydedilmekle beraber bukkal kemik kalinligi bireylere gore farklilik
gosterebilecegi icin kemik kalinliklar1 ve inferior alveoler sinir lokalizasyonunu
belirlemek i¢in islem oncesi 3 boyutlu goriintiileme tekniklerinin kullaniminin yararl
olacagina inanmaktayiz.

Calismamizda degerlendiren inferior alveoler kanallarin ortalama ¢ap1
premolar bolgede 2,05 (£0,69) mm, molar bolgede 1,91 (£0,61) mm, retromolar
bolgede 2,01 (£0,65) mm olarak &lciilmiistiir. Inferior alveoler kanal ¢apinin
mandibula i¢indeki seyri boyunca ortalama kalinligi 1,95 (+0,6) mm’dir. Kanal
capmnin farkli bolgeler, cinsiyet ve yas gruplar1 arasindaki Ol¢limleri istatistik olarak
anlamli farklilk gostermemektedir. Ylikontiola et al. (2002), bilgisayarli tomografi
ile yaptiklar1 6l¢timler sonucunda inferior alveoler kanal ¢apinin, en az 1,2 mm en
cok 3,0 mm Ol¢iilmiis olmakla birlikte ortalama 2,1 mm kalinliginda oldugunu
belirtmislerdir. Inferior alveoler kanal capinm &lgiildiigii bir baska calisma ise Chen
et al. (2012) tarafindan yayinlanmistir. 100 Amerikali ve 100 Tayvanli bireyin, konik
1isinl bilgisayarli tomografi ile elde edilen goriintiileri incelenmis; inferior alveoler

kanal capmin Amerikal bireylerde (2,26 + 0,67 mm) ve Tayvanl bireylerde (2,13 +
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0,47 mm) farklilik gostermedigi bulunmustur. Oliviera-Santos et al. (2012), 100
hastaya ait 200 yarim c¢enenin konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiilerini
inceleyerek 1. molar dis hizasinda kanal ¢apimnin, olgularin %74’tinde 2,1-4 mm
arasinda, %8’inde ise 0-2 mm arasinda bulundugunu bildirmistir. Olgularin
%18’inde inferior alveoler kanali goriintiileyememislerdir. Balaji et al. (2012) ise 20
hastanin konik 1sinli bilgisayarli tomografilerini degerlendirdigi ¢alismasinda inferior
alveoler kanal ¢apinin 1. molar dis hizasinda 2,35 mm, 2. molar dis hizasinda 2,43
mm oldugunu izlemistir.

Her ne kadar bizim ¢calismamizda ya da inceledigimiz ¢alismalarda elde edilen
degerler arasinda yas yoniinden inferior alveoler kanal ¢apinda istatistik olarak
anlaml farklilik bulunmamis olsa da Tallgren and Solow (1991) ilerleyen yas ile
birlikte mandibuler kanal ve mandibula lingual korteksi arasindaki mesafenin
degismedigini, ancak mandibuler kanal capmin arttigini ve bukkal kemik kalinligmin
azaldigini rapor etmistir.

Cerrahi iglemler esnasinda vital 6neme sahip olan anatomik yapilardan biri
mental foramendir. Mental foramenin lokalizasyonu, mental foramene yakin
bolgelerde dental implant uygulamasi ve yine bu bdlgedeki dislerin apikal
rezeksiyonu gibi bazi cerrahi operasyonlarda 6nem kazanmaktadir. Mental foramen
bolgesine yapilan cerrahi islemler sirasinda mental sinirin zarar gérmesi sonucu his
kayb1 gelisebilir. Bu nedenle mental bdlgeye uygulanacak tiim cerrahi islemler
oncesinde mental foramenin yerinin tespit edilmesi onemlidir. Mental foramen
lokalizasyonunun belirlenmesi; bolgedeki gomiilii dislerin ¢ekimi, kist ve tiimor
eksizyonu, alveoler kret augmentasyonu, vestibuloplasti, bolgeye ortodontik ankraj
amach kortikal vida yerlestirilmesi, sinir repozisyonu gibi uygulamalarda mental
sinire hasar verilmesinin 6nlenmesinde yardimc1 olacaktir.

Yapilan calismalar incelendiginde, wklara gore degisik oranlar bildirilmekle
beraber mental foramenin genel olarak 1. ve 2. premolar dislerin apeksleri arasinda
ve 2. premolar digin apeksi hizasinda bulundugu goézlenmistir (Tablo 26). Ancak
mental foramenin en biiylik siklikla konumlandig1 spesifik bdlge konusunda fikir
birligine varilamamistir. Calismalarin bir kismi foramenin en biiyiik siklikla 2.
premolar disin apeksi hizasinda oldugunu diger kismi ise 1. ve 2. premolar diglerin

kokleri arasinda bulundugunu belirtmistir. Calismamizin bulgular1 mental foramenin
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en bliylik siklikla 1. ve 2. premolar disler arasinda (%47) takiben ise 2. premolar
disin apeksi hizasinda (%31) konumlandigini  gostermistir.  Ulkemizde
gerceklestirilen diger calismalarin sonuglart bulgularimizi destekler niteliktedir
(Yesilyurt ve ark., 2008, Ezirganh ve ark., 2010, Giing6r ve ark., 2006).

Calismamiza dahil edilen olgular arasinda 1. premolar disin anteriorunda, 2.
premolar disin posteriorunda ve 1. molar disin apeksi hizasinda mental foramenin
konumlanma orani toplamda %9’dur. Ezirganl ve ark. (2010) ise ¢aligmalarina dahil
edilen olgular arasinda, bu bolgelerde lokalize olan mental foramen bulunmadigini
rapor etmislerdir. Bunun aksine Kgiku et al. (2011), 200 mandibula ve 400 tarafta
yaptiklar1 degerlendirmeler sonucu bu bdlgelerde lokalize olan mental foramen
oranmni toplamda %35,25 olarak belirtmiglerdir. Bu oran literatiirde %0-9 arasinda
degisen degerler bulabilmektedir (Yesilyurt ve ark., 2008, Koyun 2007, Ezirganl ve
ark., 2010, Lopes et al., 2010). Diistik oranlar sergilemekle birlikte mental foramenin
1. premolar disin anteriorunda veya 2. premolar disin posteriorunda lokalize olma
ihtimali, bolgeye uygulanan islemler esnasinda dikkatli olunmasmi gerektirir.
Boylelikle foramenin beklenmeyen bir pozisyonda oldugu durumlarda, iatrojenik

sinir hasarmdan ka¢milmis olur.
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Tablo 26. Degisik cografyalarda yapilan calismalarda gozlenen mental foramen

lokalizasyonlari: 1) 1. premolar disin anteriorunda, 2) 1. premolar disin apeksi

hizasinda, 3) 1. ve 2. premolar dislerin apeksleri arasinda, 4) 2. premolar digin apeksi

hizasinda, 5) 2. premolar disin posteriorunda, 6) 1. molar digin apeksi hizasinda

Niifus Ornek
gruplar1 sayisi
Amerika 100(sag)

Hindistan 100

Hindistan 120

Brezilya 91(sag)

Malavi 70
Suudi 318
Arabistan

Urdiin 1720

Amerika 100
Avusturya 400
Brezilya 80(sag)
Tiirkiye 361

Tiirkiye 140

Tiirkiye 360

Yazar

Tebo and
Telford
Agarwal and
Gupta

Gupta and
Soni
Amorim et al.
Igbigbi and
Lebona
Jasser and
Nwoku
Al-Khateeb et
al.
Moiseiwitsch
and Hill
Kqiku et al.
Lopes et al.
Glingor ve
ark.
Yesilyurt ve
ark.
Ezirganl ve

ark.

1%) 2(%) 3(%) 4(%) 5(%) 6(%)

0

0

0

0
0

0,6

0,5
17
1,2

2,3

1,5
15,5
3,2

5,7

1,8

25,3

7,8

12,2

19,8
10

42,7

47

41

62,5

32

71,5

34,3

59,4

46

81,5

75,8

71,4
62,9

45,3

40

18

21,5

18,9

22,4

55,7

37,2

24,1

2,75

8,8
24,3

5,2

10

31

17

1,7

4,3

1,5

2,3
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Literatiirde mental foramen lokalizasyonlarinin = simetri durumu da
incelenmistir. Ancak ¢alismamizda mental foramen lokalizasyonu sadece sag tarafta
incelendigi i¢in simetri durumu degerlendirilememistir. Bununla beraber mental
foramenin simetri durumu %53,4-%97,1 arasinda degisen oranlarda belirtilmektedir
(Jasser and Nwoku 1998, Moiseiwitsch and Hill 1998, Igbigbi and Lebona 2005,
Apinhasmit et al., 2006, Gilingor ve ark., 2006, Al-Khateeb et al., 2007, Ezirganli ve
ark., 2010, Kalender ve ark., 2012).

Aksesuar mental foramen, mental foramenin c¢evresinde lokalize olan ve
foramenden kemik ile tam olarak ayrilmis bulunan foramenler i¢in kullanilan bir
tanimdir (Hanihara and Ishida 2001). Farkli wrklarda aksesuar mental foramen
goriilme siklig1 da degigsmektedir. Orta Asya ve Sahra Colii’niin giineyi aksesuar
mental foramenin en sik gorildiigii bolgelerken, Birlesik Krallik en az siklikta
goriildiigii bolgedir (Hanihara and Ishida 2001).

Lopes et al. (2010), 80 mandibulay1 igeren galismalarinda; sag tarafta %7,5, sol
tarafta %3,8 oraninda aksesuar mental foramen bulundugunu rapor etmistir.
Tirkiye’de, Kalender ve ark. (2012) 193 hastaya ait konik 1smli bilgisayarl
tomografi goriintiilerini inceledikleri ¢caligmalarinda, %6,5 oraninda aksesuar mental
foramen bulundugunu rapor etmislerdir. Bu tomografi tekniginin, mental foramen
lokalizasyonu ve aksesuar mental foramen varliginin incelenmesinde etkili bir
yontem oldugunu belirtmislerdir. Hindistan’da yapilan ve 120 mandibulanin
incelendigi bir calismada ise %6,6 oraninda aksesuar mental foramen bulundugu ve
bunlarin tek tarafli konumlandigi goézlenmistir (Gupta and Soni 2012). 1,720 yarim
cenenin incelendigi Al-Khateeb et al. (2007)’in ¢alismasinda aksesuar mental
foramen varligi %10 olarak bulunmustur. Yine Hindistan’mn batisinda yer alan
Gucerat bolgesinde ise aksesuar mental foramen bulunma orant %2,6 olarak
izlenmistir (Agarwal and Gupta 2011). Caligmamiza dahil edilen 100 olgudan
hi¢birinde aksesuar mental foramen varligina rastlanmamaistir.

Inferior alveoler sinirin kemik i¢inde kat ettigi anatomik yol izlenirken dikkat
edilmesi gereken faktorlerden biri de ‘anterior loop’ varhigidir. Bulgularimiz her iki
tarafta 6, sadece sag tarafta 6 ve sadece sol tarafta 2 olmak iizere toplamda 14 olguda
(%14) sinirin kanaldan c¢ikmadan hemen Once ‘anterior loop’ olusturdugunu

gostermistir. Literatiirde ‘anterior loop’ varliginin daha yiiksek oranlarda gozlendigi
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calismalar bulunmaktadir. Apostolakis and Brown (2011), konik 1ginl1 bilgisayarli
tomografi kullanarak goriintii alinan hastalardan %48’inde ‘anterior loop’ mevcut
oldugunu belirlemistir. Yapilan kadavra calismalarinda ‘anterior loop’ bulunma
prevalansiin %61,5 ile %96 arasinda degistigi belirtilmistir (Arzouman et al. 1993,
Mardinger et al., 2000, Uchida et al., 2007). Kadavra ¢aligmalarinda ‘anterior loop’
izlenme prevalansinin radyografilerde izlenenden daha yiiksek seviyelerde olmasinin
nedeni; goriintiileme tekniginin hassasiyetinin yanisira calisilan popiilasyondaki
anatomik farkliliktan da kaynaklanabilir.

Apostolakis ve Brown (2011) ‘anterior loop’un mevcut oldugu vakalarda loop
uzunluklarini 6lgmiis ve bu vakalarin %95’inde loop uzunlugunun 3 mm ve altinda
oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda sag taraf ‘anterior loop’ uzunluklarinin
ortalamasi 4,05 + 1,19 mm, sol taraf ‘anterior loop’ uzunluklarmin ortalamasi 3,39 +
0,71 mm olarak bulunmustur. Panoramik radyografilerde mental forameni izlemek
miimkiin oldugu halde ‘anterior loop’un goriintiilenme imkan1 sinirlidir. Bu nedenle
Kimi arastirmacilar mental foramen civarinda uygulanacak cerrahi islemler esnasinda
sinirin hasar gormesini 6nlemek igin ‘anterior loop’ varligi g6z Oniine alinarak 6n
bolgede giivenli bir bosluk birakilmasini 6nermektedirler (Kuzmanovic et al., 2003,
Ngeow et al., 2009, Renton 2010, Apostolakis and Brown 2011). Biz de, hassas bir
goriintiileme yOntemi kullanilmadigi durumlarda, 6zellikle implant uygulamasi
esnasinda mental foramenin anteriorunda en az 3-4 mm’lik giivenli bir mesafe
brrakilarak yuva hazirlanmasmin loop hasarmndan kaginmak i¢in uygun bir yontem
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bununla beraber ¢alismamizda ‘anterior loop’ izlenen 14 olguda, ‘anterior
loop’un uzunlugu en az 1,38 mm iken en fazla 5,78 mm olarak bulunmustur.
Kuzmanovic et al. (2003) yayinlamis olduklar1 bir ¢alismada mevcut ‘anterior loop’
uzunlugunun 0,5-3 mm arasinda degisen boyutlarda oldugunu belirtirken, Apotolakis
ve Brown (2011) bu boyutlarin 0,4-6 mm arasinda oldugunu vurgulamistir. Bu
nedenle her bireyde ‘anterior loop’ uzunlugu farklilik gosterebilecegi ve hatta loop
uzunlugunun yaklagik olarak 6 mm’ye kadar c¢ikabilecegi g6z Oniinde
bulundurularak, premolar bolgeye uygulanacak dental implant oncesi konik 1sinli
bilgisayarli tomografi gibi ileri goriintiileme teknikleri kullanilarak ‘anterior loop’

uzunlugunun ortaya konulmasmi dnermekteyiz.
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Calismamizda inferior alveoler kanalin ¢evresindeki kemik kalinliklarmin ve
mental foramen ile ‘anterior loop’ incelemelerinin yanisira kanalin yirmi yas disi ile
olan iligkisi degerlendirilmistir.

GOmiili alt yirmi yas disinin radyografik degerlendirmesi esnasinda anatomik
komsuluklarm izlenmesi bilyiik énem arz eder. Ozellikle inferior alveoler sinirin dis
koklerine yakinlig1 ve anatomik varyasyonlar1 cerrahi iglem esnasinda sinire zarar
verilmesini Onlemek ic¢in 1yi degerlendirilmesi gereken durumlardir. Strauss et al.
(2006), farkli cerrahi iglemler esnasinda inferior alveoler sinir hasar1 gerceklesen ve
mikrocerrahi yontemler ile tamir edilen 28 vakadan 12’sinde sinir hasarinin yirmi yas
dis cekimi esnasinda meydana geldigini belirtmistir. Literatiirde yirmi yas dislerinin
¢cekimi esnasinda sinir hasart olusma riski %0,014 ile %8,4 arasinda degisen
oranlarda verilmektedir (Loescher et al., 2003, Queral-Godoy et al., 2005, Savi et al.,
2007, Bundy et al., 2009, Leung and Cheung 2010, Orentlicher et al., 2010, Renton
2010).

Rood ve Shehab, 1990 yilinda gomiilii yirmi yas dislerinin inferior alveoler
kanal ile olan iligkisini inceleyerek bir smiflandirma yapmistir. Buna gore, dis
kanaldan uzakta, kanal ile yakin iliskide veya direkt iliskide bulunabilir. Bu
aragtirmacilar, ayrica, yirmi yas disinin kanal ile direkt iliskide oldugu durumlarin
belirlenmesi i¢in kanalin seyrinde sapma, koklerde koyulasma gibi panoramik
radyografiler lizerinde degerlendirilebilecek bazi kriterler ortaya atmislardir. Ancak
bu kriterler her zaman dogru sonu¢ vermeyebilir. Atieh (2010), panoramik
radyografilerin, alt yirmi yas dislerinin inferior alveoler kanal ile iliskide olmadig:
durumlarda basarili bir goriintiileme teknigi iken, iliskide oldugu durumlarda
¢Oziiniirlik bandinin dar olmasi ve bu bant disinda kalan anatomik yapilarin
iliskisinin tam olarak belirlenememesi nedeniyle yetersiz kaldigmi belirtmistir.
Sedaghaftar et al. (2005), kanal ve yirmi yas dis kokii arasinda yakin iliski bulundugu
durumlarda panoramik radyografilerin hassasiyetinin %24 ile %38 arasinda
degistigini rapor etmistir. Bununla birlikte Avustralya’da gerceklestirilen bir anket
calismasi sonucunda, alt yirmi yas disleri ile inferior alveoler kanal arasindaki yakin
iliskinin net olarak belirlenmesinde, oral ve maksillofasiyal cerrahlarin yalnizca
%25’inin panoramik radyografilere giivendigi ortaya konulmustur (Koong et al.,
2006).
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Panoramik radyografiler, disin ¢ekimi sirasinda olusabilecek sinir hasari riskini
oldugundan daha diisiik veya yiiksek gdsterek yaniltict sonuglar verebilir. Ghaeminia
et al. (2011), panoramik radyografi gortintiilerini Rood ve Shehab (1990) kriterlerini
g0z Oniine alarak incelemis; inferior alveoler kanal ile yirmi yas disinin yakin iligskide
izlendigi (dolayisiyla cerrahi islem swrasinda sinir hasari riski bulunan) olgulari
belirlemislerdir. Panoramik radyografilerde yakin iligki izlenen olgular1 konik 1l
bilgisayarli tomografi ile yeniden degerlendirmeye almiglardir. Olgularin yaklagik
olarak yarisinda panoramik radyografide sinir hasar1 agisindan riskli bulunan
durumlarin konik 1gmli bilgisayarli tomografi goriintiilerinde yiiksek risk grubunda
olmadig1 gozlenmistir. Bununla beraber panoramik radyogafilerde diisiikk riskte
goriinen kimi olgularin ise yliksek risk grubunda oldugu goriilmiistiir. Panoramik
radyografilerin net goriinti vermedigi durumlarda cerraha yeterli degerlendirme
olanag1 sunan konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi kullanimi tercih edilmelidir.

Bulgularimiz 100 hastanin 35’inde inferior alveoler kanalin yirmi yas disleri ile
direkt olarak iligkide oldugunu goéstermistir. Bulgularimizla benzer oranlar rapor
eden bazi ¢aligmalar bulunmaktadir. Park et al. (2010), operasyon esnasinda 259
gomiilii alt yirmi yas disinden 85’inin (%33) inferior alveoler kanal ile direkt olarak
iligkide oldugunu go6zlemis, Khan et al. (2011) ise yaptig1 spiral bilgisayarli
tomografi incelemeleri sonucunda 93 gémiilii disin %36’smin inferior alveoler kanal
ile direkt iliskide oldugunu belirtmistir. Bir baska ¢alismada ise 473 hastada 707
yirmi yas disinin inferior alveoler kanala olan yakmnligi 3 boyutlu bilgisayarl
tomografilerle incelenerek yirmi yas disleri ile inferior alveoler kanalin direkt olarak
iliskide bulunma prevalansinin daha yiiksek oldugu (%69,7) kaydedilmistir (Liibbers
etal., 2011).

Bulgularimiz sonucunda inferior alveoler kanalin, biiylik siklikla (%75) yirmi
yas dislerinin inferiorunda seyrettigi goriilmiistiir. Olgularin %140 yirmi yas
dislerinin bukkalinde iken %9’u lingualinde konumlanmistir ve sadece %2 olguda
kanal disin kokleri arasindadir. Ancak bu konuda daha Once yapilan calismalar
inferior alveoler kanalin yirmi yas dislerine gore konumu ile ilgili degisik sonuglar
ortaya koymustur. Liibbers et al. (2011), 707 yirmi yas disinin %53’iinde kanalin
yirmi yas dislerinin bukkalinde, % 37’sinde lingualinde, %8’inde kokler arasinda ve

%2’sinde ise kokiin iginde oldugunu belirtmistir. 93 goémiilii yirmi yas disinin spiral
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bilgisayarli tomografi ile incelenmesi sonucunda kanalin yirmi yas dislerinin %44
oraninda lingualinde, %30 oraninda bukkalinde, %22 oraninda inferiorunda
bulundugu gosterilmis, olgularin %4’tinde bifid inferior alveoler kanal bulunmasi
nedeniyle tam bir konum belirlenememistir (Khan et al., 2011). Bu ¢alismalarin yani
sira Tantanapornkul et al. (2007), kanalin yirmi yas disine gore olan konumunu %45
inferiorda, %26 lingualde, %25 bukkalde ve %4 kokler arasinda olmak {izere
bulgularimizla daha yakin degerler belirtmistir.

Kanalm yirmi yas dislerinin bukkalinde konumlandigi durumlarda; yirmi yas
dislerinin cerrahi ¢ekimi esnasinda disin bukkalindeki kemik kaldirilirken frez ve
cerrahi aletler tarafindan inferior alveoler sinirde hasar meydana gelebilir. Bu
nedenle, kanalin yirmi yas disi ile siiperpoze oldugu durumlarda yirmi yas dislerinin
operasyon Oncesi 3 boyutlu bilgisayarli tomografi ile incelenmesi, kanalin
pozisyonunun anlasilmasinda ve cerrahi teknigin buna gére modifiye edilmesinde
Onem tasir.

Calismamizda yirmi yas disi ve kanal arasinda iliski durumu ile disin anatomik
ozellikleri acisindan risk faktorii teskil edebilecek parametreler incelenmistir. Disin
morfolojisi ile ilgili 6zelliklerin ve lingual korteksi perfore etme durumunun kanal ile
bagimli olma agisindan bir korelasyon gostermedigi ancak digin uzaysal konumu ile

baglantili oldugu goriilmektedir.

Kanal ile iliskide olma durumunda risk faktorlerinden birinin dislerin e§imi
oldugu goriilmektedir. Calismamiza dahil edilen olgularda kanal ile baglantili
dislerin yaklasik yarisinin mezioanguler yerlesimli, %25’inin ise vertikal yerlesimli
oldugu goriilmektedir. Calismamiza dahil edilen tiim olgularin egim dagilimlar1 goz
Ooniine alindiginda (%59 vertikal, %28 meziyoanguler, %7 horizontal, %6
distoanguler) meziyoanguler egimli dislerin %64’{iniin kanal ile iliskide oldugu
goriilmiistiir. Bunun yanisira vertikal egimli digler tiim olgular arasinda biiylik bir
orana sahipken, bu dislerin yaklasik %15°i kanal ile iliskidedir. Bu durum
meziyoanguler yerlesimin kanal ile iliski agisindan bir risk faktorii oldugunu ancak
vertikal egimli yerlesimin risk teskil etmedigini gostermektedir. Horizontal ve
distoanguler egimli dislerin yaklasik yarisinin kanal ile iligkide oldugu izlenmekle
birlikte bu disler tiim olgular arasinda diisiik bir orana sahip oldugu i¢in bu durumla

ilgili genel bir kantya varmak miimkiin olmayabilir.
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Yirmi yas disinin ramus ile iliskisi, kanal ile yakin iligkide olma durumu
acisindan risk faktorii teskil etmektedir. Calismamizda gomiilii 53 olgudan yalnizca
I’inin siirebilmesi i¢in hi¢ yer yokken (Swif 3) kalan olgular ele alindiginda digin
stirebilmesi i¢in yeterli meziyodistal mesafenin 26 olguda bulundugu (Smif 1), 26
olguda ise bulunmadigi (Sinif 2) goriilmiistiir. Disin siirmesi i¢in yeterli meziyodistal
mesafe bulunan dislerin %27’si kanal ile iliskide iken yeterli mesafe bulunmayan
dislerin %65°1 kanal ile iliskidedir. Bu agidan yaklasildiginda ramusun i¢inde oldugu
gozlenen yirmi yas dislerinin kanal ile baglantili olabilecegi diisiiniilmeli ve bu

durum disin cerrahi olarak ¢ikarilmasi esnasinda goz oniine alinmalidir.

Calismamiza dahil edilen tiim olgularin %35’inde yirmi yas disi inferior
alveoler kanal ile direkt olarak iliskide iken gomiilii bulunan olgularda kanal ile
iliskili olma durumunun yiikseldigi (%57) dikkat cekicidir. Ayrica ¢alismamizin
sonuclart gdmiilii olma durumu ile kanal ile baglantili olma durumunun birbiriyle
bagimli oldugunu gostermistir. Buna ragmen derinlik siniflamasi temel alindiginda
tim derinlik derecelerinde kanal ile baglantili olma durumu benzer oranlarda
¢ikmistir. Mandibula i¢cinde daha derin yerlesimli yirmi yas dislerinin kanal ile
baglantili olmas1 beklendigi i¢in ¢calismamizin sonuglar1 sasirtict gériinmektedir. Bu
sasirtict sonuglarin nedeni ¢alismamiza dahil edilen olgularin Pell Gregory (1933)’ye
atfen Ahmed et al. (2009)’in belirtmis oldugu smiflamaya gore derinlik dagilimin
homojen olmamasi olabilir. Disin derinlik durumu ile kanal iligkisinin daha giivenilir
olarak ortaya konabilecegi (O6rnek sayisi artirilarak veya homojen Ornekleme

secilerek) calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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1.

6. SONUC VE ONERILER

Inferior alveoler kanalin kemik iginde izledigi anatomik yolun belirlenmesi
mandibulaya uygulanacak islemler esnasinda sinire hasar verilmesini
Oonlemede yardimci olur. Bulgularimiz kanalin retromolar bolgeden molar
bolgeye ilerledik¢e algaldigini (mandibula alt kenarma yaklastigini),
premolar bolgede ise tekrar yiikselerek mental foramen ile sonlandigini
gostermistir. Bu durum 6zellikle genioplasti operasyonlarinda kesi hattinin

uzatilacagi bolgenin belirlenmesi agsamasinda yararl olabilir.

. Konik 1smnli bilgisayarli tomografi goriintiileri iizerinde yaptigimiz

incelemeler mandibula bukkolingual kalinliginin premolar bolgede 10,78
(£1,96) mm, molar bolgede 10,57 (£) mm, retromolar bolgede 10,07
(£1,70) mm oldugunu gostermistir. Bukkolingual kemik kalinliklarmin
belirlenmesi  6zellikle dental implant uygulamalarinin planlanmasi
asamasinda klinik dnem tasimaktadir.

Bukkal ve lingual kemik kalmliklarinin 6lgtimii, premolar bdlgeden
posteriora dogru gidildikge bukkal kemik kalinliginin arttigini, lingual
kemik kalnligmin ise azaldigimi gostermistir. Alveoler kemikte vertikal
kemik yiiksekliginin implant yerlestirmek i¢in yetersiz oldugu durumlarda,
implant apeksi premolar bolgede linguale; molar bolgede ise bukkale
yonlendirilerek yerlestirilebilir.

Calismamiza dahil edilen 100 olgudan 35’inde inferior alveoler kanal ile
yirmi yas disleri direkt olarak iligkide iken gomiilii bulunan olgularda kanal
ile iligkili olma durumunun yikseldigi (%57) dikkat g¢ekicidir. Ayrica
calismamizin sonuglar1t gdmiilii olma durumu ile kanal ile baglantili olma
durumunun birbiriyle bagimli oldugunu gostermistir. Yirmi yas dislerinin
cerrahi ¢ekimi esnasinda bu durum goz 6niinde bulundurularak planlama
esnasinda hastalarin bilgilendirilmesi ve uygulanacak cerrahi yontemin

belirlenmesi yararli olacaktir.
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5.

Inferior alveoler kanal, incelenen 100 olgunun 14’iinde yirmi yas disinin
bukkalinde bulunmaktadir. Kanalin dise gore konumunun belirlenmesi ve
bukkal yerlesimli kanal varliginin tayini yirmi yas disinin cerrahi ¢ekimi
esnasinda sinire hasar verilmesinden kagmilacak bir teknik belirlenmesine
yardimci olacaktir.

Calismamiza dahil edilen olgular arasinda 1. premolar digin anteriorunda,
2. premolar disin posteriorunda ve 1. molar disin apeksi hizasinda mental
foramenin konumlanma oram1 toplamda %9’dur. Diisiik oranlar
sergilemekle birlikte mental foramenin 1. premolar disin anteriorunda veya
2. premolar disin posteriorunda lokalize olma ihtimali, bolgeye uygulanan
islemler esnasinda dikkatli olunmasini gerektirir.

Calismamizda incelenen olgularin 14’linde ‘anterior loop’ bulundugu
goriilmiistiir. Panoramik radyografilerde ‘anterior loop’un goriintiillenme
imkan1 sinirlidir. Bu nedenle loop varliginin belirlenmesinde konik 1smnl1
bilgisayarli tomografi gibi ileri goriintiileme tekniklerinin kullanilmasi
yararl olabilir. Hassas bir goriintiileme yontemi kullanilmadigi durumlarda
ise, ozellikle implant uygulamasi esnasinda mental foramenin anteriorunda
en az 3-4 mm’lik giivenli bir mesafe birakilarak yuva hazirlanmasinin loop
hasarindan ka¢inmak i¢in uygun bir yontem olabilecegini diisiinmekteyiz.
Gomiilii yirmi yas dislerinin anatomik Ozellikleri ve lingual korteksi
perfore etme durumu, inferior alveoler kanal ile iliskide olma durumu
acisindan risk teskil etmemektedir. Ancak disin e§imi ve ramus smiflamasi
kanal ile iliskide olma durumu agisindan risk faktoriidiir. Meziyoanguler
yerlesimli ve/veya ramusun icinde oldugu gozlenen goémiili yirmi yas
dislerinin kanal ile baglantili olabilecegi diisiiniilmeli ve bu durum dislerin

cerrahi olarak ¢ikarilmasi esnasinda gz ontine alinmalidir.
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OZET

Inferior alveoler kanal, mandibuler disler, alt anterior bolge bukkal diseti, alt
dudak mukozasi ve ¢ene ucu derisinin duysal innervasyonunu saglayan inferior
alveoler siniri tasir. Cenelerde gercgeklestirilen cerrahi islemler sirasinda inferior
alveoler sinirin hasar1 en ciddi komplikasyonlardan biridir. Sinir hasari, hasarin
derecesine bagl olarak alt dudakta gegici veya kalict his kaybi ile sonuglanir. Bu
nedenle mandibulaya uygulanan islemler esnasinda sinirin korunmasi biiyiik 6nem
tagir. Sinir hasarindan ka¢mmak i¢in mandibulaya uygulanan islemler oncesinde
inferior alveoler sinirin kemik iginde izledigi yol hassas sekilde goriintiilenmelidir.
Konik 151l bilgisayarli tomografiler smirli alanlarda yiiksek c¢oziiniirlik ve iyi
kalitede goriintii elde edilmesini saglar. Calismamizda konik 1l bilgisayarl
tomografi gortintiileri kullanilarak inferior alveoler kanalin mandibula i¢inde takip
ettigi anatomik yol ve kanalin diger anatomik yapilarla iliskisi incelenmistir.

Inferior alveoler kanalin cevresindeki kemik kalinliklar1 bukkolingual ve
anteroposterior diizlemlerde Olgiilmiis, kanalin yirmi yas disleri ile iliskisi
belirlenmis ve ‘anterior loop’ varligi degerlendirilmistir.

Mandibulanin bukkolingual kalimlhiginin kanal seviyesinde premolar bolgede en
genis iken posteriora dogru gittikce azaldigi izlenmistir. Premolar bdlgeden
posteriora dogru gidildikge inferior alveoler kanalin bukkalindeki kemik kalinhiginin
arttig1 lingualindeki kemik kalmlhigmnin ise azaldigi goriilmiistiir. Ayrica kanal,
retromolar bolgede en yiiksek seviyede iken molar bolgede mandibula alt sinirmna
yaklagmakta ve premolar bdlgede tekrar yiikselerek bir kavis ¢izmektedir. Inferior
alveoler kanal capmin mandibula icindeki seyri boyunca ortalama kalnligi 1,95
(£0,6) mm’dir.

Mental foramenin en sik olarak 1. ve 2. premolar arasinda (47 olgu), ikinci
siklikta ise 2. premolar apeksinde (31 olgu) lokalize oldugu goriilmiistiir. Aksesuar
mental foramen varligma rastlanmamakla birlikte 14 olguda ‘anterior loop’ varligi

tespit edilmistir.
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ABSTRACT

Inferior alveolar canal carries inferior alveolar nerve which innervates
mandibular teeth, mucosa of the anterior region and lower lip, skin of the chin.
Inferior alveolar nerve injury is one of the most serious complications during surgical
procedures that are performed in jaws. Nerve damage results in temporary or
permanent loss of feeling in lower lip. Therefore, nerve protection becomes crucial
during mandibular surgery. The anatomic process of the inferior alveolar nerve
should be identified preoperatively. Cone beam computed tomography provides high
resolution and qualified images in limited areas. And this technique is used to
identify inferior alveolar canal’s process in mandible and its relation with other
anatomical structures.

Bone thickness around inferior alveolar canal was measured on buccolingual
and anteroposterior planes. The relationship between canal and third molar was
determined and the presence of ‘anterior loop’ was evaluated.

Buccolingual bone thickness at the level of inferior alveolar canal was the
widest at the premolar region while it decreases going through the posterior. As
buccal bone thickness increases, lingual bone thickness decreases going through the
posterior from premolar region.

Although canal has its highest level at the retromolar region, travels lower at
the molar region and rises again at the premolar region, forming a curve. Avarage
diameter of the inferior alveolar canal is 1,95 (+0,6) mm.

Mental foramen is localised between 1. and 2. premolars mostly and followed
by the long axis of the 2. premolar. Although no accessory mental foramen was

present, ‘anterior loop’ was seen on 14 cases.
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