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OZET

Altinbay, B. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine basvuran hastalarda
mental foramen ve gevre kemik yapilarinin anatomisinin konik 1sinh bilgisayarh
tomografi kullanilarak retrospektif olarak incelenmesi. Hacettepe Universitesi Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Ankara, 2019. Mandibulada
mental foramen bolgesine yapilan cerrahi uygulamalarda, 6zellikle dental implant
yerlestirilmesi ve apikal rezeksiyon gibi islemlerde mental foramenin yeri, sekli,
boyutlari ve ¢evre kemik yapisinin anatomisi uygulamayi yapan dis hekimi icin ¢cok
onemlidir. Dogru planlama ve komplikasyonsuz bir islem icin klinik muayanenin
yetersiz kaldigi durumlarda bu bélgenin konik isinli bilgisayarli tomografi yardimi ile
radyolojik degerlendirilmesinin yapilmasi, hekimin basari sansini artirip olasi
komplikasyonlarin éniine gegmektedir. ileri gériintileme yéntemlerinden olan konik
1sinh bilgisayarli tomografi ile mental foramen ve gevre kemik yapisi l¢ dizlemde
goriintilenebilmekte, 6lcimlenebilmekte, yapilan cerrahi girisimler cok daha hatasiz
ve komplikasyonsuz olabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci; mental foramen ve onu
cevreleyen kemik vyapinin dogrusal olcimlerini yapmak, mental foramenin
lokalizasyonunu ve sonlanma seklini, komsulugundaki disi ve mandibular insiziv kanal
varhigini arastirmaktir. Mental foramenin anatomisi hakkinda bilgi edinebilmek
amaciyla aksiyel kesitte maksimum genisligi ve derinligi, koronal kesitte ise
maksimum yiksekligi 6lctlmustiir. Mental foramenin lingualde alveolar kret genisligi,
mandibular bazisin en alt noktasina ve alveolar kret tepesine olan uzakligi dik olacak
sekilde o6l¢lilmustir. Hastalarin kanin disinden, birinci molar disin mezial kékine
kadar olan bolge Uge ayrilmig, mental foramenin hangi bolgede oldugu incelenmistir.
Mental foramen ile ona en yakin disin apeksi arasindaki mesafe 6l¢llmustir. Bu
Olclimler sonucunda mental foramenin oldugu bolgeye yapilacak cerrahi girisim
oncesi dis hekimine bilgi vermek, olasi komplikasyonlari 6nlemek ve basarisizliklarin

oniine gecmek hedeflenmistir.

Anahtar kelimeler: Mental foramen, mandibular insiziv kanal, konik 1sinli bilgisayarli

tomografi
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ABSTRACT

Altinbay, B. Retrospective analysis of the anatomy of mental foramen and
surrounding bone structures using cone beam computed tomography in patients
admitted to Hacettepe University Faculty of Dentistry. Hacettepe University,
Department of Oral and Maxillofacial Radiology, Thesis, Ankara, 2019. In the
surgical applications to the mental foramen region, especially in dental implant
placement and apical resection, the location, shape and dimensions of the mental
foramen and the anatomy of the surrounding bone structure are very important for
the dentist. In cases where clinical examination is insufficient for correct planning and
uncomplicated procedure, the radiological evaluation of this region with the help of
cone beam computed tomography increases the chances of success of the physician
and prevents the possible complications. The cone beam computed tomography,
which is one of the advanced imaging methods, enables the mental foramen and
surrounding bone structure to be visualized and measured in three planes, and
surgical interventions can be more accurate and uncomplicated. The aim of this study
is to make linear measurements of the mental foramen and the surrounding bone
structure, to investigate the localization and the type of termination of mental
foramen, the presence of tooth adjacent to the mental foramen and mandibular
incisive canal. In order to obtain information about the anatomy of the mental
foramen, the maximum width and depth of the axial section and the maximum height
of the coronal section were measured. The alveolar crest width in the lingual, the
distance to lowest point of the mandibular basis and the distance from the alveolar
crest to the top of the mental foramen was measured perpendicularly. The region
from the canine tooth of the patients to the mesial root of the first molar tooth was
divided into three, and the area of the mental foramen was examined. The distance
between the mental foramen and the apex of the nearest tooth was measured. As a
result of these measurements, it is aimed to inform the dentist before the surgical
procedure to the region of the mental foramen, to prevent possible complications

and to prevent failures.



Key words: Mental foramen, mandibular incisive canal, cone beam computer

tomography
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1. GiRiS

Mandibular kanal; mandibulanin ramus bolgesinin medial yiizeyindeki
mandibular foramenden baslayarak, mandibula icerisinde anterior bolgeye dogru
ilerler ve siklikla premolarlar bolgesinin vestibll yilizeyinde mental foramende
sonlanir. Mandibular kanal igerisinde, inferior alveolar sinir seyretmekte olup sinirin
dental dallari, disleri ve ¢evre yapilari innerve etmek icin kemik icerisinde ilgili disler
bélgesinden kanali terk eder. inferior alveolar sinir seyri sonrasinda diger terminal
dali olan mental siniri olusturmak lizere mental foramenden kemik disina cikar.
Mandibular kanal, mental foramen hizasindan sonra daha anteriora dogru devam
ederse mandibular insiziv kanal adini almakta olup icerisinde mandibular insiziv

siniri tasimaktadir (1, 2).

Mandibulanin cerrahi islemlerinde inferior alveoler sinir hasari dnemli bir
komplikasyondur. Bu nedenle mandibular kanalin, kemik iginde izledigi yolun
belirlenmesi olduk¢ca 6nemlidir. Mandibuladaki kemige yonelik islemlerde, sinire
hasar verme riski yliksek olan 6nemli bir bélge de mental foramen ve cevresidir. Bu
nedenle cerrahi girisimler sirasinda ve planlama asamasinda inferior alveolar sinirin
mental foramenden c¢ikmadan oOnce kemik icinde anteriora ilerleyerek ‘lup’
olusturma ihtimali unutulmamalidir. interforaminal bélge olarak tanimlanan sag ve
sol mental foramenler arasinda kalan bu alan normal anatomik yapisindan dolayi
cerrahi girisimlerde glivenli bélge olarak diistintilmesine ragmen, mandibular insiziv
kanal (MIiK) varligi nedeniyle beklenmedik komplikasyonlara neden olabilmektedir.
Mental foramenin lokalizasyonu ve MiK’in seyrinin bilinmesi ile uygun cerrahi
planlamasi buna gore vyapilabilmekte, boylece dental implant uygulamalari,
mandibular osteotomiler, endodontik tedaviler ve apikal rezeksiyon gibi cerrahi

girisimlerde hata olasilig1 azaltilabilmektedir (3).

Gelisen teknoloji ile birlikte glinimiizde konik isinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) dis hekimliginin kullanimina sunulmustur. KIBT ile dokularin ¢ boyutlu
aksiyal, koronal, sagital ve kesitsel kesit gorintiilerinin incelenmesi mimkinddr.

Elde edilen goruntiler, bilgisayar ortamina aktarilip saklanabilmekte ve (izerlerinde



cesitli ayarlamalar yapilarak istenen bdlge daha ayrintili incelenmektedir. Anatomik
olusumlar ve komsuluklar gibi detayli inceleme gerektiren yapilarda KIBT ile yiksek
¢ozunurlik ve iyi kalitede gorintli elde edilebilmesi nedeniyle maksillofasiyal

bolgede basarili sonuglar elde edilmektedir (4).

Mandibulada yer alan mental foramenin anatomik olclimleri, sonlanma
sekilleri, mental forameni ¢evreleyen kemigin boyutlari, mandibular insiziv kanalin
varhig kisiden kisiye ve cinsiyete gore degisebilmekte ve hatta ayni kisinin sag ve

solu arasinda dahi farkliliklar bulunabilmektedir.

Bu calismada Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi’ne basvuran
hastalarin mental foramen ve ¢evre kemik yapilarinin anatomilerinin KIBT yardimi
ile incelenmesi, yas ve cinsiyetin bu yapilarda gergeklestirilen dogrusal mesafe

Olgimlerine etkisinin arastirilmasi amaglanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Anatomik Yapilar

2.1.1. Mandibula

Kafa iskeletinde bulunan en saglam, en biylk ve tek hareketli kemiktir.

Korpus mandibula ve ramus mandibula olmak lzere iki kissimdan olugsmaktadir (5-7).

Korpus Mandibula

Mandibulanin ortasinda yer alan at nali seklindeki kismidir. Korpus
mandibula Ustte pars alveolaris ve altta basis mandibula olmak Uzere iki kisimdan
olusmakta olup dis ve i¢ olmak UGzere iki yuzi bulunmaktadir. Pars alveolaris,
spongioz yapidadir ve alveoli dentales denilen dislerin yer aldigi soketler bu kisimda
yer almaktadir. Bu soketlerin ise birbirinden ayiran ince kemik bdlmelerine,

interdental septum denilmektedir (1).

Korpus mandibula, acikhgl arkaya bakan bir “U” harfi seklindedir. Basis
mandibula, pars alveolaris’e kiyasla daha saglam bir yapiya sahip olup daha genis bir
kavis seklindedir. Pars alveolaris’in i¢c ve dis ylzeyleri ince kompakt kemikten
olusurken orta kismi spongioz kemik yapisindadir. Korpus mandibula’'nin dis
ylzinln tam 6n-orta kismindaki iki tarafin korpusunun birlesme yerine mandibular
simfiz (mentalis) adi verilir. Bu yapinin alt ucunda trigonum mentale denilen lggen
bir saha bulunmaktadir. Bu sahanin tepesindeki ¢ikintiya ise gnathion (protuberantia

mentalis) denir (7-10).

Gnathionun her iki yaninda yer alan deliklere mental foramen adi verilir. Bu
foramenlerin yeri kisiden kisiye degismekle beraber genellikle ikinci premolar
dislerin hizasinda yer almaktadir(6, 9). Dis ylzde, mandibular ramusun 6n

kenarindan asagi dogru linea obliqua externa uzanmaktadir (5).

Korpus mandibula’'nin i¢ ylzeyinin 6n ortasinda ikisi altta ve ikisi Ustte yer

alan dort dikenimsi ¢ikintidan olusan spina mentalis yer almaktadir (6). Spina



mentalis’in altinda ve iki yaninda bulunan cukurluklara fossa digastrika denir. ig
ylzeyde (cglinci molar dis seviyesinden spina mentalis’e dogru oblik bir cizgi olan
linea milohyoidea yer alir. Bu gizginin altindaki gukurluk ise burada yer alan tikirik

bezinden dolayi submandibular fossa (fovea submandibularis) adini alir (1, 6).
Ramus Mandibula

iki ylizii ve dort kenari bulunmaktadir. Dis yiizeyi diizdiir. Angulus mandibula
yakinlarindaki purtlkli alana tiiberositaz masseterika ve i¢ ylizeyde bu alana karsilik
gelen yere tiiberositaz pterigoidea adi verilir. i¢ yiizeyde yer alan ve yaklasik orta
kisminda bulunan delige mandibular foramen (foramen mandibulare) denir ve
kemigin icinde mandibular kanal olarak seyreder ve dnde kemigin dis ylizeyinde

mental foramen olarak sonlanir (8).

Ramus genis dikdortgen seklinde olup arka kenari kalindir. On kenari
keskindir ve linea obligua ile birlesir. Yine bu kenar Uglincli molar dise dogru ikiye
ayrilarak trigonum retromolare denilen licgen alani sinirlar. Ramusun alt kenari
kalinken Ust kenari prosesus koronoideus ve prosesus kondillaris olmak Uzere iki
cikinti yaparak sonlanir. Prosesus koronoideus Uc¢gen seklinde, ince ve sivri olup

onde yer alirken prosesus kondillaris arkada yer almaktadir (5-7, 10).
2.1.2. Mandibular Kanal

Mandibular kanal, mandibular foramen ile baslaylp mental foramen ile
sonlanir. Bu kanal genellikle tek bir kanal yolundan olusmakta olup kemik tarafindan
cevrelenmistir ve konkav yapidadir. Enine kesitlerde seklinin yuvarlak ya da oval
oldugu gorilmistiir. Radyograflarda ise iki radyopak ¢izgi arasindaki radyolusent

bant seklinde uzanan bir kanal gériinimundedir (1-3, 5).
2.1.3. Mental Foramen (Foramen Mentale)

Mandibular kanal, mandibulanin lateral ylizeyinde mental foramen olarak
sonlanir. Mandibular kanaldan dallanan ve mental foramene dogru ilerleyen kanala

ise mental kanal adi verilir. Mandibular kanal, kemigin icinden mental foramen



yoluyla kemigin dis ylizeyinde seyreder. Mental foramenler oval, yuvarlak ve

irregiiler sekillerde ve farkh blytkliklerde olabilirler (2, 3).

Mental foramen, yari mandibulanin anterior ve posterior olmak Uzere ikiye
ayirmak icin bir anatomik yapi olarak kullanilabilir. Siddetli dikey kemik rezorpsiyonu
olan olgularda, mandibular gévdenin Ust sinirindaki yakinligi nedeniyle mental
foramende cerrahi hasar riski bulunmaktadir. Ozellikle dis cekimi ve alveolar kret
rezorpsiyonundan sonra mental foramen alveolar kret tepesine daha da yakinlasir.
Mental foramen dikey planda genellikle kok ucu hizasinin altinda yer almakla birlikte
daha az oranda da kok ucu seviyesi ve koék ucunun daha da Uzerinde yer

alabilmektedir (3).

Mental foramen bazi durumlarda mandibulanin vestibil yiizeyine agilirken
bazen de anterior bolgeye dogru uzayip kivriip geri donerek ‘anterior lup’ adi
verilen 6zellikli bir yapiya sahip olabilir. Cerrahi islemler yapilirken mental foramene
gore daha mezialde kalan anterior lup dikkate alinmali ve bdlgeye uygulanacak
cerrahi girisimlerde sinir yaralanmalarini  6nlemek igin lokalizasyonu iyi

belirlenmelidir (1, 3).
2.1.4. Mandibular insiziv Kanal

Mandibular insiziv kanal, mandibular kanalin bir uzantisi olarak mental
foramenden sonra anteriora dogru seyreder ve icinde norovaskiiler yapilari
barindirir. icerisinde yer alan mandibular insiziv sinir ile anterior dislere duyu lifleri
tasir. Mental foramenin mezialinde vyapilan osteotomilerde, anterior lup
olmadiginda, mandibular interforaminal alan genellikle glvenli bir cerrahi alan
olarak kabul edilir. Bu bolgeye yapilan osteotomilerde mandibular insiziv kanala
zarar verilebilmektedir. Bu durumda, interforaminal bélgede cerrahi sirasinda veya

sonrasinda norovaskiiler bozukluk, 6dem, kanama ve hematom gorilebilmektedir

(3).



2.1.5. Mandibular Sinir (Nervus mandibularis)

Mandibular sinir, 5. kranial sinir olan n. trigeminalis’in en kalin dalidir. Motor
ve duyu lifleri tasimaktadir. N. mandibularis, ganglion trigeminale’den ciktiktan
sonra foramen ovale’den gecip, ramus meningeus’u ve n. pterigoideus medyalis
dallarini verir. Daha sonrasinda ise 6n ve arka kék olmak (zere ikiye ayrilir. On
kokten cikan dallar, n. masseterikus, n. temporales profundi, n. pterigoideus lateralis
ve n. bukkalis’'tir. Bunlar icerisinden n. bukkalis hari¢ hepsi sadece motor lif icerir.
Arka kok ise n. aurikulotemporalis, n. lingulis ve n. alveolaris inferior olmak Uzere (¢
kola ayrilir. N. mandibularis, alt ¢cene disleri, alt dudak, temporal bolge ve yiiziin alt
kisminin derisi, dilin 6n 2/3 bolimd, alt cene kemigi, cene eklemi, yanaklar, dis kulak
yolu ve kulak zarinin bir kisminin duyusunu alir. Motor lifleri ise ¢igneme kaslari, m.
tensor timpani, m. tensor veli palatini, m. digastrikus venter anterior'u ve m.

milohiyoideus’u inerve eder (1, 5, 6, 9).
2.1.6. inferior Alveolar Sinir (Nervus alveolaris inferior)

M. piterigoideus lateralis’in  mediyalinden asaglya dogru seyreder.
Ligamentum sifenomandibulare ile ramus mandibula arasindan gecer. Foramen
mandibula’dan, kanalis mandibula’ya girmeden hemen dnce n. milohiyoideus dalini
verir. N. milohiyoideus, ligamentum sifenomandibulare’yi delerek ramus
mandibula’nin medyalinden asagl dogru iner. M. milohiyoideus’un alt ylziine
ulasarak bu kasi ve bu kasin altindaki m. digastrikus venter anterior’'u uyarir. N.
mandibularis inferior, daha sonrasinda foramen mandibula’dan gecerek kanalis
mandibula’ya girer. Mandibuladaki molar ve premolar dislere dallar verirken, kopek

ve kesici dislere ise n. insisivus dalini verir (2, 9, 11).
2.1.7. Mental Sinir (Nervus Mentalis)

N. alveolaris inferior, foramen mentale’den cikarak n. mentalis adini alir. N. mentalis
tamamen duyusal sinirdir ve n. trigeminalis’in 3. dali olan n. mandibularis’in

terminal dahdir. Burada tekrar daha kiictik dallara ayrilarak alt dudak derisini ve



mukozasini, ¢gene derisini, agiz kdsesini ve mandibuler kesicilerden ikinci premolara

kadar olan vestibil gingivayi inerve eder (1-3, 12).
2.2. X-iginlarinin Bulunugu ve Tarihge

X-1sinlarinin kesfinde kullanilan vakum tipa ilk olarak 1838 yilinda Heinrich
Geissler tarafindan bulunmus 1870’lerde ingiliz kimyaci William Crookes tarafindan
tekrar dizayn edilip Crookes tipl adini almistir. 1890’lara gelindiginde katot isinlari
Uzerinde calismalar yapan Wilhelm Conrad Rontgen, isik almamasini sagladigi
laboratuvarinda katot isinlarini saptamak U(zere Crookes tlpline yiksek voltaj
uygulayip, baryum platinosiyanirli levha kullanmis, belirli mesafe uzakta parlama
(floresans) gérmdistir. Bu parlamayi katot isinlari disinda baska bir 1sinin meydana
getirdigini gormis ve bu isinlara bilinmeyen anlaminda “X-isinlarl” ismini vermistir

(13).

1895 yilinda W. C. Rontgen tarafindan tesadiifen bulunan x-isinlari, tibbi
diagnoz igin tam bir donim noktasi olmustur. W. C. Réntgen ilk olarak esi Bertha’nin
eline x-1sinlari géndermis ve bu sayede olusan goriintl ile doktorlarin cerrahi
mudahalede bulunmadan insan viicudunu disaridan kesfedebilecegini fark etmistir
(14). Daha sonra “Yeni Bir Isin Hakkinda Gegici Bildiri” isimli ¢alismasini 1985’in
aralik ayinda yayinlamistir. W. C. Rontgen bu calismalari neticesinde 1901 yilinda
Nobel édliint kazanmistir. Bu ayni zamanda fizik dalinda verilen ilk Nobel 6dlidr

(13).

Tim bu calismalar radyoloji adi verilen bilim dalinin dogmasina sebep
olmustur. Radyoloji, hastaligin tani ve tedavisinde iyonize radyant enerjiyi kullanan
Ozel tip dah olarak tanimlanmistir. Simdi ise radyoloji anabilim dal oldukga farkli iki
disipline ayrilmistir. Bu iki daldan biri 6ncelikle insan vicudunun i¢ yapilarinin
gorlntulerini inceleyen diagnostik radyolojidir. Diger dal ise neoplastik hastaliklarin
tedavisinde ylksek enerjili iyonlastirici radyant enerji dalga boylari kullanan

radyasyon onkolojisidir (15).



2.3. X-isinlarinin Ozellikleri

X-1sinlari ya da adini bu isinlari kesfeden W.C. Réntgen’den alan Rontgen
Isinlari, caplari 0.005 ile 10 nm arasinda degisen dalga boylari olan elektromanyetik
radyasyonlardir. Spektrumda kisa dalga boylarinda gama isinlarina, uzun dalga

boylarinda ultraviyole isinlara yaklasirlar. Kisaca ozellikleri su sekilde siralanabilir:

Gorunmezdirler,

— stk gibi duiz cizgiler halinde 3 x 108 m/s hiz ile yayilirlar,

— Siddeti mesafenin karesi ile ters orantili olarak azalir,

— Elektrik ve manyetik alanlardan etkilenmezler,

— Farkh bilesim, yogunluk veya kalinliktaki maddelerden gecerken farkli
oranlarda emilirler,

— Yayilirlar, kinlirlar, yansirlar ve polarizedirler,

— Gazlari iyonlastirabilirler,

— Katilarin ve sivilarin elektriksel 6zelliklerini etkileyebilirler,

— Fotograf plakasini karartabilirler,

— Foto elektronlari serbest birakabilirler ve elektronlari geri kazanabilirler,

— Maddenin kimyasal yapisini degisiklige ugratabilirler,

— Biyolojik reaksiyonlari baslatabilirler (Canl hicreleri 6ldirerek ya da zarar

vererek genetik mutasyona sebep olmak gibi) (16, 17).
2.4. X-isinlarinin Dis Hekimliginde Kullanimi

1896 yilinda, x-1sinlarinin bulunusundan kisa bir sire sonra Otto Walkhoff, 25
dakikalik 1sima ile kendi alt ve Ust ¢ene dislerinin goriintisini aldi ve bdylece
tarihteki ilk 1sirtma radyografi (bite-wing) teknigini uygulamis oldu (18). Yine ayni yil
William J. Morton ve Dr. Edmund C. Kells tarafindan Birlesik Devletler’de ilk dental
radyograf cekildi (19). Radyasyon zararlarindan ilk olarak William Herbert Rollins s6z
etmistir. O doneme kadar acik sekilde yer alan x-1sini tipliniin muhafaza icinde yer
almasini 6nermistir. Filtrasyondan bahsetmis, kollimasyon (sinirlandirma) olgusunu

ortaya atmistir. Isinlama yapilan alan disindaki yerlerin korunmasi gerektigini



bildirmistir (18). 1913 yilinda Howard R. Raper tarafindan ilk dental radyoloji kitabi
olan “Temel ve Dental Radyoloji” yazilmistir. William David Coolidge 1913 yilinda
elektron kaynagi olarak tungsten bobinini kullanarak kendi adini tasiyan ve devrim
niteliginde olan Coolidge tlplnl tasarlamistir. 1920 yilinda Franklin McCormack
paralel teknikten bahseden ilk hekim oldu. Rotasyonel panoramik radyografi
yontemi fikrini ilk ortaya atan ve uygulayan kisi 1933 yilinda Dr. H. Numata’dir. 1946
yilinda Finlandiya Dis Hekimligi Enstitisti’nden Y. V. Paatero panoramik radyografi
ile dental arklar Gzerinde ¢alismalar yapmistir. Tim bu gelismeler isiginda 1960°ta S.
S. White and Company adh sirket ilk panoramik cihaz olan Panorex’i piyasaya

strmistdr (19).
2.5. Tiirkiye’de Dis Hekimligi Radyolojisinin Gelisimi

X-1sinlarinin bulunusundan kisa siire sonra ulkemizde de bazi ¢alismalar
gerceklesmistir. Tlrkiye’de x-isinlarini clizdan igerisindeki metal paraya gonderip
bunu goriintlilemeyi basaran kisi Galatasaray Lisesi matematik ve ayni zamanda fizik
O0gretmeni olan Mosyo lzuar’dir. Tip alaninda ise ilk gortintileyen kisi Dr. Esat Feyzi
olup 1987 yilinda vyarali bir askerin bilegindeki kursunu tespit etmeyi basarmistir
(13). ilk 6zel radyoloji laboratuvari 1905 yilinda Polonyali bir Musevi tarafindan
istanbul’da kurulmustur. 1973 yilinda ise Tirkiye’de ilk kez Oral Diagnoz ve
Radyoloji Bilim Dali Dr. Erdogan Turgut tarafindan Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiltesi’'nde kurulmustur. 1975 yilinda Prof. Dr. Gazanfer Zembilci'nin
ugraslari sonucu istanbul Universitesi'ne ilk panoramik radyografi cihazi alinmistir

(18).
2.6. Dis Hekimliginde Kullanilan iki Boyutlu Gériintiileme Yontemleri

Dis hekimliginde iki boyutlu uygulanan goériintileme yoéntemleri baslica iki
gruba ayrilir: 1) agiz ici yontemler ve 2) agiz disi yontemler. Agiz i¢i goriintiileme
yontemleri ise periapikal, oklizal ve isirma radyografi olmak lizere lge ayrilir.
Periapikal goriintiilemede disin koki ve kronu dahil timdi, alveolar soketi, periapikal

kemik ve yakin anatomik komsuluklari degerlendilebilir. Periapikal gorintilemede
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aclortay teknigi ve paralel teknik olmak Gzere iki yontem kullanilir (4). Merkezi i1sinin
film dizlemi ile disin uzun ekseninin olusturdugu acinin aciortayina dik olacak
sekilde gdnderilmesi ile gériunti elde edilmesi prensibine dayanan agiortay teknigi,
klinikte uygulama kolayhgl bakimindan daha ¢ok tercih edilse de paralel teknik,
dislerin ve destek dokularin gercege en yakin goriuntilerini elde edebilme imkani
sagladigi icin daha avantajli bir tekniktir. Paralel teknik ya da diger adiyla uzun kon
tekniginde film dislerin uzun eksenlerine paralel olacak sekilde film tutucu yardimi
ile yerlestirilip, merkezi 1sin dislerin uzun eksenlerine ve filme dik olacak sekilde
gonderilir. Boylelikle dislerin daha az distorsiyonlu goriuntileri elde edilir (4, 20).
Oklizal goruntilemede film, dislerin okllzal ylzeyleri ile temas edecek sekilde agiz
icerisine yerlestiriimesi ile goriintu elde edilir. Oklizal goriintilemede, objelerin
antero-posterior ve bukko-lingual/bukko-palatinal yondeki gorintuleri incelenebilir.
Ag1z tabani ya da sert damagin gorintisi elde edilebilir. Bu teknik ayrica agzin
acillamadigl durumlarda tercih edilebilir. Isirma tekniginde ise film paketlerinin
ylzeylerinin ortasinda isirma kanadi mevcuttur. Hastaya okliuzal dizlem vyere
paralel, sagital diizlem yere dik olacak sekilde pozisyon verdirilir. Merkezi i1sin
horizontal olarak dislerin interproksimal araliklarindan gececek sekilde 5°-10°
vertikal aci ile yonlendirilir. Bu teknikte dislerin kuronlari, interproksimal ¢irikler ve
dis taslari, restorasyonlarin uyumlari, pulpa odalari, interdental septum

gorilebilmektedir (13).

Agiz disi gorintileme yontemlerinde ise hem x-isini kaynagl hem de imaj
reseptorld hasta agzinin disinda yer alir. Bu yontemlerden en sik kullanilanlar ise
panoramik, sefalometrik, Waters, submentoverteks, Reverse Towne gorintileme
yontemleridir. Waters teknigi ozellikle de maksiler, frontal ve sfenoid sinlslerin
degerlendirilmesinde kullanilir. Reverse Towne teknigi daha c¢ok kondillerin
degerlendirilmesinde kullanilirken submentoverteks teknigi zigomatik arklarin
degerlendirilmesinde tercih edilir. Sefalometrik gorintiileme ise iskeletsel, dental ve
yumusak dokuya ait anatomik yapilarin dlgcimlerini yapmak, varsa hastanin
kraniyofasiyal morfolojisini siniflandirmak, ozellikle de ortognatik cerrahi icin

mandibula-maksilla iliskisini degerlendirmek igin kullanilabilir (13, 20).
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Panoramik gorintileme maksiller ve mandibular dental arklarin ve bunlari
destekleyen yapilarin bir arada incelenebilmesine olanak veren ve dis hekimliginde
yaygin kullanilan bir tekniktir. Diger adiyla ortopantomografi olarak adlandirilan
panoramik radyografinin calisma prensibi tomografi esasina dayanip, belirli bir
vicut katmanini secici olarak goriintiler (4). Panoramik radyografide, x-i1sini kaynagi
ve goOrlntl reseptorli hastanin basinin etrafinda donerek goriunti elde edilir.
Gorintl elde edilirken objelerin net olarak goriintilendigi odak ark bolgesi (focal
trough) adi verilen kavisli bir bolge olusturulur. Bu bolgenin énilinde ya da arkasinda
kalan objeler bulaniklasir ve distorsiyona ugrarlar. Boylece disler ve komsu yapilar
daha net olacak sekilde goruliir (20). Panoramik radyograflar, ¢cenelerin ve dislerin
genel degerlendirmesinde, c¢ene ve yliz travmalarinin incelenmesinde, karma
dislenme doneminde stirmemis dislerin degerlendiriimesinde, 20 yas dislerinin
pozisyonlarinin incelenmesinde, kist, timor gibi patolojilerde, implant yapimi dncesi
ve protez planlamasinda, ortodontik degerlendirmelerde, temporomandibular
eklemi (TME), maksiller sintsleri, nazal konkalari degerlendirmede, intraoral
goriintileme teknikleri tolere edemeyecek agiz acikhg kisitl hastalarda
kullanilabilen gorintiileme teknigidir. En bliylk dezavantajlari, gortntilerin agiz ici
radyograflardaki kadar detayli olmamasidir. Bunun disinda gorintiide olusan
distorsiyon ve magnifikasyon diger olumsuz Ozelliklerindendir. En blylk
avantajlarindan biri ise tim agiz seri radyograflarina gére daha disik radyasyon ve

daha kisa zamanda sonug alabilmektir (4, 13, 20, 21).

Dis hekimliginde kullanilan tim iki boyutlu goruntileme tekniklerinin en
bliylik dezavantaji, gortintilenmesi en zor viicut bolgelerinden birisi olan bas-boyun
bolgesinin, olusan slperpozisyonlar nedeniyle yorumlanmasindaki zorluklardir. Bu
durumda iki boyutlu grafiler vyetersiz kalabilmekte ve gerekli bilgiyi
saglamayabilmektedir. Boyle durumlarda bu tekniklerle birlikte gelismis radyografik

teknikler kullanilmaktadir (20, 22-24).
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2.7. Bilgisayarli Tomografi

Tomografi, hastanin sadece bir kesitini gosteren radyograflar lireten 6zel bir
teknige verilen isimdir. Her bir kesit bu bolime karsilik gelen dokuyu ¢ok net bir
sekilde gosterirken disinda yer alan yapilar izlenmez. Cok sayida kesit alinarak,

hastanin tim dokulari hakkinda Ug¢ boyutlu bilgi edinilebilir (25, 26).

1960’larda x-i1sinl bilgisayarli tomografinin (BT) gelismesi ve 1972’de Godfrey
Hounsfield tarafindan klinik calismalarda ilk kez kullanimi ile radyolojik tomografi
yaygin kullanima ulagsmis ve bugiin icin medikal radyolojide temel ileri gériintiileme
tekniklerinden biri olarak kabul edilmistir. Klasik x-1sinli panoramik radyografi gibi iki
boyutlu goruntileme tekniklerinin yetersiz kaldigi durumlarda tamamlayici unsur

olarak tercih edilen bir gériintiileme yontemi olmustur (27).
2.7.1. Bilgisayarli Tomografi Cihazlarinin Geligimi

Oku ve don prensibi ile galisan birinci jenerasyon BT cihazlarinda bir adet
kalem seklinde x-isin1 kaynagi ve bir adet dedektdr bulunmaktadir. Obje, lineer
dogrultuda, bir uctan diger uca tarandiktan sonra, x-isini tipt 1%lik aci ile dénus
hareketi yapmakta ve obje tekrar lineer olarak taranmaktadir. Bu islem 180%lik bir

donlise kadar devam ettigi icin kesit alma siresi oldukca uzundur (17, 28).

ikinci jenerasyon cihazlarda ise tek dedektor yerine birden cok lineer dizilmis
dedektorler kullaniimistir. X-isini demeti ise yelpaze bicimini almistir. Oku ve don

hareketi yine bu cihazlarda da olup tiip hareketi 10%lik acgilarla yapilmaktadir (29).

Uclincli jenerasyon cihazlar, x-isini kaynagi ve bu kaynagin karsisina
siralanmis konveks dedektorlerden meydana gelmistir. X-1sini demeti yelpaze
seklinde olup, karsisindaki dedektorleri kapsayacak bicimde olusturulur. X-isini tipi
ve dedektorler, obje etrafinda, koordineli hareket ederek 360%lik déniis yaparlar

(17).

Dordilnci jenerasyon cihazlarinin temel farki ise x-1sin1 kaynagi hareketli iken

dedektorler sabittir. X-1sin1 kaynagi obje etrafinda 360%lik bir déniis yaparken
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dedektorler ise gantri agikhgl boyunca siralanmis olup sabitlenmistir. Kesit alim

suresi 1-2 saniyedir (29).

Besinci jenerasyon cihazlar (Elektron Beam Tomografi-EBT) ultrafast BT
olarak da tanimlanmaktadir. Kardiyak ¢alismalar igin gelistirilmis bu cihazlarda x-isini
kaynagi ve dedektorler sabitlenmis olup bu yapilardan kaynaklanan hareket
artefaktlari engellenmistir. Cihazda dort adet yliksek glicte tungsten hedef anotlu
elektron 1sini mevcuttur. X-isini yelpaze seklindedir. Cihazda kesit alim siresi

saniyenin altina disarilmastir (17, 29).

Altinci jenerasyon cihaz olan helikal BT, geleneksel BT'den daha hizli ve
hassastir. Boylece hareket artefaktini azaltir ve daha iyi goriintli kalitesi saglar.
Gelismis ¢ozlinlrlik, azalan hareket artefakti ve c¢ok dizlemde (¢ boyutlu
bicimlendirme yetenegi sayesinde yiksek kalitede goriintiileme elde edilebilir (30,
31). Helikal ya da diger adi ile spiral BT'de tarama siiresince tiip devamli dénerken

hasta masasi ise devamli kayar. Viicut blok halinde taranmaktadir (32).

Yedinci jenerasyon cihazlar ¢ok kesitli BT (multislice BT) olup helikal BT’ deki
gibi tek dedektor halkasi yerine yan yana dizilmis dedektor blogu bulunmaktadir. Bu
teknolojide BT kalitesi ulasabilecegi en st sinira ulasmistir (13, 31). Cok kesitli BT
(CKBT), oOzellikle kardiyovaskiiler yapilarin invaziv olmayan degerlendirmesinde
onemli bir ara¢ haline gelmistir (33). CKBT tarama siiresini 6nemli 6lclide
azaltmasina ragmen kalp ve pulmoner damarlar gibi hizla hareket eden organlari

goruntilemek icin hala yetersizdir (34).

2.7.2. Bilgisayarli Tomografi Cihazinin Béliimleri

BT cihazi 3 ana bolimden olugsmaktadir.

e Tarama Bolimii
e Bilgisayar Sistemi

e Goriintiileme Bolimi
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Tarama bolimi

Bu bolimu olusturan yapilar gantri ve hasta masasidir. Gantrinin icinde x-
Isini tipl ve dedektorler vardir. Ortasinda hastanin girdigi bir agiklik olan gantri
acikhigl bulunur. Tip ve dedektorler bu agikligin cevresinde donmektedir. Gantrinin
on kisminda Uzerinde hastanin sirtlsti ya da ylzikoyun uzanabildigi hareketli
tasiyict masa bulunur. Tip kesit alirken hastanin ¢evresinde donme hareketi yapar.
Hastayi gecerek detektorlere ulasan x-isinlarinin miktari hesaplanir ve dijitalize edilir

(32).

Bilgisayar sistemi

Dedektorlerden gelen dijitalize veriler bu bolimde islenir. Kesiti olusturan

voksellerin x-1sinlarini zayiflatma degerleri hesaplanir (13).

Gorintiuleme Bolumi

Goruntlnin ortaya ciktigl ve islendigi bolimdir. Bu gorintiler x-isinlarinin
absorbe edilebilme degerlerine gore sayisal degerlerden olusur. Bu boélimde

¢Ozunirlugl yiksek bir monitor ve kayit sistemi vardir (13, 32).

2.7.3. Bilgisayarli Tomografide Goriintii Olusumu

BT gorintlist kesit goriintisi olup, objeden gecen x-isinlari enerjilerini farkh
miktarlarda kaybederek dedektorler tarafindan algilanir, bilgisayarda degerlendirilir
ve monitorde gorlntiye cevrilir. BT'de gorinti, piksel dedigimiz goriintliinin en
kiicik elemanlarindan ve bu piksellerin meydana getirdigi gorinti matriksten
olusur. Dijital gorintliniin gorintl ¢ozlnUrligl piksel sayisi ile dogru orantilidir.
BT’de 6l¢iim yapilan en kiglk birimler piksel olmayip, tabani pikselden yiksekligi ise
kesit kalinhgindan olusan dikdortgen prizmalar  seklindeki voksellerdir.
Dedektorlerin 6lgtligl sayisal degerler siyah-beyaz arasinda renk skalasina karsilik
gelen renk tonu ile belirtilir. Bu islemde suyun x-isini tutma degeri 0 kabul edilir.
Buna bagl olarak -1000 ile +1000 arasinda degisen sayilarla gri bir skala olusturulur.

Yeni BT cihazlari 4000 Hounsfield birimine (HU) kadar bir araliga sahip
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olabilmektedir. Bu skalaya, ydntemi bulan ingiliz fizikciden dolayl Hounsfield skalasi
adi verilmektedir. BT cihazlarinda 2% yani 4096 adet gri ton vardir. Radyografik
goruntilere baktigimizda géziimiz ancak 30-60 gri tonu ayirt edebilir (1,7). Bu
nedenle yuksek yogunluk farki gésteren gorintileri istenilen ayarda algilayabilmesi
icin pencereleme dedigimiz ayarlamalarla pikseller Gzerindeki rakamsal degerlerle
oynanir. Gri tonlarinin bu araligina pencere genisligi, bu araligin ortasina ise pencere
seviyesi denir. BT gorintisindeki piksellerin rengi, ait oldugu vokselin ortalama
rengine karsilik gelmektedir. Yogun maddeler x-isinini daha fazla absorbe ederler.
Kemik ve kalsifiye yapilar bu grupta olup buna bagli yiiksek HU degerleri vardir. Su
icin HU degeri 0 kabul edilirken, hava ise -1000 HU degeri ile skalanin en altinda
kalr. Kesit kalinligina bagli olarak (¢ boyutlu veri detaylr azalmakta iken detay

artmaktadir (13, 29, 32).
Gorintileme Alani

BT'de goriintiileme alani, goriinti alaninin genisligini gosteren parametre
olup FOV (Field of View) diye kisaltilir. incelenecek olan nesnenin boyutuna gore
ayarlanabilir. FOV buyldikce piksellerin boyutlari genisler ve bunun sonucunda

gorintindn rezolisyonu azalir (17).
2.7.4. Bilgisayarli Tomografide Rekonstriiksiyon

Taranan bir bolgenin vokselleri istenilen dizlemde tekrar rekonstriikte
edilebilir. incelenen bélgedeki voksellerin bazilarinin segilerek rekonstriikte edilmesi
ile Uc¢ boyutlu goriintliler meydana getirilebilir. Bu yonteme c¢ok dizlemli
sekillendirilmis gorintileme ya da kisaca rekonstriiksiyon adi verilir. Bu sayede
sadece bir dizlemde taranmig veriler ile 6rnegin aksiyel diizlemde taranmis bir
objeden saglanan verilerle oblik, koronal ya da sagital diizlemlerde goriintileme
saglanabilir. BT'de olusturulan kesitlere primer tomografi adi verilirken,
rekonstriiksiyonu yapilan gorintllere ise sekonder multiplanar tomografi denir.

Boylece elde edilen gorintiiler, farkli diizlemlerde de incelenebilir (13, 32).
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2.7.5. Bilgisayarli Tomografide Goriintii Artefaktlarn

e Hareket artefakt

e Metal artefakt

e Parsiyel hacim artefakti

e Isin sertlesme (beam hardening) artefakti
e Foton aghgi artefakti

e Halka (ring) artefakti (35)

Hareket artefakti; tarama zamaninin uzun olmasina bagh olarak istemli ya da
istemsiz (kalp gibi) yapilan hareketler sonucu meydana gelir. Hareket az ise sadece
kenar bulanikligi olusur, hareket arttikca veri toplama asamasinda verilerin bir
vokselden diger voksele kaymasi sonucu rekonstriiksiyonda yanlisliklara sebep olur

(20, 31).

Metal artefaktinda; implant, kron, kopri gibi yiksek densiteli metal
cisimlerden, x-i1sini fotonlari gegemeyecegi icin dedektor higbir sey kaydedemez. Bu
durumda yulksek densiteli maddelerden cevreye dogru ¢izgi seklinde goérintiler

ortaya cikar (20, 36).

Parsiyel hacim artefaktinda; bir voksel kemik ve yumusak doku gibi farkh
yogunluklarda dokular icerdiginde, voksel her dokuyu ayri ayri gostermeyip
ortalama bir degere sahip olur. Ortaya ¢ikan goriintiide dokularin birlesim yerinde

bulaniklik izlenir (20, 31, 36).

Isin sertlesme artefakti; heterojen yapidaki x-isini demetinin disik enerjili
fotonlarinin absorbsiyona ugramasi sonucu meydana gelir. Basin merkezinden
gecen mesafe, ylizeyine giden mesafeden daha uzundur. Bunun sonucunda aksiyel
kesitin ortasinda koyulasma olarak gorilir ve vyazilimlarla bu artefakt

azaltilabilmektedir (20, 31).

Foton aghgl artefaktinda; yilksek absorbsiyon gilicine sahip dokulardan

kaynakl olarak foton tutulumu artacagindan dedektorlere yeterli miktarda foton
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gecisi olamayacaktir. Bu da kontrast-guraltl oranini diglrir ve goriinti kalitesinde

azalmaya yol acar (20).

Halka artefakt;; Uglncli nesil BT’lerin bir sorunu olarak meydana
gelmektedir. Olciim yapamayan arizali dedektériin, rekonstriiksiyon sonrasinda
cevre dokulara gore bos kalmasina bagh merkeze esit uzaklikta olusan halkasal

disuk dansiteli cizgilenmelerdir (20, 36).
2.7.6. Bilgisayarli Tomografinin Avantajlari

e Gorintileme alanina giren her yapi detayli olarak incelenebilir.

o Kesitsel gorinti alindigindan, dokularin gorintileri birbiri (zerine
siiperpoze olmaz.

e Goruntiler islenebildigi gibi farkh bolgelerin yogunluklari olgilebilir,
gozle anlasilamayacak yogunluk farkliliklarini  sayisal degerlerle
olusturabilir.

e Goruntuler farkli diizlemlerde li¢ boyutlu olarak incelenebilir.

e Gorlntdler dijital ortamda saklanabilir.

e Cok kuictk kontrast farkliliklarini ayirabilir.

e Kalsifikasyonlari manyetik rezonans goriintiilemeye (MRG) gore daha iyi
gorintileyip boyutlari ve hacmi hakkinda detayli bilgi verebilir.

e Belirli iki nokta arasindaki uzakhk élgulebilir (13, 37).

2.7.7. Bilgisayarl Tomografinin Dezavantajlari

e Pahalidir ve tasinabilir degildir.

e Kesite dahil olmayan lezyonlar fark edilmeyebilir.

e Protez ve restorasyon gibi metal yapilar artefakt olusturup gorinti
kalitesini etkileyebilir.

e Radyasyon dozu oldukga ylksektir.

e Yumusak dokulari MRG kadar iyi gosteremez (13, 38-40).
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2.8. Konik Isinh Bilgisayarl Tomografi

Geleneksel BT'de hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunun fazla olmasi ve
veri elde edilme siiresinin uzun olmasi nedeniyle konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) cihazlar gelistirilmistir (41). Geleneksel BT'de yelpaze seklinde 1sin demeti
kullanilirken, KIBT’da konik ya da piramidal i1sin demeti kullanilir (42). KIBT ilk olarak
1982 yilinda anjiografi icin gelistiriimis olup daha sonrasinda dis hekimligi icin
kullanilmaya baslanmistir (43). Konik isinli bilgisayarli tomografi ya da diger adi ile
konik 1sinh volumetrik goriintiileme ile dislik radyasyon dozunda, gorintilerin st
Uste gelip bulaniklasmasi engellenip ¢oklu dizlemde dogru gorintilerin alinmasi
saglanir (44). ilk olarak 1997 yilinda italya’da kesfedilen ve ticari olarak Newtom adi
altinda piyasaya surilen KIBT'da, iki boyutlu bir x-1sin1 dedektori ile konik veya
piramidal x-151n1 kaynagi kullanilarak gérintiileme gerceklesmektedir (45, 46). KIBT
teknolojisi icin, maksillofasiyal bélgenin gorintilenmesi adina panoramik radyografi
cihazlarindan sonra en biylk teknolojik ilerleme diyebiliriz. KIBT goérintileme
yonteminin kullanima sunulmasi ile maksillofasiyal bolgenin gorintilenmesinde iki
boyutlu goriintileme yonteminden, (¢ boyutlu hacimsel goriintiileme yontemine
gecilmistir (4). KIBT ile dislerin ve kemik yapilarinin normal anatomik konumlari,
patolojileri, travmalar, paranazal sinis ve komsuluklari, gdmuli disler, kistler ve
timorlerin goruntileri istenen aks lzerinde doéndirilebildigi icin farkh yonlerden
incelenebilmektedir. Bunun disinda implant yerlesim similasyonu vyapilabilir,
implant giris yolu protezleri hazirlanabilir ve preoperatif ortognatk cerrahi modelleri

Uzerinde sefalometrik analizler yapilabilir (47).

2.8.1. Konik Isinhi Bilgisayarli Tomografinin Calisma Prensipleri

KIBT tarayicilari diger tim BT tarayicilarinda oldugu gibi x-isini kaynagi ile
dénen gantrideki dedektorden meydana gelmektedir. Gantri ddnerken x-isini
kaynagi radyasyon Uretir. Bu asamada reseptor ise x-isinlarinin, absorbsiyonundan

sonra geride kalanlarini kaydeder. Bu kayitlar ilk kaydedilen sekliyle ham verilerdir.
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Elde edilen veriler bir bilgisayar algoritmasi yardimiyla rekonstriikte edilir ve kesitsel
goriintiler meydana getirilir. Bu gorintiler gri tonlamalidir ve temel bileseni piksel
degerleridir (4). Dedektére gelen fotonlarin yogunlugu her pikselin gri tonlama
degerini belirler. Gorlintiileme, x-1sin1 kaynagl ve dedektori tasiyan doner bir
platform olabilecegi gibi gantri kullanilarak da yapilabilir. Konik seklindeki bir
radyasyon kaynagi ilgilenilen alana yonlendirilir. Absorbsiyona ugrayan x-isini ise
dedektor alanina yonlendirilir. X-isini kaynagi ve dedektér rotasyon merkezi
cevresinde tur atar. Donmekte olan x-1sini kaynagi ve dedektdr 180°-360° arasinda
ark boyunca hareket etmekte iken sirali diizlemsel projeksiyonel goriintl saglanir.
Bunlar birincil ham verilerdir. Tim bu goérinti serilerine projeksiyon verisi denir (4,
48). Cihazin ozelliklerine gore bir rotasyonda gorintilenen alanin yaklasik olarak
100 ile 600 adet arasinda dizlemsel projeksiyon goriintlsi elde edilir. Elde edilen
bu projeksiyon gorintileri iki boyutlu olup sefalometrik radyografik goriintilere
benzerler. Bu iki boyutlu gorintiler algoritmalar kullanan bilgisayar yazilim
programlari ile rekonstriiksiyona ugrayarak (¢ boyutlu hacimsel veri setlerine

dondsturalurler (49, 50).

Her biri spesifik acidaki x-1sini absorbsiyonunu belirten hacimsel veriler
ortogonal diizlemlerde rekonstriikte edilerek aksiyel, koronal ve sagital dizlemlerde
yeni gorlntiler olusturulur (51). Rekonstriiksiyon sadece aksiyel, koronal ve sagital
dizlemlerde olmayip, kesitsel ve panoramik gorintiler de olusturulabilir.
Goruntilere rekonstriksiyon asamasinda ilk dizeltme yapildiktan sonra sinogram
adi verilen 6zel bir gorlintli olusturulur. Bu gorintllye sonrasinda filtrasyon
algoritmasi uygulanir. Projeksiyon verilerinin artisi, goriintliniin daha yliksek uzaysal
rezolisyonunu saglayip, ¢ozinurligli de arttirmaktadir. Boylece gorinti netligi
artar ve metal artefaktlari azalir. Buna karsin projeksiyon verilerinin daha fazla
alinmis olmasi tarama zamaninin uzamasina ve radyasyon dozunun artmasina
neden olur (13, 42). KIBT’da tarama islemi cihazin 6zelliklerine gore oturur, ayakta
ya da supin pozisyonda tasarlanmis olup hasta hareketine bagh olusan artefaktlari

en aza indirmek icin hasta basini sabitleyen bir mekanizma mevcuttur (13, 52).
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KIBT'da dijital hacimsel verilerin en kiiglik birimi vokseldir. Bu vokseller kiip
seklinde yani izotropik olup X, Y ve Z eksenlerinde boyutlar birbirine esitken
geleneksel BT’de vokseller dikdortgenler prizmasi seklinde olup anizotropiktir.
Voksellerin boyutlari cihaza gére 0.076 mm ile 0.4 mm arasinda farkhlik gosterebilir.
Voksel boyutlarinin geleneksel BT lerle elde edilen gérintilerin voksel boyutlarina
nazaran kiiclik olmasi KIBT’larda daha yliksek ¢ozlinitrligiin elde edilmesini saglar.
X-1isininin  absorbsiyonuna bagh olarak voksellerin sayisal degerleri farklihk
gosterirken bu sayisal degerler gri skalada karsilik gelen uygun tona ¢evrilmektedir.
Bu dijital goruntiler gri skalada 8 bit (256 gri ton), 12 bit (4096 gri ton), 14 bit
(16384 gri ton) ve 16 bit (65636 gri ton) degerlerini alir (13, 45, 53, 54).

Goriintiileme Alani (Field of View-FOV)

incelenmek istenen alana bagl olarak gériintiileme alani secilebilmektedir.
Bu sayede kiiglik FOV’'da goriintileme ile kigik alanlar gorintilenebilmekte, daha
yuksek ¢ozinurlikte gorintiler elde edilirken hastaya verilen radyasyon miktari da
azalmaktadir. FOV tim kafayi goriintileyecek alandan birkag disi kapsayan bir alana
kadar cok cesitli blyukliklerde olabilir. Her hasta icin gortintilenmek istenen alanin
Ozelliklerine gore inceleme alani sinirlandirilarak en uygun FOV belirlenebilir. KIBT

cihazlari FOV esas alinarak 4 gruba ayrilabilir:

e Lokalize FOV secimli cihazlar: FOV<5 cm vertikal tarama yuksekligi (TME ya
da dental arkin bir bélim gibi lokalize alanlar igin)

e Dentoalveolar FOV secimli cihazlar: FOV=5-10 cm (Maksilla ve/veya
mandibulayi iceren tek ark veya interark mesafe)

e Maksillofasiyal FOV secimli cihazlar: FOV=10-15 cm (Cene ucunun altinda
kalan yumusak dokular ile nasion arasinda kalan tiim kafa kemiklerini iceren)

e Kraniyofasiyal FOV secimli cihazlar: FOV>15 cm (Mandibula alt kenarindan

kafanin verteks noktasina uzanan alani kapsayan)
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En iyi gorintinin saglanmasi, radyasyon dozunun en aza indirilmesi igin
hastaya Ozel tarama hacmi secilmesi gereklidir. Boylelikle veriler de daha hizli bir

sekilde islenebilecektir (4, 42, 55).

Goriintii Dedektorleri

KIBT cihazlarinda kullanilan gorinti dedektorleri image intensifier
tube/charge-coupled device kombinasyonu dedektorler veya diz panel dedektérler
seklinde iki gruba ayrilir. Image intensifier tube/charge-coupled device dedektorler
(CCD) daha biiyik ve hantal yapida olup kiire seklinde hacimler olustururken, diger
grup ise silindir seklinde hacimler olusturur. Glinimizde KIBT cihazlarinin ¢ogunda
diiz panel dedektorler kullaniimaktadir. En sik kullanilan diiz panel konfiglirasyonu
ise amorf silikondan yapilmis ince film transistoriine uygulanan sezyum iyodir
sintilatorinden meydana gelmektedir. Son dénem cihazlarda ise comlementary

metal oxide semiconductor (CMOS) teknolojisi kullanilmaya baslanmistir (4, 56-58).

Cekim Parametreleri

KIBT cihazlari teknik yonden panoramik radyografi cihazlarina oldukca
benzer olup kullanimlari son derece basittir. Hasta cihaz icinde basi sabit olacak
sekilde konumlandirilir. Hareketli olan cihaz bdlmesi ise hastanin basi etrafinda
rotasyon hareketi yapar. KIBT cihazlarinda istenen goriintiiye gore cekim ayarlari
yapilabilmektedir. X-i1sini demetinin kalite ve kantitesi, kilovoltaj pik (kVp) ve
miliampere (mA) bagh oldugundan, bu parametrelerin goriintli kalitesini ve
radyasyon miktarini 6nemli dlclide etkiledigi akilda tutulmahdir. Bununla beraber
kVp ayarinin doz tzerindeki etkisi mA’den fazla olup diger parametreler sabitken 5
kVp’lik bir artis dozu yaklasik iki katina ¢ikarir. Bu nedenle ¢cekim parametreleri; hem
hasta yapisina, hem de goriintilenen bdlgenin ihtiya¢ duydugu tanisal 6zelliklere
gore ayarlanmalidir. Uygulanacak radyasyon dozu belirlenirken hastaya en yarar
saglayacak doz secilmeli, ALARA (As Low As Reasonably Achievable) ilkesi goz
oniunde tutulmalidir. Minimum dozla en iyi goriintliiyl elde etmek birincil hedefimiz

olmahdir (4, 42).
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Uzaysal Coziiniirliik

Uzaysal ¢ozinirliik, gértntiniin detaylari ortaya koyabilme 6zelligidir. Piksel
ve fokal spot boyutu, x-isini kaynaginin glicli, rekonstriiksiyon algoritmasi, ham
gorintia sayisi, bulanikhk (dedektor hareketine bagl), dedektor kalitesi, monitoriin
rezollisyonu, sacilan radyasyon ve projeksiyon geometrisi, uzaysal ¢ozunirlik ile

dogrudan iliskilidir (4, 59).
Kontrast Coziinirlik

Farkli yogunluktaki dokularin ayirt edilmesine kontrast ¢ozinlrligla denir.
Kontrast ¢ozinirligini etkileyen en 6nemli faktor glralttdar. Gariltl, kontrast
dislik veya az kontrast farki olan dokularin goriintiilerinde kayiplara neden olur.
Guriltl ise voksele gelen foton sayisi ile ters orantilidir. incelenen objenin
boyutunun artmasi kontrasti distrir. Gri renk tonu sayisi ne kadar fazla ise kontrast

¢ozunurliuk o kadar yliksek olur (20, 31).
2.8.2. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi Goriintii Artefaktlari

Artefakt, gorunttdeki cahsilan obje ile ilgili olmayan hatalardir. KIBT
gorintiulerinde enerji spektrumunun daha diusik olmasi, sacilma ve glrilti
diizeyinin daha fazla olmasi gibi sebeplerle BT'ye oranla artefaktlar daha fazladir.

Artefaktlari olus sebeplerine gore 4 gruba ayirabiliriz.

e Kacinilmaz artefaktlar
e Tarama ile ilgili artefaktlar
e Kazanim artefaktlari

e Hasta hareketine bagh artefaktlar (4).

Kacinilmaz artefaktlar; fiziksel islemlerdeki kisithliklar sebebiyle meydana
gelip sacilma, parsiyel hacim etkisi ve konik 1sin etkisi olmak Uzere Ui¢ artefakta
sebep olur. Sagilma, madde ile etkilesimden sonra yolundan sapan fotonlardan

dolayi olusup, 1sin sertlesme artefaktina benzer cizgisel artefaktlara neden olur.
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Parsiyel hacim ortalamasi, taramanin segilen voksel boyutu goériintilenen objenin
boyutundan daha biiyiik oldugu zaman meydana gelir. Ornegin bir voksel, hem
kemik hem yumusak doku gibi farkli yogunluktaki yapilari igeriyorsa, bu dokularin
ortalama degerinde bir goriintli olusur. En kiiclik vokselin secilmesi ile bu etki
azaltilabilir. Konik 1sin etkisi ise tarama hacminin periferik kisimlarinda gorliir. Obje
etrafinda dénen x-isinlarinin birbirinden uzaklasmasi nedeniyle, goriinti alaninin en
Ust ve en alt kismindaki yapilar yalnizca x-i1sini kaynagi hastanin karsi tarafindayken
Isinlanabilir. Bu durumda gorintide distorsiyon, cizgisel artefaktlar ve periferik

glrilti meydana gelir (20, 60, 61).

Tarama ile ilgili artefaktlar, tarayici algilama hatalari ya da kalibrasyonun
yetersiz ve zamaninda yapilmayisi gibi nedenlerden kaynaklanan dairesel ya da
halka (ring) seklinde gizgiler olarak izlenir. X-isini kaynaginin dedektorle yanlis
pozisyonlanmasi ¢ift kontur artefaktina sebep olur. Bu nedenle cihazin kalibrasyonu

dizenli araliklarla yapilmali, periyodik kontrolleri ihmal edilmemelidir (62).

Kazanim artefaktlarina, x-isini demeti objeden gecerken, dusik enerjili
fotonlar yiksek enerjili fotonlardan 6nce absorbiyona ugradigi icin 1sin demetinin
ortalama enerjisinin artmasi sebep olur ki bu duruma isin sertlesmesi adi verilir. Bu
olay sonucunda iki farkli artefakt meydana gelir. Biri canak (cupping) artefakt
dedigimiz, farkli absorbsiyon degerleri nedeniyle yiiksek densiteli metalik objelerden
uzaklastikca hipodens cukurlasmalar seklinde gorilen artefaktlar, digeri ise i1sinsal
cizgilenme (streaking) dedigimiz, yiksek densiteli objelerin x-isinlarinin detektore
ulasmasini engellemesiyle objenin etrafindan yayilan artefaktlardir (63-65). Veriler,
hasta hareketi sebebiyle yanhs kaydedilebilir ve cift kontur olusabilir. Bu artefakt,

basin uygun sekilde sabitlenmesi ve tarama suresinin kisaltilmasi ile engellenebilir

(4).
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2.8.3. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografide Radyasyon Dozlari

KIBT cihazlarinda olglilen efektif radyasyon dozlari 13-82 uSv olup markaya
gore farkhlik gésterebilmektedir. Bu efektif dozlar bir serigrafi ile ortalama ayni iken,
panoramik radyografinin 4-15 kati esdegerine yakindir. Medikal BT’'ye gore 37-90
kat daha diisik dozlara sahiptir. Bunlardan dolayi, her hastadan rutin olarak KIBT
istenmesinden ziyade dogru endikasyon ve dogru hasta secimine dikkat edip,
minimum hasta dozu prensibi ile hareket edilmelidir. Bu sebeple incelenmek istenen
alanin boyutuna goére gorintileme alani, dental arkin sadece bir bolimini
inceleyebilecek sekilde ayarlanip, daha kiicik alanlarda daha az efektif dozla
gorintiuler elde edilebilir ve boylece hastanin aldigi radyasyon azaltilarak hasta

korunmus olur (42, 66-70).
2.8.4. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografinin Kullanim Alanlari

KIBT dis hekimliginin tim alanlarinda teshis ve tedaviye yardimci olmaktadir.
Ozellikle de maksillofasiyal cerrahi, periodontoloji, endodonti ve ortodontide

oldukga sik kullanimi s6z konusudur (13).

Dis hekimligi pratiginde KIBT gorintileri degerlendirilirken mandibulanin
dentoalveolar bdlgesi en iyi sekilde kesitsel ve panoramik rekonstriiksiyonlarda
degerlendirilir. inceleme yaparken mandibulanin kortikal sinirinin devamhhgi g
dizlemde de degerlendiriimelidir. Radyolojik degerlendirmede nérovaskiiler kanal

ve foramenlerin, trabekiler kemik yapisinin radyodensitesi, sekli ve yapisi incelenir

(4).

Sagital ve aksiyel kesitlerde genial tiiberkdlleri izleyebiliriz. Mandibular kanal
ramusun lingualindeki linguladan baslayarak mental foramene dogru seyreder.
Kesitsel gorintilerde mandibular kanal, kenari bazen ¢ok ince ya da hig
gorilemeyebilen kortikal yapida olup oval ya da yuvarlak radyolusensi olarak
gorulir. Mandibular kanalin seyri 6zellikle de molar bolgede disler ile yakin iliskisi,
bifid mandibular kanal olabilecegi ve bu durum hastadan hastaya cok degiskenlik

gosterebilecegi icin incelenmelidir. Mandibular kanal siklikla premolar bélgede
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mental foramenden ¢ikar. Mental foramenin belirgin boyut ve sekil varyasyonlari
olup, lokalizasyonlari farkhlik gosterir. Bolgede uygulanacak cerrahilerde mandibular
kanalin mental foramenin anterioruna uzandiktan sonra mental foramenden disari
acilmak icin posteriora dondigl anterior kivrima, aksesuar mental foramen ve
mental foramenin anterioruna uzanan mandibular insiziv kanal varligina dikkat
etmek gerekir. Mandibulanin posterior korpus ve ramusunda lingual ylzey
milohiyoid sirtin altinda ic blikeydir. Mandibular simetri ise en iyi koronal ve aksiyel

kesitlerde incelenebilir (4, 13, 71).
Maksillofasiyal Cerrahideki Kullanimi

KIBT, kirik dislerin lokalizasyonlarinin belirlenmesinde, gomduli dislerin
mandibular kanal gibi komsu anatomik yapilarla olan iliskilerinin belirlenmesinde,
sinls yukseltme operasyonu yapilacaksa islem 6ncesi degerlendirmede, travmalarda
kirik hattinin daha iyi tespit edilmesinde, TME degerlendirmelerinde kullanilir. TME
incelenirken kondildeki kemiksel anomalilerin teshisinde, dejenerasyon ve
osteofitlerin degerlendirilmesinde oldukga yararlidir. Ayrica uygulanacak implantin
boyutunun saptanmasinda, maksiller sinis, inferior alveolar sinir, nazal kavite gibi
komsu anatomik vyapilarla olan iliskisinin degerlendirilmesinde, en uygun
lokalizasyonun saptanmasinda, intraalveolar distraksiyon osteogenezinde, anatomik
varyasyonlarin degerlendirilmesinde, kemik ogmentasyonunda vyaygin olarak
kullanihr (4, 20). KIBT ile kraniyofasiyal vyapilarin {i¢ boyutlu olarak
goruntilenebilmesi, dis hekimliginde implant uygulamalarinda oncelikli olarak
kullanilmasini saglamistir. KIBT yapilmasi planlanan implant bdlgesinin aksiyal,
koronal, sagital ve kesitsel kesitlerinin incelenmesine olanak verir. Sinirh
goriintileme alanlar bulunan ve kiglk voksel boyutlar olan cihazlarla bir ya da

komsu birkac disi iceren FOV’larda gorintiileme yapilabilir (4).

implant planlanan alanin tim morfolojisi goériintiilenebilir. Planlama
sirasinda implanti yerlestirmeden oOnce, implant ile mental foramenler,
submandibular fossa, agizdaki disler ve inferior alveolar kanal ile olan komsuluklari

dikkatlice incelenmelidir. implant uygulamarinda implant cevresinde 1 ile 1.5 mm
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civarinda kemik bulunmasina, mandibular kanal gibi komsu anatomik yapilarla
arasinda ise 1-2 mm arasinda kemik olacak bicimde uygun implant boyutu saptanir.
Yine implant uygulamalarinda hata payini en aza indirmek basari sansini mimkiin
olan en Ust seviyeye cikarmak igin goriintileme rehberleri (stent) kullanilabilir (4,

13).

Periodontolojide Kullanimi

Alveolar kemik yapisinin ti¢ boyutlu olarak sayisal dl¢limlerinin yapilmasinda,
kemik ici defektlerin goriintilenmesinde, dehisens ve fenestrasyon varliginda,
furkasyon problemi olan dislerin incelenmesinde, peri-implantitis vakalarinda KIBT

kullanilabilmektedir (71-73).

Endodontide Kullanimi

KIBT, kanal sekillerinin incelenmesinde, endodontik kaynakl patolojilerin
teshisinde, kok kiriklarinin ya da travmalarin degerlendirilmesinde, internal ve
eksternal kok rezorpsiyonlarinin, invaziv servikal rezorpsiyonlarin
degerlendiriimesinde ve endodontik cerrahi 6ncesi planlamada kullanilabilir (13,

71).

Kanal tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda kanal tedavisi yenilenerek
basari oranini ¢cok daha Ust noktalara tasinmasi saglanmistir. Endodontik cerrahi
rutin uygulamalarda olgu ve endikasyonu sinirli olmasina ragmen giliniimiizde de
kullanilan ve basari sansini daha da yikselten bir tedavi segenegidir (74). Periapikal
cerrahi, endodontik tedavi (kdk kanal tedavisi) ile ¢dziilemeyen periapikal lezyonlu
bir disin cerrahi tedavisini icerir. Literatlirde “periapikal endodontik cerrahi” ve

“apikal mikrocerrahi” ifadeleri de kullaniimaktadir (75).

Periapikal cerrahinin amaci, periradikiler inflamatuar dokunun gikarilmasi ve
apikal foramenin kapatilmasini saglamaktir (76). Kanal tedavisi ilk kez
uygulandiginda basari orani %53 ile %98 arasinda iken, bu oran periapikal lezyonu

olan kanal tedavisi yenileme durumlarinda daha disuktir (77).
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Hastanin sistemik durumu, ilgili disin tip, sayr ve konumu, kemik kaybinin
miktari ve yeri, yapilan kanal tedavisinin kalitesi, koronal restorasyon, okluzal sizinti,
kullanilan cerrahi malzeme, kullanilan teknik ve klinisyenin becerisi gibi bir takim

faktorler periapikal cerrahideki prognozu etkileyebilir (78).

Ortodontide Kullanimi

Ortognatik cerrahi planlanan hastalarda, dudak-damak yarik vakalarinda,
surdiirilmesi planlanan dislerin  konumlarinin degerlendirilmesinde, maksiller
genisletme dislnllen vakalarda, biylime ve gelisimin degerlendiriimesinde,
faringeal havayolu acikliklarinin incelenmesinde KIBT kullanilabilir. Hava vyolu
Olcimu yapilirken sagital kesitte havayolunun en genis olarak gorildigi kesit
Uzerinde nazofarinks ve orofarinks alanlari olgllebilir. Bu o6lglimler programlar

yardimi ile hacimsel olarak da yapilabilmektedir (71, 79).

2.8.5. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografinin Avantajlari

e Tarama zamani medikal BT'den daha kisadir ve boylelikle hasta hareketine
bagh artefakt olusma riski azalmistir,

e Metal restorasyon ya da protezlerin sebep oldugu artefaktlar programlarla
en aza indirilebilir,

e Bas, boyun ve cene bolgesindeki sert dokular daha iyi goriintiilenmektedir,

e Vokseller izotropik oldugu icin farkh diizlemlerdeki olclimlerde hata payi
daha azdr,

e Maksillofasiyal bolgeyi kesitsel inceleme imkani sunup cevre dokularin
sliperpozisyonunu engeller,

e (Cozunlrlik daha kiiglk izotropik voksel boyutuna baghh olarak daha
yuksektir,

e Radyasyon dozu medikal BT'ye gore daha distktlr. Ayrica hizli tarama siiresi
ve taranan alanin kicilmesi ile de hastanin aldigi efektif radyasyon dozu
diser,

e KIBT cihazlari medikal BT’ lere gore daha kiicik ve ucuzdur (13, 80-82).
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2.8.6. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografinin Dezavantajlari

Maliyet ve radyasyon dozu iki boyutlu goérintilemelerden daha fazladir,
Kontrast ¢ozintrligl medikal BT’den daha az olmasi nedeniyle yumusak
dokularin gorintilenmesindeki etkinligi sinirlidir,

Cihazin fiyatinin ylksekligi nedeniyle dis hekimligi muayenesinde
kullanimini kisithdir,

Cihazda kiicik dedektér varsa bu durum gorintinin boyutunun
sinirlanmasina yol agar,

Metal restorasyonlar, braketler, implantlar ve kok kanal dolgu
maddelerinin varliginda koyu bantlar seklinde artefaktlar izlenmektedir,
FOV buyldugiinde sacilma arttigi icin guriltd, netlikte azalma ve hasta
dozunda artma olmaktadir,

Gorintllerin  degerlendirilmesi ve yorumlanabilmesi, anatomi ve
radyoloji bilgisi gerektirir,

Goriuntinin dizenlenmesi ve yorumlanmasi daha uzun sirer (13, 42, 80,

83).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Etik Kurul Onayi

GCahsma protokoli Helsinki Bildirgesi’ndeki prensiplere uygun olarak yapiimis
ve Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'na
12.09.2017 degerlendirilmesi i¢in sunulmus olup 27.09.2017 tarihinde GO 17/739-

22 numaral karar ile etik onay alinmistir (Ek-1).
3.2. Hasta Grubunun Belirlenmesi

Calismamiz retrospektif 6zellikte olup, tiim asamalar Hacettepe Universitesi
Dis Hekimligi Faklltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'nda
gerceklestirilmistir. Bu amacla 01.01.2016 ile 31.12.2017 tarihleri arasinda ¢esitli
nedenlerle klinige basvurup endikasyonu nedeni ile KIBT istenen hastalara ait 3000
KIBT goriintisi incelenmistir. Bu gorintiler icinden hasta bilgilerine ulasilan ve tiim
kriterleri saglayan 110’u erkek 120’si kadin olmak lzere 230 hasta ¢alismaya dabhil
edilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet ve gorintilerin elde edildigi tarihler kayit altina
alinarak gorintiler rastgele numaralandiriimistir. KIBT goriintileri icin arastirmaya

dahil edilme kriterleri sunlardir:

e Hastalarin 18 yas ve Ustli olmasi,

e @Goruntuleme alaninin mandibular dental arki icermesi,

e Mandibular birinci premolar, ikinci premolar ve birinci molar dislerin
agizda bulunmasi,

e Dislerde miimkiin oldugunca ¢aprasiklik olmamasi,

e Mental foramen ve civarinda gomuli dis, kirik hatti, lezyon, kist veya
tumor gibi patolojilerin olmamasi,

e @Goruntulerin ait oldugu hastalarin yas ve cinsiyet bilgilerinin sistemde
kayitl olmasi,

e Radyografik kalitenin diagnostik olmasi,
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3.3. Goriintilerin Degerlendirilmesi

Gorintilerin elde edilmesinde i-CAT Next Generation (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA, USA) KIBT gorintiileme cihazi kullaniimigtir. 120 kVp tip
voltaji ve goriintiileme alanina, vokselin boyutuna gore farkh tip akimi (3-7 mA) ile
farkli 1sinlama siresi secilerek 1sinlanma parametreleri ayarlanmaktadir. Gorlintiler
i-CAT Vision yazilimi (version 1.9.3.14, Imaging Science International, Hatfield, PA,
USA) kullanilarak, 21.5 inc¢lik diz ekranda, 1920x1080 piksel ¢ozindlrliginde, los
1sikli bir odada incelenmis ve 6l¢imler yapilmistir. KIBT gorintileri bir gézlemci
tarafindan degerlendirilmis olup, Olcimlerin timi ayni gozlemci tarafindan
yapiimistir. Olgtimler sagital, aksiyel, koronal ve kesitsel goriintiilerde 0.2 mm kesit
kalinliginda yapilmistir. Gozlemci i¢ci uyumun test edilmesi amaciyla en az iki hafta
ara verilerek rastgele secilen 46 hastanin &lgiimleri tekrar edilmistir. Olgiim
yaparken densite, blyitme ve kontrast ayari gibi 6zelliklerin kullanilmasi yoniinden
herhangi bir kisitlamaya gidilmemistir. Tim 6lgimler mandibulanin sagl ve solu
olmak Uzere iki tarafli olarak yapilmistir. Bu calismada yapilan Olgimler ve

degerlendirmeler sunlardir:

1) Mental foramenin maksimum genisligi (MFMG)

2) Mental foramenin maksimum derinligi (MFMD)

3) Mental foramenin maksimum yiksekligi (MFMY)

4) Mental foramenin alveolar kret tepesine uzakligi (MF-AKT)

5) Mental foramenin mandibular bazisin en alt noktasina uzakligi (MF-MB)

6) Mental foramen ile alveolar kretin lingual yondeki mesafesi (MF-AKL)

7) Mental foramenin izdlisimu ile komsulugundaki disin apeksinin izdisimu
arasindaki mesafe (MF-DA)

8) Mental foramenin en yakin komsulugundaki dis

9) Mental foramenin hangi bolgede yer aldigi

10) Mental foramenin sonlanma sekilleri

11) Mandibular insiziv kanalin (MiK) varlig
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3.3.1. Mental Foramen Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Mental foramenin aksiyel kesitte maksimum genisligi ve derinligi (Sekil 3.1),

koronal kesitte ise maksimum yuksekligi 6lgtlmustir (Sekil 3.2).

Sekil 3.1. Mental foramenin maksimum genislik ve derinliginin aksiyel kesitteki
gorintlist 1: Maksimum genislik 2: Maksimum derinlik.

Sekil 3.2. Mental foramenin maksimum yuksekliginin koronal kesitteki goriintis.
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Calismamizda, mental foramen ile alveolar kret tepesi arasindaki mesafe,
mental foramen ile alveolar kretin lingual yondeki mesafesi ve mental foramen ile

mandibular bazisin en alt noktasi arasindaki mesafeler dik olacak sekilde

Olctlmustiar (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Mental foramenin kesitsel gérintusu.
1: Mental foramen ile mandibular bazisin en alt noktalarini arasindaki

mesafe,
2: Mental foramen ile alveolar kretin lingual yéndeki mesafesi,

3: Mental foramen ile alveolar kret tepesi arasindaki mesafedir.
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Mental foramen ile ona en yakin digin apeksi arasindaki mesafe reformat

panoramik gorintide dl¢ulmustir (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Renklendirilmis mental foramen ve ona en yakin disin mesafesinin
KIBT'daki reformat panoramik ekran goriintiisi. Radyografide mental
foramen ile ona en yakin dis olan 44 nolu disin apeksi arasindaki mesafe
gosterilmistir.

3.3.2. Mental Foramene En Yakin Digin Degerlendirilmesi

Mental foramenin en yakin komsulugundaki disin hangisi oldugu reformat

panoramik ekran gorintisinde incelenmistir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Renklendirilmis mental foramen ve ona en yakin disin KIBT'daki reformat
panoramik ekran goriintisi. Gorlintide mental foramene en yakin disin
35 nolu dis oldugu goriilmektedir.
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3.3.3. Mental Foramenin Lokalizasyonunun Degerlendirilmesi

Mental foramenin lokalizasyonu belirlenirken agizda mevcut olan kanin,
birinci premolar, ikinci premolar ve birinci molar dislerin eksenlerinden gegen gizgi

ile 3 bolgeye ayrilmistir. Bu eksenler:

e Kanin disinin insizal ucu ile apeksi hizasindan gecen eksen

e Birinci premolar disin insizal ucu ile apeksi hizasindan gecen eksen

e ikinci premolar disin insizal ucu ile apeksi hizasindan gecen eksen

e Birinci molar disin mesizal kokine karsilik gelen oklizalindeki en u¢ nokta

ile apeksi hizasindan gegen eksenler olarak belirlenmistir.

Kanin disinin insizal ucu ile apeksi hizasindan gecen eksen ile birinci premolar
disin insizal ucu ile apeksi hizasindan gecen eksenler arasinda kalan bélgeye 1 nolu
bblge, birinci premolar disin insizal ucu ile apeksi hizasindan gecen eksenle ikinci
premolar disin insizal ucu ile apeksi hizasindan gecen eksenler arasinda kalan
bolgeye 2 nolu bolge ve ikinci premolar disin insizal ucu ile apeksi hizasindan gecen
eksenle birinci molar disin meziyal kokiine karsilik gelen okllzalindeki en u¢ nokta
ile apeksi hizasindaki eksen arasindaki kalan bélge 3 nolu bolge olarak belirlenmistir

(Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Reformat panoramik goriintiide MF'nin lokalizasyonunun
siniflandiriimasindaki 1, 2 ve 3 nolu bolgeler. Renklendirilmis MF nin
2 nolu bolgede yer aldigi gérilmektedir.
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3.3.4. Mental Foramenin Sonlanma $ekillerinin Degerlendirilmesi

Mandibular kanalin mental foramende sonlanma sekli 3 tip olarak

siniflandiriimigtir. Buna gore;

Tip 1; mental dalin, inferior alveolar siniri mental foramenin posteriorunda
olacak sekilde terk etmesi, tip 2; mental dalin, inferior alveolar siniri mental
foramene dik olacak sekilde terk etmesi, tip 3; mental dalin, inferior alveolar siniri
mental foramenin anteriorunda kalacak sekilde terk etmesi olarak belirtilmistir. Tip
3’e ayrica 6zel bir isim verilerek anterior lup (AL) olarak isimlendirilmistir (Sekil 3.7)

(84).

Mental foramen

TiP1 ﬁ
%:] Mandibular kanal
Mandibular insiziv kanal
TiP2 Mental kanal
TiP3 Anterior lup

o

(ANTERIOR LUP)

Sekil 3.7. Mental foramenin tip 1, tip 2 ve tip 3 sonlanma sekilleri
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TiP1

Sekil 3.8. Mandibular kanalin seyrinin KIBT’daki reformat panoramik ekran
gorintisu. Oklarla gosterilen yerde mandibular kanalin mental
foramende tip 1 sekilde sonlanmasi gortlmektedir.

TiP 2

Sekil 3.9. Mandibular kanalin seyrinin KIBT’daki reformat panoramik ekran
gorlintisi. Oklarla gosterilen yerde mandibular kanalin mental foramende
tip 2 sekilde sonlanmasi gorilmektedir.
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TiP3

.

Ll
ot

Sekil 3.10. Mandibular kanalin seyrinin KIBT'daki reformat panoramik ekran
gorlintusl. Oklarla gosterilen yerde mandibular kanalin mental
foramende tip 3 (anterior lup) sekilde sonlanmasi gérilmektedir.

3.3.5. Mandibular insiziv Kanal Varhginin Degerlendirilmesi

Calismamizda mandibular insiziv kanal varhgi incelenmistir (Sekil 3.11).
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Sekil 3.11. Hastanin sol mandibular insiziv kanalinin KIBT gorintuleri A. Reformat
panoramik ekran gorintisd, B. Aksiyel kesit goriintisd, C. Sagital kesit
goruntusu

3.4. Verilerin istatistiksel Analizi

Cahsmada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics v.23.0 (IBM corp., Armonk,
NY) programi kullanilarak degerlendirilmistir. Gozlemci i¢i uyum igin sinif igi
korelasyon katsayisi kullanilmistir. Nitel degiskenlerde sayi ve ylizde, normal dagilim
gosteren sayisal degiskenlerde ortalama () standart sapma, normal

dagilmayanlarda ortanca (minimum-maksimum) degerleri kullanilmistir. Sayisal
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degiskenler agisindan iki grup karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t-testi, sag ve
sol karsilastirmalarda bagimli gruplarda t-testi kullanilmistir. Yas gruplar
degerlendirilirken <30, 30-39, 40-49, >50 olacak sekilde siniflandiriimistir. Yas
gruplari arasindaki farklilik normal dagilan degiskenlerde tek yonli varyans analizi
(ANOVA) ve ikili karsilagtirmalar Duncan testiyle, normal dagilmayan degiskenler igin
Kruskal-Wallis testi ve ikili karsilastimalar Dunn testiyle yapilmistir. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare yontemi ya da Fisher’in kesin testi
kullanilmistir. Sag ve sol ¢cene arasinda yerlesim yeri acgisindan farklilhk olup olmadigi
McNemar-Bowker testiyle incelenmistir. Sayisal degiskenler arasi iliskilerin
belirlenmesinde Pearson korelasyon katsayisi kullanilmistir. istatistiksel anlamhlk

icin p<0.05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Gézlemci ici Giivenirlilik Testleri Sonuglan

Gozlemci i¢i uyum igin Cronbach’s Alpha korelasyonu kullaniimis olup
katsayisi 0.951 ile 0.997 arasinda bulunmustur. Bu sonuglar gézlemci i¢ci miikemmel

uyum oldugunu gostermektedir (85).
4.2. Hasta Bulgulan

Calismamizda 120’si (%52.2) kadin ve 110'u (%47.8) erkek olmak (zere
toplam 230 hastanin KIBT gorintileri degerlendirilmistir (Tablo 4.1). Erkek
hastalarin yaslari 20 ile 61 arasinda degismekte olup, yas ortalamalari 34.55, kadin
hastalarin ise yaslari 19 ile 61 arasinda olup, yas ortalamalari 34.07’dir. istatistiksel
olarak cinsiyetlere gore yas ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Hasta cinsiyetlerinin sayi ve ylizde olarak dagilimi

Degisken n (%)
120 (52.2)
Cinsiyet
110 (47.8)

Tablo 4.2. Hasta yaslarinin cinsiyet degiskenine gore t-testi sonuglari

Cinsiyet Sayi  YasOrt. En Kiigiik En Biiyiik St. Sapma (%)

Kadin 120 34.07 19 61 10.82
0.736
Erkek 110 34.55 20 61 11.04
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4.3. Olgiimler ve Degerlendirmelerin istatistiksel Sonuglari
4.3.1. Mental Foramen Ol¢iim Sonuglari

Calismamizda aksiyel kesitte KIBT gorintileri degerlendirilen kadin
hastalarin sag mental foramen maksimum genisligi ortalama 4.23 mm, erkeklerinki
ortalama 4.45 mm olarak ol¢tlmistir ve cinsiyetler arasinda anlamli bir farka
rastlanilmamistir (Tablo 4.3). Sol mental foramen maksimum genisligi kadinlarda
ortalama 4.42 mm, erkeklerde ortalama 4.50 mm Olclilmustiir ve cinsiyetler
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Aksiyel kesitte KIBT gorlintileri
degerlendirilen kadin hastalarin sag mental foramen maksimum derinligi 1.54 mm,
sol mental foramen derinligi 1.59 mm olarak Olg¢lilmustiir. Erkek hastalarda sag
mental foramen maksimum derinligi 2.08 mm, sol mental foramen maksimum
derinligi ortalama 1.95 mm OlclilmUstlir ve cinsiyetler arasi anlamli bir farklilik
bulunmustur (sag ve sol mental foramen igin p<0.001) (Tablo 4.3). Koronal kesitte
KIBT gorintileri degerlendirilen kadin hastalarin sag mental foramen maksimum
yuksekligi ortalama 3.41 mm, sol taraf 3.40 mm olarak bulunmustur. Erkek
hastalarda sag taraf 3.68 mm, sol taraf 3.67 mm Olclilmustir ve cinsiyetler arasi

anlamli bir farkhlik saptanmistir (sag icin p=0.012, sol icin p=0.018) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Mental foramen dlciimlerinin cinsiyet degiskenine gore t-testi sonuclari

Kadin 120 4.23 1.04

Sag MFMG 0.119
Erkek 110 4.45 1.03
Kadin 120 4.42 1.12

Sol MFMG 0.563
Erkek 110 4.50 1.11
Kadin 120 1.54 0.39

Sag MFMD <0.001
Erkek 110 2.08 0.76
Kadin 120 1.59 0.41

Sol MFMD <0.001
Erkek 110 1.95 0.47
Kadin 120 3.41 0.86

Sag MFMY 0.012
Erkek 110 3.68 0.81
Kadin 120 3.40 0.88

Sol MFMY 0.018

Erkek 110 3.67 0.85
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Calismamizda kesitsel kesitlerde KIBT gorintileri degerlendirilen kadin
hastalarin sag MF-AKT verileri ortalama 18.30 mm, sol tarafta 18.16 mm olarak, sag
MF-AKL verileri 5.20 mm, sol tarafta 5.47 mm, sag MF-MB verileri 8.94 mm, sol
tarafta 9.06 mm, erkek hastalarin sag MF-AKT verileri 19.68 mm, sol tarafta 19.51
mm, sag MF-AKL verileri 5.81 mm, sol tarafta 5.72 mm, sag MF-MB verileri 10.79
mm, sol tarafta 10.94 mm olctlmustir. MF-AKT, MF-AKL ve MF-MB olg¢limleri
degerlendirildiginde sol MF-AKL verisinde cinsiyetler arasi anlamli bir farklihk
saptanamamistir (p=0.322) (Tablo 4.4). Diger tim verilerde istatistiksel olarak fark

anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4).

KIBT'daki reformat panoramik ekran gorintileri degerlendirilen kadin
hastalarin sag MF-DA verileri ortalama 1.86 mm, sol tarafta 1.75 mm, erkek
hastalarin sag MF-DA verileri 2.39 mm, sol tarafta 2.14 mm olarak olcilmustir. Sag
MF-DA oOlciimiinde istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur (p=0.008) (Tablo
4.4). Sol tarafta anlamli bir farkhlik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Mental foramen olglimlerinin cinsiyet degiskenine gore t-testi sonuglari

Kadin 120 18.30 2.69

Sag MF-AKT <0.001
Erkek 110 19.68 2.84
Kadin 120 18.16 2.51

Sol MF-AKT <0.001
Erkek 110 19.51 2.73
Kadin 120 5.20 1.49

Sag MF-AKL 0.012
Erkek 110 5.81 2.08
Kadin 120 5.47 1.57

Sol MF-AKL 0.322
Erkek 110 5.72 2.19
Kadin 120 8.94 1.41

Sag MF-MB <0.001
Erkek 110 10.79 2.18
Kadin 120 9.06 1.64

Sol MF-MB <0.001
Erkek 110 10.94 2.08
Kadin 120 1.86 1.39

Sag MF-DA 0.008
Erkek 110 2.39 1.64
Kadin 120 1.75 1.32

Sol MF-DA 0.062

Erkek 110 2.14 1.73
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Verilerimiz dogrultusunda bagimli gruplarda t-testi sonuglarina gére kadin
hastalarin sag-sol MFMG, MFMD, MFMY, MF-AKT, MF-AKL, MF-MB, MF-DA
verilerinin 6lgimleri karsilagtirmali yapildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

farkhlik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Mental foramen 6lglimlerinin bagiml gruplarda t-testi sonuglari

Sag MFMG 120 4.23 1.04

0.061
Sol MFMG 120 4.42 1.12
Sag MFMD 120 1.54 0.39

0.227
Sol MFMD 120 1.59 0.41
Sag MFMY 120 3.41 0.86

0.912
Sol MFMY 120 3.40 0.88
Sag MF-AKT 120 18.30 2.69

0.453
Sol MF-AKT 120 18.16 2.51
Sag MF-AKL 120 5.20 1.49

0.056
Sol MF-AKL 120 5.47 1.57
Sag MF-MB 120 8.94 1.41

0.420
Sol MF-MB 120 9.06 1.64
Sag MF-DA 120 1.86 1.39

0.415
Sol MF-DA 120 1.75 1.32

Calismamizda bagimli gruplarda t-testi sonuglarina gére erkek hastalarin sag-
sol MFMG, MFMY, MF-AKT, MF-AKL, MF-MB, MF-DA verilerinin o6lgimu
karsilastirmali yapildiginda istatistiksel olarak anlaml bir farklihk saptanmamistir.
MFMD verilerinde sag MFMD verileri ortalama 2.08 mm, sol MFMD 1.95 mm

olgtilmustir. istatistiksel olarak fark anlaml bulunmustur (p=0.043) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Mental foramen 6lglimlerinin bagiml gruplarda t-testi sonuglari

Sag MFMG 110 4.45 1.03
0.583

Sol MFMG 110 4.50 1.11

Sag MFMD 110 2.08 0.76
0.043

Sol MFMD 110 1.95 0.47

Sag MFMY 110 3.68 0.81
0.872

Sol MFMY 110 3.67 0.85

Sag MF-AKT 110 19.68 2.84
0.464

Sol MF-AKT 110 19.51 2.73

Sag MF-AKL 110 5.81 2.08
0.619

Sol MF-AKL 110 5.72 2.19

Sag MF-MB 110 10.79 2.18
0.412

Sol MF-MB 110 10.94 2.08

Sag MF-DA 110 2.39 1.64
0.067

Sol MF-DA 110 2.14 1.73

Elde ettigimiz veriler dogrultusunda bagiml gruplarda t-testi sonuclarina
gore cinsiyet gozetmeksizin 230 hastanin sag-sol MFMG, MFMD, MFMY, MF-AKT,
MF-AKL, MF-MB, MF-DA verileri 6lculdiglinde istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik

saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Mental foramen 6lglimlerinin bagiml gruplarda t-testi sonuglari

Sag MFMG 230 4.34 1.04
0.082

Sol MFMG 230 4.46 1.11

Sag MFMD 230 1.80 0.65
0.264

Sol MEMD 230 1.76 0.48

Sag MFMY 230 3.54 0.84
0.847

Sol MFMY 230 3.53 0.87

Sag MF-AKT 230 18.96 2.85
0.294

Sol MF-AKT 230 18.80 2.70

Sag MF-AKL 230 5.49 1.82
0.391

Sol MF-AKL 230 5.59 1.89

Sag MF-MB 230 9.82 2.04
0.250

Sol MF-MB 230 9.96 2.09

Sag MF-DA 230 2.11 1.54
0.061

Sol MF-DA 230 1.94 1.54

Calismamizda mental foramen ve ¢evre kemik yapilarinin élgiimlerinin yas
gruplarina bagli tanimlayici istatistikleri ANOVA analizi ve Kruskal-Wallis testi
sonuglarina gore sag-sol MFMG, MFMD, MFMY, MF-AKT, MF-AKL, MF-MB, MF-DA
verilerinin Ol¢limlerinde sadece sol MFMD, sag MF-AKT ve sol MF-AKL 6lciimlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus (p<0.05), diger olgcimlerde istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05). Sol MFMD 6l¢iimlerinde 40-49 yas
grubu hastalarda 6l¢iim ortalamasi diger yas gruplarina gére anlamli derecede
blyik cikarken, minimum-maksimum degerler dikkate alindiginda 40-49 yas grubu
ile 30-39 yas gruplari arasinda degerler birbirine ¢ok yakin ¢ikmis ve anlaml bir fark

bulunamamistir. Sag MF-AKT o6l¢iimleri, 250 yas grubunda diger yas gruplarindan
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anlamli derecede buyik ¢ikmistir. Sol MF-AKL 6lglimleri ise 250 yas grubunda diger
yas gruplarina gore kiiclik ¢cikmis fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo

4.8).

Tablo 4.8. Sag ve sol mental foramen 6l¢iimlerinin yas gruplarina gore tanimlayici

istatistikleri
Degiskenler Yas Gruplari n Tanimlayici ist. p
<30 96 4.4 +£0.93
30-39 63 434 +1.16
40-49 45 43+1.07 0.71
250 26 414 +1.11
<30 96 4.47 £1.04
30-39 63 454+1.12
0.84
40-49 45 4.35+1.15
>50 26 443 +£1.32
<30 9% 1.61 (1 -3.54)
Sag MEMD 30-39 63 1.7 (0.72 - 3.69) 0191
40-49 45 1.84 (1-6.51)
>50 26 1.44 (1-5)
<30 9% 1.65 (1 -3.12)°
30-39 63 1.7 (1-3.33)2"
*0.007
40-49 45 1.98 (0.85 - 3.44)°
>50 26 1.63 (1-2.84)°
<30 96 3.53+0.76
- +
Sag MEMY 30-39 63 3.54 £+ 0.96 BEEh
40-49 45 3.57 +0.82
>50 26 3.51+£0.91
<30 96 3.43+0.76
30-39 63 3.59 +0.93
Sol MFMY 0.574
40-49 45 361
250 26 3.62 +0.87
<30 96 18.76 + 2.64°
30-39 63 18.69 + 2.4°
Sag MF-AKT *0.018
40-49 45 18.8 + 3.2°
250 26 20.61 +3.5°
<30 96 18.61 +2.54
30-39 63 18.57 £ 2.39
40-49 45 18.83 +3.11 ’
250 26 20.02 +3.03
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<30 96 5.3%1.66
Sag MF-AKL 30-39 63 5.9%1.93 0.058
40-49 45 5.66 + 2.04
>50 26 4.89+1.51
<30 96 5.47 +1.822b
30-39 63 6 +1.98°
40-49 45 5.76 + 1.79° 70024
>50 26 4.71+1.86°
<30 96 9.78 +2.06
Sag MF-MB 30-39 63 9.88 £2.29 061
40-49 45 10.08 +1.91
250 26 9.42 +1.47
<30 9 9.77 +2.06
30-39 63 9.82+2.19
40-49 45 10.41 £2.19 0.305
250 26 10.23 £ 1.66
<30 96 1.82 (0 - 4.85)
Sag MF- 30-39 63 1.79 (0- 6.77) 0.208
40-49 45 1.65 (0 - 6.09)
>50 26 2.65(0-8)
<30 96 1.76 (0 - 5.55)
30-39 63 1.57 (0- 6.87) 0.100
40-49 45 1.53 (0-6.72)
250 26 2.27 (0-6.8)

*Farkli harfle gosterilen gruplar arasindaki farklilik anlamli bulunmustur (p<0.05).

4.3.2. Mental Foramene En Yakin Dis Sonuglari

Calismamizda sag veya sol mental foramenlerin en yakin oldugu dislerin
cinsiyete gore Ki-kare testi ile karsilastirilmasinda erkeklerde, sag mental foramene
en yakin 4 nolu dis sayisi 42 (%38.2), 5 nolu dis sayisi 67 (%60.9), 6 nolu dis sayisi 1
(%0.9) ve sol tarafta 4 nolu dise yakin 34 (%30.9), 5 nolu dise yakin 76 (%69.1) dis
saptanmistir. Kadinlarda, 50 (%41.7) hastada sag mental foramen 4 nolu dise, 70
(%58.3) hastada 5 nolu dise ve solda 39 (%32.5) hastada 4 nolu dise, 79 (%65.8)
hastada 5 nolu dise, 2 (%1.7) hastada 6 nolu dise yakin oldugu gozlenmistir. Sag
veya sol mental foramene en vyakin disler cinsiyet degiskenine gore
degerlendirildiginde istatistiksel olarak fark anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo

4.9).



Tablo 4.9. Kadin ve erkekte sag ve sol mental foramene en yakin dislerin sayi ve
yuzdeleri (%)

SAG
MENTAL
FORAMENE
EN YAKIN
Dis

soL
MENTAL
FORAMENE
EN YAKIN
DiS

4 NOLU Dis
SAYI (%)

5 NOLU Di$
SAYI (%)

6 NOLU DiS
SAYI (%)

TOPLAM
SAYI (%)

4 NOLU Dis
SAYI (%)

5 NOLU Di$
SAYI (%)

6 NOLU DiS
SAYI (%)

TOPLAM
SAYI (%)

42 (%38.2)

67 (%60.9)

1(%0.9)

110 (%100)

34 (%30.9)

76 (%69.1)

0 (%0)

110 (%100)

50 (%41.7)

70 (58.3)

0 (%0)

120 (%100)

39 (%32.5)

79 (%65.8)

2 (%1.7)

120 (%100)

92 (%40.0)

137 (%59.6)

1 (%0.4)

230 (%100)

73 (%31.7)

155 (%67.4)

2 (%0.9)

230 (%100)

0.589

0.568
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Calismamizda kadin hastalardan 50 (%100)’sinde sag mental foramen 4 nolu

dise yakindir ve bunlarin 29 (%58.0)’u sol tarafta 4 nolu dise, 21 (%42.0)’i 5 nolu dise

yakin oldugu gorilmustiir. 70 (%100) hastada sag mental foramen 5 nolu dise, sol

tarafta bunlarin 10 (%14.3)’u 4 nolu dise, 58 (%82.9)'i 5 nolu dise ve 2 (%2.9)’si 6

nolu dise yakindir. Diger bir ifadeyle sag tarafta 4 nolu dise yakin olan dislerin %58’i

sol tarafta da 4 nolu dise yakindir ve 5 nolu dise yakin olan dislerin % 82.9’u sol

tarafta da ayni dise yakin bulunmustur. istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Kadinlarda sag ve sol mental foramenlerin en yakin oldugu dislerin
McNemar-Bowker testi kullanilarak degerlendirilmesi

4 NOLU DiS 5NOLUDiS 6 NOLU Di$ TOPLAM

SAYI (%) SAYI (%) SAYI (%) SAYI (%) P
4 NOLU Dis . . 0 9
- 29 (%58) 21 (%42) 0 (%0) 50 (%100)
e >NOWDIS 15 00143)  s8(%829)  2(%29) 70 (%100)
MENTAL SAYI (%) 0.024
FORAMENE ~eNowuDis . 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
EN YAKIN SAYI (%)
Dis TOPLAM
0, 0, 0, 0,
T 39 (%32.5) 79 (%65.8) 2 (%1.7) 120 (%100)

Erkek hastalarin 42 (%100)’sinde sag mental foramen 4 nolu dise yakindir ve
bunlarin 29 (%69.0)'u sol tarafta 4 nolu dise, 13 (%31.0)’'U 5 nolu dise yakin oldugu
gorilmustlir. 67 (%100) hastada sag mental foramen 5 nolu dise yakindir ve sol
tarafta bunlarin 5 (%7.5)’i 4 nolu dise, 62 (%92.5)’si 5 nolu dise yakindir. Sag mental
foramene en yakin disi 6 nolu dis olan tek hastanin sol tarafta mental forameni 5
nolu dise yakin bulunmustur. Sag tarafta 4 nolu dise yakin olan dislerin %69’u sol
tarafta da 4 nolu dise, 5 nolu dise yakin olan dislerin %92.5’i sol tarafta da ayni dise
yakin bulunmustur. istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanilmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Erkeklerde sag ve sol mental foramenlerin en yakin oldugu dislerin
McNemar-Bowker testi kullanilarak degerlendirilmesi

4NOLUDIS 5NOLUDIS 6NOLUDIS TOPLAM

SAYI (%) SAYI (%) SAYI (%) SAYI (%)
4 NOLU Dis \ , \ \
savig)  221%69) 13 (%31) 0 (%0) 42 (%100)
SAG 5 NOLU Di$
Iy S 5(%7.5) 62 (%92.5) 0 (%0) 67 (%100)
FORAMENE 0.108
EN YAKIN 6 NOLU Di$ o o o 0
Dis I 0 (%0) 1 (%100) 0 (%0) 1 (%100)
TOPLAM 1 (%30.9) 76 (%69.1) 0(%0) 110 (%100)

SAYI (%)
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CGalismamizda kadin-erkek toplam 230 hastanin sag mental forameni 4 nolu
dise yakin 92 hastanin 52 (%63)'sinde sol mental foramen 4 nolu dise, 34
(%37)’tinde 5 nolu dise yakin oldugu, sag mental forameni 5 nolu dise yakin 137
hastanin 15 (%10.9)’inde sol mental foramenin 4 nolu dise, 120 (%87.6)’sinin 5 nolu
dise, 2 (%1.5)’sinin 6 nolu dise yakin oldugu goérilmustlr. Sag mental forameni 6
nolu dise yakin olan 1 (%100) hastanin sol mental forameni 5 nolu dise yakin oldugu

saptanmis olup istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Cinsiyet farki gozetmeksizin sag ve sol mental foramenlerin en yakin
oldugu dislerin McNemar-Bowker testi kullanilarak degerlendirilmesi

4 NOLUDIS 5NOLUDiIS 6NOLUDIS TOPLAM
SAYI (%) SAYI (%) SAYI (%) SAYI (%)

4 NOLU

Dis sAvI (%) 0 (#63)  34(%37) 0(%0) 92 (%100)

SAG > Notu 15 (%10.9 120 (%87.6 2 (%1.5 137 (%100
MENTAL D|$ SAYI (%) ( oLU. ) ( 00 /. ) ( ol. ) ( o )
FORAMENE 0.021
EN YAKIN 6 NOLU
. 0, 0, [ 0,
Dis i SAYI (%) 0 (%0) 1 (%100) 0 (%0) 1 (%100)
TOPLAM

0, 0, o, G
SAYI (%) 73 (%31.7) 155(%67.4)  2(%0.9) 230 (%100)

Sag ve sol mental foramene en vyakin disler yas gruplarina gore
degerlendirildiginde istatistiksel olarak fark anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo

4.13).



Tablo 4.13. Sag ve sol mental foramene en yakin disin yas gruplarina gore sayi ve

yuzdeleri (%)

4 NOLU Dis
SAYI (%)
SAG 5 NOLU Dis
MENTAL SAYI (%)
FORAMENE .
ENYAKIN 6 NOLUDIS
Dis SAYI (%)
TOPLAM
SAYI (%)
4 NOLU Dis
SAYI (%)
5 NOLU Dis
soL )
MENTAL SAYI (%)
FORAMENE 6 NOLU Di
EN YAKIN R 3
Dig (%)
TOPLAM
SAYI (%)

4.3.3. Mental Foramenin Lokalizasyonu Sonuglari

<30

45
(%46.9)

51
(%53.1)

0
(%0)

96
(%100)

39
(%40.6)

56
(%58.3)

1
(%0)

96
(%100)

30-39

23
(%36.5)

39
(%61.9)

1
(%1.6)

63
(%100)

14
(%22.2)

49
(%77.8)

0
(%0)

63
(%100)

40-49

12
(%26.7)

33
(%73.3)

0
(%0)

45
(%100)

12
(%26.7)

32
(%71.1)

1
(%2.2)

45
(%100)

250

12
(%46.2)

14
(%53.8)

0
(%0)

26
(%100)

8
(%30.8)

18
(%69.2)

0
(%0)

26
(%100)

Toplam

92
(%40)

137
(%59.6)

1
(%0.4)

230
(%100)

73
(%31.7)

155
(%67.4)

2
(%0.9)

230
(%100)

0.125

0.120
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Calismamizda sag veya sol mental foramenlerin yer aldig1 bolgelerin cinsiyete

gore Ki-kare testi ile karsilastirlmasinda, sag tarafta erkek hastalarin %1.8’inde

mental foramen 1 nolu boélgede, %91.8’'inde 2 nolu bolgede, %6.4’linde 3 nolu

bdlgede yer almistir. Kadin hastalarin %0.8’inde sag mental foramen 1 nolu bolgede,

%92.5’inde 2 nolu bdlgede, %6.7’si 3 nolu bolgede yer almistir. Sol tarafta mental

foramenin, erkeklerin %0.9’unda 1 nolu bodlgede, %89.1'inde 2 nolu bolgede,

%10’unda 3 nolu bolgede, kadinlarin %90.8’inde 2 nolu bdlgede ve %9.2’sinde 3

nolu bolgede yer aldigi gérilmdstir. Sag veya sol mental foramenin yer aldig1 bolge
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cinsiyet degiskenine gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak fark anlamsiz

bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Kadin ve erkekte sag ve sol mental foramenlerin yer aldigi bolgelerin
sayl ve yuzdeleri (%)

1 NOLU BOLGE

SAYI (%) 2 (%1.8) 1 (%0.8) 3 (%1.3)
(]
SAG MENTAL 2 N?:;JI '(?’;)LGE 101 (%91.8) 111 (%92.5) 212 (%92.2)
FORAMENIN 0.918
YER ALDIGI 3 NOLU BOLGE
BOLGE SAYI (%) 7 (%6.4) 8 (%6.7) 15 (%6.5)
ngzlL?;/)I 110 (%100) 120 (%100) 230 (%100)
1 Ngﬁt’. ?S)LGE 1 (%0.9) 0 (%0) 1 (%0.4)
(]
SOL MENTAL 2 N?:;JI '(?’;)LGE 98 (%89.1) 109 (%90.8) 207 (%90)
FORAMENIN ) 0.737
YEBRg\LL(':E'G' 3 Ng:t’l ?;)LGE 11 (%10) 11 (%9.2) 22 (%9.6)
(]
Zﬁsrﬁ;\’; 110 (%100) 120 (%100) 230 (%100)
0

Calismamizda kadinlarda sag mental forameni 1 nolu bdlgede yer alan 1
(%100) hastanin sol mental forameni 2 nolu boélgede yer aldigi gorilmustir. Sag
mental forameni 2 nolu boélgede yer alan 111 (%100) hastanin 105 (%94.6)’inde sol
mental foramen 2 nolu bdlgede, 6 (%5.4)’sinda 3 nolu bdlgede yer almigtir. 8
(%100.0) hastada, sag tarafta 3 nolu bolgede yer alirken solda bunlarin 5 (%62.5)’i 3
nolu 3 (%37.5)'G 2 nolu bélgede yer almistir. istatistiksel olarak anlamh fark

bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Kadinlarda sag ve sol mental foramenlerin yer aldig1 bolgelerin
McNemar-Bowker testi kullanilarak degerlendirilmesi

SAG MENTAL
FORAMENIN
YER ALDIGI
BOLGE

1 NOLU
BOLGE SAYI
(%)

2 NOLU
BOLGE SAYI
(%)

3 NOLU
BOLGE SAYI
(%)
TOPLAM
SAYI (%)

1 NOLU
BOLGE
SAYI (%)

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)

0 (%0)

2 NOLU
BOLGE
SAYI (%)

1 (%100)

105 (%94.6)

3 (%37.5)

109 (%90.8)

3 NOLU
BOLGE

SAYI (%)

0 (%0)

6 (%5.4)

5 (%62.5)

11 (%9.2)

TOPLAM
SAYI (%)

1 (%100)

111 (%100)

0.206
8 (%100)

120 (%100)

Erkek hastalarda sag mental foramenin 2 nolu bolgede yer aldigi 101 (%100)

hastanin 94 (%93.1) G 2 nolu bolgede, 7 (%6.9)’si 3 nolu boélgede, 1 nolu bolgede

yer alan 2 (%100) hastanin 1 (%50.0)’i 1 nolu, digeri 2 nolu boélgede, 3 nolu boélgede

yer alan 7 (%100) hastanin 3 (%37.5)'G 2 nolu, 4 (%57.1)’G 3 nolu bdlgede yer

almaktadir. 2 nolu boélgede yer alan hastalarin %93.1’inin solda da ayni bolgede yer

aldigr gorilmustiir. Arastirmamizda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Erkeklerde sag ve sol mental foramenlerin yer aldigi bolgelerin
McNemar-Bowker testi kullanilarak degerlendirilmesi

SAG
MENTAL
FORAMENIN
YER ALDIGI
BOLGE

1 NOLU
BOLGE
SAYI (%)

2 NOLU
BOLGE
SAYI (%)
3 NOLU
BOLGE
SAYI (%)
TOPLAM
SAYI (%)

1 NOLU
BOLGE
SAYI (%)

1 (%50)

0 (%0)

0 (%0)

1(%0.9)

2 NOLU
BOLGE
SAYI (%)

1 (%50)

94 (%93.1)

3 (%42.9)

98 (%89.1)

3 NOLU
BOLGE
SAYI (%)

0 (%0)

7 (%6.9)

4 (%57.1)

11 (%10)

TOPLAM
SAYI (%)

2 (%100)

101 (%100)
0.273

7 (%100)

110 (%100)
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CGalismamizda kadin-erkek toplam 230 hastanin sag mental forameni 1 nolu

bolgede yer alan hasta sayisi 3 (%100)’tir. 3 hastadan 1 (%33.3)’inde sol mental

foramen 1 nolu bolgede, 2 (%66.7)’sinde 2 nolu bdlgede yer almaktadir. Sag mental

forameni 2 nolu bolgede yer alan 212 (%100) hastanin 199 (%93.9)'unda sol mental

foramen 2 nolu bolgede, 13 (%6.1)’linde 3 nolu bolgede yer almaktadir. Sag mental

forameni 3 nolu bolgede yer alan 15 (%100) hastanin 6 (%40)’sinda sol mental

foramen 2 nolu bolgede, 9 (%60)’'unda 3 nolu bolgede yer aldigi saptanmis ve

istatistiksel olarak fark anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Cinsiyet gozetmeksizin sag ve sol mental foramenlerin yer aldigi
bolgelerin McNemar-Bowker testi kullanilarak degerlendirilmesi

SAG
MENTAL
FORAMENIN
YER ALDIGI
BOLGE

1 NOLU
BOLGE
SAYI (%)
2 NOLU
BOLGE
SAYI (%)
3 NOLU
BOLGE
SAYI (%)

TOPLAM
SAYI (%)

1 NOLU
BOLGE
SAYI (%)

1(%33.3)

0 (%0)

0 (%0)

1 (%0.4)

2 NOLU
BOLGE
SAYI (%)

2 (%66.7)

199 (%93.9)

6 (%40)

207 (%90)

3 NOLU
BOLGE
SAYI (%)

0 (%0)

13 (%6.1)

9 (%60)

22 (%9.6)

TOPLAM
SAYI (%)

3 (%100)

212 (%100)
0.101

15 (%100)

230 (%100)

Sag ve sol mental foramenin yer aldigl bolgeler yas gruplarina gore

degerlendirildiginde istatistiksel olarak fark anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo

4.18).
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Tablo 4.18. Sag ve sol mental foramenin yer aldig1 bolgelerin yas gruplarina gore
sayl ve yluzdeleri (%)

<30 30-39 40-49 250 Toplam p
1 NOLU
. 1 0 1 1 3
BOL?,/E)SAY' (%1)  (%0)  (%2.2)  (%38)  (%13)
(]
SAG B ('jZL';(E)I;L:\YI 90 58 40 24 212

MENTAL (%) (%93.8) (%92.1)  (%88.9) (%92.3)  (%92.2) 0.628

FORAMENIN 3 noLU '
= - 5 5 4 1 15
YERALDIGI  pg GEsAYI . . . . .
BOLGE o) (%5.2)  (%7.9) (%8.9) (%3.8) (%6.5)
TOPLAM 96 63 45 26 230
SAYI (%) (%100)  (%100)  (%100) (%100)  (%100)
1 NOLU
BOLGE SAYI 01 OO OO 00 0 L
(%) (%1) (%0) (%0) (%0) (%0.4)
2 NOLU
- 88 54 39 26 207
SsoL BOLGE SAYI . . . .

MENTAL (%) (%91.7) (%85.7)  (%86.7) (%100) (%90) o176
FORAMENIN 3 NOLU ; 5 g 0 o '
YERALDIGI  BOLGESAYl o o z 9

BOLGE ) (%7.3) (%14.3) (%13.3) (%0) (%9.6)
TOPLAM 96 63 45 26 230

SAYI (%)  (%100) (%100)  (%100)  (%100)  (%100)

4.3.4. Mental Foramenin Sonlanma Sekilleri Sonuglari

KIBT goruntilerinde sag tarafi degerlendirilen erkek hastalarin 38
(%34.5)'inde tip 1, 17 (%15.5)’sinde tip 2 ve 55 (%50)’inde tip 3 (AL) seklinde mental
foramen sonlanmistir. Ayni hastalarin sol tarafinda tip 1 sayisi 35 (%31.8), tip 2 sayisi
19 (%17.3) ve tip 3 (AL) sayisi 56 (%50.9) bulunmustur. Sag tarafi incelenen kadin
hastalarin 46 (%38.3)’s1 tip 1, 46 (%38.3)’sI tip 2 ve 28 (%23.3)’i tip 3 (AL) seklinde,
sol tarafta 50 (%41.7)’si tip 1, 33 (%27.5)'U tip 2, 37 (%30.8)’i tip 3 (AL) seklinde
sonlandigi tespit edilmistir. istatistiksel olarak, AL’nin sag veya sol tarafta bulunmasi
acisindan cinsiyetler arasi anlamli bir farklilik saptanmistir (sag p<0.001, sol p=0.007)

(Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Kadin ve erkekte, sag ve sol mental foramen sonlanma sekillerinin
sayl ve yuzdeleri (%)

SAG MENTAL
FORAMEN
SONLANMA
SEKLI
SINIFLAMASI

SOL MENTAL
FORAMEN
SONLANMA
SEKLI
SINIFLAMASI

TiP1
SAYI (%)
TiP 2
SAYI (%)
TiP 3
SAYI (%)
TOPLAM
SAYI (%)
TiP1
SAYI (%)
TiP 2
SAYI (%)
TiP 3
SAYI (%)
TOPLAM
SAYI (%)

38 (%34.5)

17 (%15.5)

55 (%50)

110 (%100)

35 (%31.8)

19 (%17.3)

56 (%50.9)

110 (%100)

46 (%38.3)

46 (%38.3)

28 (%23.3)

120 (%100)

50 (%41.7)

33 (%27.5)

37 (%30.8)

120 (%100)

84 (%36.5)

63 (%27.4)

<0.001
83 (%36.1)
230 (%100)
85 (%37)
52 (%22.6)
0.007

93 (%40.4)

230 (%100)

CGalismamizda kadinlarda sag bolgede anterior lup gorilen 28 hastanin 16

(%57.1)’sinin sol bolgesinde anterior lup gorllmustir. Sol tarafta anterior lup

gorilen 37 hastanin 16 (%43.2)'sinda sag tarafta da anterior lup varligina

rastlanilmistir. istatistiksel olarak fark anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Kadinlarda sag ve sol mental foramen sonlanma sekillerinin McNemar-
Bowker testi kullanilarak degerlendirilmesi

TiP1 TiP 2
SAYI (%) SAYI (%)
0, 0,
SAIl(%} 30 (%65.2) 8 (%17.4)
SAG
MENTAL 14 (%30.4) 19 (%41.3)
FORAMEN  SAYI(%)
SONLANMA
. . \
SEKLI SAYI(5%) 6 (%21.4) 6 (%21.4)
SINIFLAMASI
TOPLAM

SAYI (%)

50 (%41.7)

33 (%27.5)

TiP 3
SAYI (%)

TOPLAM
SAYI (%)

8 (%17.4) 46 (%100)

13 (%28.3) 46 (%100)

0.212

16 (%57.1) 28 (%100)

37(%30.8) 120 (%100)
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Erkeklerde sag mandibulada anterior lup goriilen 55 hastanin 35 (%63.6)’inin
sol mandibulasinda anterior lup goéralmistir. Sol mandibulada anterior lup gortlen
56 hastanin 35 (%62.5)'inde sag mandibulada da anterior lup varligina

rastlanilmistir. istatistiksel olarak fark anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Erkeklerde sag ve sol mental foramen sonlanma sekillerinin McNemar-
Bowker testi kullanilarak degerlendirilmesi

TiP1 TiP 2 TiP3 TOPLAM
SAYI (%) SAYI (%) SAYI (%) SAYI (%)

TiP1 . . )
savi(%) 22579 5(%132)  11(289)  38(%100)
SAG MENTAL 95,
FORAMEN  gavi(o)  2(%118)  5(%294)  10(%58.8) 17 (%100)
(]
SONLANMA 0720
el TiP3
0 0 ® 0
SINIFLAMASI ¢y o) 11(%20)  9(%16.4)  35(%63.6)  55(%100)
TOPLAM . ) ) 0
savi(w) 35(%318)  19(%17.3)  56(%50.9) 110(%100)

CGalismamizda cinsiyete bakilmaksizin sag ve sol anterior lup varligi arastirilan
230 hastanin sag anterior lup (tip 3) saptanan 83 (%100) hastanin sol tarafindaki
mental foramen sonlanma sekli incelendiginde bunlarin 17 (%20.5)’sinin tip 1, 15
(%18.1)'inin tip 2 ve 51 (%61.4)'inin tip 3 seklinde sonlandigl gorilmustir. Sol
anterior lup saptanan 93 hastanin %54.8’'inde sag tarafta da anterior lup
gorulmistiir. Sag tarafta tip 1 gozlenen 84 (%100) hastanin sirasiyla 52
(%61.9)’sinde tip 1, 13 (%15.5)'lGinde tip 2 ve 19 (%22.6)'unda tip 3 seklinde
sonlanma saptanmistir. Sag tarafinda tip 2 saptanan 63 (%100) hastanin sol
tarafindaki mental foramen sonlanma sekilleri sirasiyla 16 (%25.4)'sinda tip 1, 24
(%38.1)’inde tip 2 ve 23 (%36.5) (inde tip 3’tir. istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Cinsiyet gozetmeksizin sag ve sol mental foramen sonlanma sekillerinin
McNemar-Bowker testi kullanilarak degerlendirilmesi

TiP 1 TiP 2 TiP3 TOPLAM
SAYI (%) SAYI (%) SAYI (%) SAYI (%)
TPL ) 619) 13(%15.5) 19 (%22.6) 84 (%100)
SAYI (%) 0 . (] . (] . 0
e TP 2 16 (%25.4) 24 (%38.1 23 (%36.5 63 (%100
MENTAL SAYI (%) ( 0£0. ) ( 0950. ) ( 050. ) ( o )
FORAMEN . 0.551
SONLANMA TIP3 17(%205) 15(%18.1) 51 (%614) 83 (%100)
SINIFLAMASI
TOPLAM . . . .
SAYI (%) 85 (%37) 52 (%22.6) 93 (%40.4) 230 (%100)

Sag ve sol mental foramen sonlanma sekilleri yas gruplarina gore
degerlendirildiginde istatistiksel olarak fark anlamh bulunmamistir (p>0.05) (Tablo

4.23).

Tablo 4.23. Sag ve sol mental foramen sonlanma sekillerinin yas gruplarina gore sayi
ve ylzdeleri (%)

<30 30-39 40-49 >50 Toplam p
TiP1 29 26 20 9 84
SAYI (%) (%30.2)  (%41.3) (%44.4) (%34.6) (%36.5)
SAG )
MENTAL TIP 2 34 14 8 7 63
FORAMEN SAYI (%) (%35.4)  (%22.2) (%17.8) (%26.9) (%27.4)
SONLANMA UEs
SEKLI TiP 3 33 23 17 10 83
0, 0, 0, 0, [)) 0,
ST SAYI (%) (%34.4)  (%36.5) (%37.8) (%38.5) (%36.1)
TOPLAM 96 63 45 26 230
SAYI (%) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100)
TiP1 30 28 14 13 85
SAYI (%) (%31.3)  (%44.4) (%31.1) (%50) (%37)
soL .
MENTAL TiP 2 27 9 13 3 52
FORAMEN SAYI (%) (%28.1)  (%14.3) (%28.9) (%11.5) (%22.6)
0.182

SONLANMA
SEKLI
SINIFLAMASI

TiP 3 39 26 18 10 93
SAYI (%) (%40.6)  (%41.3) (%40) (%38.5) (%40.4)

TOPLAM 96 63 45 26 230
SAYI (%) (%100)  (%100) (%100) (%100)  (%100)
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4.3.5. Mandibular insiziv Kanal Varhgi Sonuglari

KIBT goriintileri incelenen ve sag tarafinda MiK varligina bakilan erkek
hastalarin 104 (%94.5)'iinde, kadinlarin 104 (%86.7)'iinde MIK gbézlenmistir.
Erkeklerin 103 (%93.6)’liniin, kadinlarin 105 (%87.5)'inin sol tarafinda MiK varligina
rastlanilmistir. istatistiksel degerlendirmede, MiK’in sag tarafta bulunmasi agisindan
cinsiyetler arasi anlamh bir farklihk saptanirken (p=0.042), sol taraf icin ise fark

anlamh bulunmamistir (p=0.114) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Sag ve sol MiK varliginin kadin ve erkekte sayi ve yiizdeleri (%)

ERKEK SAYl  KADIN SAYI TOPLAM

(%) (%) SAYI (%)

VARSAYI (%) 104 (%94.5) 104 (%86.7) 208 (%90.4)

SAG
MANDIBULAR
iNsiziv
KANAL

YOK SAYI (%) 6 (%5.5) 16 (%13.3) 22 (%9.6) 0.042
TOPLAM SAYI (%) 110 (%100) 120 (%100) 230 (%100)

VARSAYI (%) 103 (%93.6) 105 (%87.5) 208 (%90.4)

soL
MANDIBULAR
iNSsiziv
KANAL

YOK SAYI (%) 7 (%6.4) 15 (%12.5) 22(%9.6) 0.114

TOPLAM SAYI (%) 110(%100) 120 (%100) 230 (%100)

Kadinlarda sag MIiK bulunan 104 hastanin 93’lniin solunda da MiK
gorilmistir. Sag tarafinda MiK gériilen hastalarin %89.4’tiinde solda da, sol
tarafinda MIK goriilen hastalarin %88.6’sinda sagda da MIK varligi saptanmistir.

istatistiksel olarak fark anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Kadinlarda sag ve sol mandibular insiziv kanal varliginin McNemar-
Bowker testi kullanilarak degerlendirilmesi

SOL MANDIBULAR iNSiziV KANAL VARLIGI

YOK VAR TOPLAM
SAYI (%) SAYI (%) SAYI (%)
YOKSAYI (%) 4 (%25) 12 (%75) 16 (%100)
SAG
MANDIBULAR  VARSAYI(%) 11(%10.6) 93 (%89.4)  104(%100) 4,
INSIZiV KANAL
VARLIGI TOPLAM

() 0, ®
SAYI (%) 15(%12.5) 105 (%87.5) 120 (%100)

Erkeklerde sag bolgede MIK bulunan 104 hastanin 98’inin solunda da MiK
goérilmustir. Diger bir ifadeyle sag tarafinda MiK gorilen hastalarin %94.2’sinde
solda da MiK rastlanmis olup istatistiksel olarak fark anlamli bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Erkeklerde sag ve sol mandibular insiziv kanal varliginin McNemar-
Bowker testi kullanilarak degerlendirilmesi

SOL MANDIBULAR iNSiziV KANAL VARLIGI

YOK VAR TOPLAM
SAYI (%) SAYI (%) SAYI (%)

YOK SAYI (%) 1(%16.7)  5(%83.3) 6 (%100)

SAG
MANDIBULAR
iNSiziv KANAL

VARLIGI

VAR SAYI (%) 6(%5.8)  98(%94.2) 104 (%100) 1.0

TOPLAM SAYI (%) 7 (%6.4) 103 (%93.6) 110 (%100)

Calismamizda cinsiyet gézetmeksizin 230 hastanin 22 (%100)’sinde sag MiK’e
rastlanmamis ve hastalarin 5 (%22.7)inde sol taraf icin MIK gériilmemistir. 208
(%100)’inde sag MIK saptanmistir ve bunlarin 191 (%91.8)'inde sol taraf icin MiK
varhigina rastlanilmistir. istatistiksel olarak fark anlamsiz bulunmustur (p>0.05)

(Tablo 4.27).
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Tablo 4.27. Cinsiyet gdzetmeksizin sag ve sol mandibular insiziv kanal varhginin
McNemar-Bowker testi kullanilarak degerlendirilmesi

SOL MANDIBULAR iNSiziv KANAL VARLIGI

YOK VAR TOPLAM

SAYI (%) SAYI (%) SAYI (%)
YOK SAYI (%) 5(%22.7) 17 (%77.3) 22 (%100)
SAG
MANDIBULAR VAR SAYI (%) 17 (%8.2)  191(%91.8)  208(%100) 4
iNSiziv KANAL
VARLIGI

TOPLAM SAYI (%) 22 (%9.6) 208 (%90.4) 230 (%100)

Sag ve sol mandibular insiziv kanal varligi vyas gruplarina gore
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Sag ve sol MiK varliginin yas gruplarina gére say! ve yiizdeleri (%)

YAS
GRUPLARI

<30 30-39 40-49 250 Toplam
YOK 9 8 2 3 22
SAYI (%) (%9.4) (%12.7)  (%4.4) (%11.5)  (%9.6)
SAG
MANDIBULAR VAR 87 55 43 23 208
INSIZIVKANAL  sAYI (%) (%90.6) (%87.3)  (%95.6)  (%88.5) (%90.4)
VARLIGI
TOPLAM 96 63 45 26 230
SAYI (%) (%100) (%100)  (%100) (%100)  (%100)
YOK 10 4 7 1 22
SAYI (%) (%10.4) (%6.3)  (%15.6) (%3.8)  (%9.6)
soL
i'::sAiI;il\);?(xm:. VAR 86 59 38 25 208  0.344
VARLIZH SAYI (%) (%89.6) (%93.7) (%84.4)  (%96.2) (%90.4)

TOPLAM 9 63 45 26 230
SAYI (%) (%100) (%100)  (%100)  (%100) (%100)
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5. TARTISMA

Mandibular kemigin onemli bir kismi olan ve kompleks yapidaki mental
foramen dis hekimliginde 6nemli bir anatomik yapidir. Ebatlari, lokasyonu ve
sonlanma sekillerinin ¢esitliligi hakkindaki bilgiler ve bdlgenin anatomisinin
anlasiilmasi uygulanacak dental islemlerin yeterliligi ve cerrahi islemlerin guivenligi
icin uygun kemik bdlgesinin belirlenmesinde o6nemlidir. Ayrica noérovaskiler
demetlerdeki yaralanmalarin 6nlenmesinde gerekli bilgileri saglar (86). Mandibulaya
yapilacak cerrahi ya da endodontik girisimler 6ncesi mandibular kanal, mental
foramen, mandibular insiziv kanal ve iclerindeki ndrovaskiler yapilar korunmalidir.
Bu vyapilara 6zen gosterilmedigi takdirde, uygulama sirasinda veya sonrasinda
anatomik olusumlardan kaynaklanabilecek komplikasyonlarla karsilasma olasiligl

artmaktadir (87).

GuUndmiuzde yaygin dental uygulamalardan olan implantlar mandibulada
mental foramen bdlgesine uygulanirken inferior alveolar sinir, mental sinir ve
mandibular insiziv sinir yaralanmalarina neden olunabilmektedir. Mandibulaya
dental implant yerlestirilmesi sirasinda akut yaralanma sikligi %0-44 arasinda
degismektedir. Bir yildan uzun siiren kalici néropatilerin ortalama %8.5 olarak rapor
edildigi cahismalar bulunmaktadir (88-90). Bunun yani sira, oral cerrahi islemlerden
sonra %2.69 yaralanma orani ve daha az oranda da kalici yaralanma oranindan

bahsedilmistir (91).

Mental foramenin cevre kemik yapisinin bilinmesi bu bolgeye yapilacak olan
cerrahi girisimlerde lingualdeki kortikal kemigin perforasyonunu ve arterlerin zarar
gormesini engelleyecektir. Flap kaldirilmasi, implant yuvasi hazirlanmasi veya
implant yerlestiriimesi sirasinda ortaya ¢ikan mekanik veya termal zarar inferior
alveolar sinir veya mental sinirin zedelenip dudakta, dilde veya yanakta his kaybina
neden olan anestezi ya da batma, yanma veya karincalanma seklinde olan
parestezinin ortaya cikmasina sebep olabilir. Mandibulada dis koklerinin, mental
foramen ve inferior alveoler sinir ile yakin iligkisi, bolgede yapilacak olan kanal

tedavisi veya endodontik cerrahi gibi tedaviler agisindan da blylik 6nem
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tasimaktadir. Kanal tedavisi yapilirken mental foramen igerisinde yer alan
nérovaskiiler yapilar mekanik ya da kimyasal olarak zarar gérebilmektedir. Ozellikle
de koék ucundan tasan yikama sollsyonlari, kanal dolgu maddeleri ve apeksi asan
kanal aleti kiriklari sebebiyle bu zararlar ortaya c¢ikabilmektedir. Genellikle ikinci
premolar dis, mental foramenle yakin iligkide oldugu igin bu dise yapilacak tedaviler
oncesinde daha dikkatli olunmalidir. Mental foramen ile yakin iliskide bulunan ikinci
premolar disten kaynakli periapikal lezyonun, mental sinirde parestezi olusturmasi
nedeniyle alt dudak ve c¢enenin orta hattina kadar olan bélgede his kaybinin

gorilebildigini bildiren calismalar vardir (92-94).

Mental sinir néropatisi daha ¢ok mental foramen bdlgesindeki travma ve
cerrahi islemlerden sonra gortilmekle birlikte malign ve benign lezyonlarla da iligkili
noropatiler literatirde bildirilmistir. Mental foramen bdlgesinde ortaya ¢ikan
enfeksiyon, malign ve benign timorler, kistler ya da odontomlarin mental
foramenlere dogru genislemesiyle norovaskiler demet lzerinde baski artisina bagli

olarak noropati gelisebilir (95).

KIBT ile kemik yapisinin lineer olcimlerinin dogrulugu, mandibuladaki
vaskiler vyapilarin lokalizasyonu, foramenlerin c¢ikis yerlerinin tam olarak
belirlenebilmesi acisindan glivenilir bir goriintileme yontemidir (88, 91, 96, 97). Son
dénemde KIBT kullaniminin yayginlasmasi ile sinir yaralanmalari ve komplikasyonlar
¢cok daha aza indirilmistir (91). Muinelo-Lorenzo ve ark. (98) MF'nin anatomik
Ozellikleri ve gorulebilirligini inceledikleri bir ¢alismada KIBT'In panoramik

radyografiye gore gorintilemede daha basarili oldugu belirtilmistir.

KIBT'Iin dis hekimliginde kullaniminin yayginlagsmasi ile birlikte, dis hekimleri
anatomik yapilari Gi¢ boyutlu ve stiperpozisyon olmadan inceleyebilmekte ve sagital,
koronal ve aksiyel kesitte glivenilir sekilde olcebilmektedir. Boylece dental islemler

esnasinda ortaya cikabilecek komplikasyon gelisme olasiligi minimalize edilmektedir.

Mental foramenin lineer 6lciimlerinin kafatasi Gizerinde yapilan Neiva ve ark.

(99) ile Philips ve ark. (100) calismalarinda sirasiyla MF'nin ortalama genisligini 3.59
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mm ve 4.60 mm ortalama yuksekliklerini 3.47 mm ve 3.40 mm bulduklarini

bildirmislerdir.

KIBT kullanilarak yapilan MF'nin lineer 6lglimlerinde Kalender ve ark. (101),
Carruth ve ark. (102) ile von Arx ve ark. (103) calismalarinda sirasiyla MF'nin
ortalama genisligini 3.7 mm (erkeklerde 3.9 mm, kadinlarda 3.5 mm), 4.08 mm
(erkeklerde 4.35 mm, kadinlarda 3.97 mm) ve 3.2 mm, ortalama yuksekliklerini ise
3.4 mm (erkeklerde 3.6 mm, kadinlarda 3.3 mm), 3.55 mm (erkeklerde 3.94 mm,
kadinlarda 3.39 mm) ve 3.00 mm olarak bulduklarini bildirmislerdir. Literatiirde
derinlik ile ilgili herhangi bir calisma tespit edilmemistir. Calismamizda ise sag MF
genisligi ortalama 4.34 mm, sol taraf i¢cin 4.46 mm, sag ve sol MF ylksekligi sirasiyla
3.54 mm, 3.53 mm, sag ve sol MF derinligi 1.80 mm ve 1.76 mm olarak
bulunmustur. Calismalarda mental foramenin lineer Ol¢clim degerleri, erkeklerde
kadinlardan fazla ¢ikmistir. Bu c¢alismalarda baska dikkat ceken bir ozellik ise
genisligin ylkseklikten fazla ¢ikmasidir. Calismamizda da genislik yikseklikten fazla
ctkmistir. Mental foramen sekil olarak incelendiginde ise daha ¢ok genisligi
yuksekliginden fazla olan oval bir yapi olarak gozlenmistir. Genel olarak yapilan
calismalarda sag ve sol taraf icin degerler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

bildirilmemistir. Calismamizda benzer sonuglar ¢ikmis ve fark anlamsiz bulunmustur.

von Arx ve ark. (103) calismasinda erkeklerde MF yiiksekligi kadinlara gore
daha fazla saptanirken genislik icin istatistiksel olarak anlaml fark saptamamislardir.
Gahsmamizda da cinsiyetin MF’nin genisligi lGzerinde bir etkisi olmadigi sonucu
ctkmistir. Calismamizda MF nin yiksekligi von Arx ve ark. (103) ¢alismasini destekler
nitelikte olup erkeklerde kadinlara gore anlamli derecede biyik c¢ikmistir.
Literatlirde farkh 6l¢im degerlerinin bildirilmesi degisik etnik gruplarda ve farkh

yontemler kullanilarak yapilmis olmasi ile aciklanabilir (99, 101-103).

Udhava ve ark. (104) calismalarinda MF ile AKT mesafesini sag taraf icin 12.0
mm, sol taraf icin 12.2 mm, MF ile mandibular bazis (MB) arasi mesafeyi sag taraf
icin 12.7 mm ve sol taraf icin 12.8 mm 6lgmislerdir. Kqiku ve ark. (105) ise MF-AKT

mesafesini 20.4 mm ve MF-MB mesafesini 14.7 mm olarak bildirmislerdir. von Arx
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ve ark. (103) yaptiklari Olgimlerde MF-AKT mesafesini 12.6 mm ve MF-MB
mesafesini 13.2 mm olarak belirtmislerdir. Ayrica MF ile komsulugundaki disin kok
ucu arasindaki mesafeyi ortalama 5.0 mm olarak 6lgtiiklerini bildirmigleridir. Chu ve
ark. (106) MF-AKT mesafesini sol icin 14.0 mm, sag icin 15.2 mm ve MF-MB
mesafesini sol icin 13.5 mm ve sag icin 13.8 mm olarak belirtmislerdir. Literattrdeki
benzer calismalarda MF, kortikal kemige acildigi lokalizasyonundan o6l¢tlmustur.
Calismamizda, 6nceki calismalardan farkli olarak mental foramenin 6lcim noktalari;
spongioz kemik icerisinde MF nin kortikal kemige acgilan en alt-en st noktalarinin
belirlenmesi ve bazis mandibula, alveolar kret tepesi ve lingual kortikal kemige olan
mesafelerin  Ol¢lilmesi prensibine dayanmaktadir. Bu nedenle verilerimizle
literatlirdeki benzer galismalarin karsilastirmasi yapilamamaktadir. Ancak sectigimiz
noktalarin; spongioz kemik icerisinde ve kdk hizasinda olmalari nedeniyle implant
cerrahisinde boélgenin niteliksel tanimlanmasinda daha yararli olacagi goriisiindeyiz.
Bunun disinda popiilasyonlara ve yasa gore de sonugclarin degisebilecegi 6ngorisi
ile benzer calismalar arasinda farkliliklar olabilecegi de géz 6niinde tutulmalidir.
Bircok calismada mental foramenden kret tepesine olan mesafe disli ve dissiz
hastalarda yapilirken, calismamizda sadece disli hastalar secilmistir. Dis kayiplari ve
yaslanmaya bagh fizyolojik sebeplerden dolayr alveolar kret rezorpsiyonu
kacinilmazdir. Bu durum lineer 6l¢iimlerde sonucun daha az ¢cikmasina sebebiyet

verecektir.

Kalender ve ark. (101) calismasinda MF'den mandibular bazise olan mesafeyi
sag taraf icin ortalama 12.3 mm (erkeklerde 12.8 mm, kadinlarda 11.8 mm) sol taraf
icin ortalama 12.6 mm (erkeklerde 13.1 mm, kadinlarda 12.2 mm) olarak
olcmislerdir. Sag ve solda anlaml bir fark bulamazlarken erkeklerde kadinlara gore
daha uzun oldugunu bildirmislerdir. MF ile en yakin dise olan mesafeyi sag taraf icin
ortalama 3.9 mm, sol taraf icin 4.0 mm bulduklarini, cinsiyet ve sag-sol tarafa gore
istatistiksel olarak anlamh bir farklilik tespit etmediklerini belirtmislerdir. Carruth ve
ark. (102) calismasinda MF’nin dis apeksine vertikal uzakhgini erkeklerde 2.61 mm

ve kadinlarda 3.30 mm olarak élgmuslerdir.
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Gahsmamizda sag taraf igin erkeklerde MF-AKT mesafesi 19.68 mm
kadinlarda 18.30 mm, sol MF-AKT mesafesi erkeklerde 19.51 mm kadinlarda 18.16
mm, sag MF-AKL mesafesi erkeklerde 5.81 mm, kadinlarda 5.20 mm, sol MF-AKL
mesafesi erkeklerde 5.72 mm, kadinlarda 5.47 mm, sag MF-MB mesafesi erkeklerde
10.79 mm kadinlarda 8.94 mm, sol MF-MB mesafesi erkeklerde 10.94 mm
kadinlarda 9.06 mm olarak olclilmustir. MF ile en yakin disin apeksi arasindaki
mesafe sag taraf icin erkeklerde 2.39 mm, kadinlarda 1.86 mm ve sol taraf icin
erkeklerde 2.14 mm ve kadinlarda 1.75 mm 0Olgllmustiir. Benzer calismalari
gerceklestiren arastirmacilar MF icin ayni anatomik lokalizasyonlari referans almislar
ve Olglimlerinde genel olarak yakin sonugclar bulmuslardir. Calismamizda, MF — AKT
Olcim degerleri diger calismalardan daha yliksek olup, MF-MB 6l¢liimlerimiz daha
az degerde saptanmistir. Bu durumun sebebi galismamizin farkhligi olan MF'nin
spongioz aciliminin kriter alinmasindan kaynaklanmaktadir. Diger c¢alismalarda
alinan referans noktalari daha ¢ok mental foramenin bilateral olarak simetrik olup
olmadiginin arastiriimasi tzerine planlanirken ¢alismamizda ilgili bolgeye yapilacak
olan cerrahi girisimlerde mental kanalin kemik icerisindeki seyri dikkate alinmis
referans noktalari buna gore olusturulmustur. Diger calismalarda referans noktalari
sadece mental foramenin mandibulaya acildigi yerdeyken calismamizda mental
foramenin spongioz vyapidaki baslangic noktalari dikkate alinmistir. ileriki
arastirmalarda ayni dizlemde ve ayni referans noktalari baz alindiginda sonuglarin

yaklasik degerlerde cikacagini distinmekteyiz.

Calismamizda, erkeklerde kadinlara gore olglimler daha yiksek ¢ikmis ve bu
yonuyle 6nceki calismalara benzer sonuclar elde edilmistir. Sadece sol MF-DA ve sol
MF-AKL olcimlerinde farkhilik saptanmis istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
Sag-sol karsilastirmalarinin 6lcimler Gzerindeki etkisi arastirilmis anlamli bir fark
bulunamamistir. Bu yonilyle de ¢alismamiz diger calismalara benzemektedir. Yas
gruplarinin mental foramenin lineer 6lcimleri izerinde etkisi degerlendirildiginde
sol MFMD o&l¢ctimlerinde 40-49 yas grubunda diger yas gruplarindan daha biyuk
deger ol¢lilmustlir. >50 yas grubunda sag MF-AKT mesafesi diger yas gruplarindan

ylksek ¢cikmis, sol MF-AKL mesafesi ise daha az ¢citkmistir. Bunun temel nedeni olarak
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Olcimlerde kullandigimiz referans noktalaridir. Mental kanalin spongioz kemik
icerisindeki seyrini dikkate aldigimiz icin bu durum yastan bagimsiz olarak kisiden
kisiye cok degiskenlik gostermektedir. Mental kanalin seyri daha yatay olabilecegi
gibi daha dikey pozisyonda da olabilmektedir. Bu duruma bagh olarak dogrusal

Olclim degerleri degisebilmektedir.

Mental foramen, genellikle premolar disler bolgesinde, bukkal korteksin
icinde, mandibula lateral ylizeyinde posterosuperior olarak acilmaktadir. Kadavra ve
radyografik calismalarin ¢ogu, mental foramen izdistmlerinin ikinci premolar disin
hemen altinda (%18-77.6) veya birinci ve ikinci premolar disler arasindaki boélgede
(%6-59.8) bulundugunu bildirmistir. MF’nin, ikinci premolar dis ile birinci molar
disin mezial kokl arasinda %28.5-32 siklikla gorildigini bildiren c¢alismalar da

vardir (3, 92, 107, 108).

Kadavra veya kafatasi ile yapilan ¢alismalardan Xu ve ark. (109), Guo ve ark.
(110), Gupta ve ark. (107), Hwang ve ark. (111) ¢alismalarinda sirasiyla %58.7,
%73.8 , %50 ve %63 oraninda, Cutright ve ark. (108) beyaz irkta %51, siyah irkta
%53, Udhaya ve ark. (104) sagda %51.1 solda %52.2 oraninda MF'nin ikinci
premolar disin kok hizasinda bulundugunu, Chu ve ark. (106), Neiva ve ark. (99)
sirasiyla %46.1 ve %58 oraninda MF'nin birinci ve ikinci premolar disler arasinda

goriindiguna bildirmislerdir.

Panoramik radyograf kullanilarak yapilan calismalarda MF'nin en vyakin
oldugu dis veya disleri, Al Khateeb ve ark. (112), Pria ve ark. (113) sirasiyla %46.5 ve
%55 oraninda birinci ve ikinci premolarlar arasinda, Al Jasser ve ark. (114) %45.3

oraninda ikinci premolar hizasinda tespit ettiklerini belirtmiglerdir.

BT ile yapilan Li ve ark. (115) ¢alismasinda MFnin %64 oraninda ikinci
premolar disin kok hizasinda bulundugunu bildirmislerdir. KIBT kullanilarak yapilan
calismalardan Kalender ve ark. (101), Carruth ve ark. (102), von Arx ve ark. (103)
calismalarinda sirasiyla %59.8, %53.7 ve %56 oraninda birinci ve ikinci premolar

disler arasinda MF’yi saptadiklarini belirtmislerdir.
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Khojastepour ve ark.’nin (86) KIBT ile yaptiklari bir ¢alismada kadinlarda
MF'nin sagda %54, solda %59.8 oraninda ikinci premolar disin kok hizasinda,
erkeklerde sagda ve solda %42 oraninda ikinci premolar disin kok hizasinda
gozlemlediklerini bildirmislerdir. Calismalarinda ilgili bdlgeyi birinci ve ikinci
premolar disler arasi, ikinci premolar disin kok hizasi ve ikinci premolar-birinci molar
disler arasi li¢c bolgeye ayirmislardir. Sol tarafta cinsiyet ile MF'nin yeri arasinda
kadinlarda erkeklere oranla ikinci premolar disin kok hizasinda daha cok goraldigi
anlamh bir fark tespit etmislerdir. Yas ile olan iliskisinin ise anlamsiz oldugunu
belirtmislerdir. Calismalarinda her iki cinsiyet, sag-sol taraf ve tim yas gruplarinda
mental foramenin ikinci premolar disin kék hizasinda oldugunu vurgulamislardir.
Bunun yani sira, Santini ve ark. (116) 76 Cin, 46 Avrupa ve 33 Hint orijinli
kafatasindaki antropometrik calismasinda MFnin pozisyonu konusundaki
calismalarinda Cin orijinli kafataslarinda MF nin ikinci premolar disin uzun ekseni ile
ayni hizada iken, Avrupalilar ve Hintliler'de birinci ve ikinci premolar disler arasinda

oldugunu bildirmislerdir.

Cogu arastirmacinin yaptigl calismalarda kanin disinden birinci molar disin
mezial kokiine kadar olan bolge; kanin disinin apikali, kanin disi ile birinci premolar
disin arasi, birinci premolar disin apikali, birinci premolar dis ile ikinci premolar disin
arasl, ikinci premolar disin apikali, ikinci premolar dis ile birinci molar disin mezial
kokl arasi ve birinci molar disin mezial koklnin apikali olmak Uzere 7 bolge
belirlenmis ve mental foramenin hangi disin kokleri hizasinda ya da disler arasinda
oldugu arastirilmistir. Calismamizda MF nin dislerin apekslerine olan mesafe
Olctlmis ve hangi dise yakinsa o dis ¢calismada belirtilmistir. MF’ nin en yakin oldugu
disler ve yer aldig1 bolgenin cinsiyet ve yas gruplari ile arasinda herhangi bir iliski
belirlenememistir. MF'nin yer aldigi bolgenin sag ve solda sirasiyla %92.2 ve %90
oraninda 2. bdlge, MF'ye en yakin disin sag ve solda sirasiyla %59.6 ve %67.4
oraninda ikinci premolar oldugu gorulmistir. Calismamizda cinsiyet dikkate
alinmadiginda sag ve sol tarafta MFler ayni bolgede yer alirken, MF'nin yakin
oldugu dis degerlendirildiginde farkli oldugu bulunmustur. Cinsiyetlerin, sag ve sol

MF’nin lokalizasyonunu nasil etkiledigine baktigimizda, kadinlarda MF'nin
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bulundugu bdlge ayni gikarken, yakin oldugu dislerin sag ve sol igin farkl oldugu
gorilmustir. Erkeklerde hem bulundugu bélge hem de yakin oldugu dis ayni tespit
edilmistir. Genel olarak MF’nin, ikinci premolar dis hizasi ya da birinci ve ikinci
premolar disler arasinda yer almakta oldugunu belirten ¢calismalar mevcuttur (86,
99, 101-104, 106-116). MF’nin lokalizasyonu genellikle sag-sol, cinsiyet ya da yas
gruplarinin etkisiyle degismemekle birlikte etnik gruplarin morfolojik 6zelliklerinden

etkilenmektedir.

Mental foramen sonlanma sekli incelendiginde farkli oranlarla
karsilasilmaktadir. Fakat bolgeye uygulanacak cerrahi girisimler acisindan tip 3 en
onemli ve limitasyon getiren varyasyondur. Hu ve ark. (117) kadavrada yaptiklari
calismada tip 1'i %23.1, tip 2'yi %15.4 oraninda bulduklarini belirtmislerdir. Demir
ve ark. (84) KIBT ile yaptiklari galismasinda %8.6 tip 1 ve %31.9 tip 2 tespit
ettiklerini, hastanin sag ve sol tarafinda ayni anda tip 1, tip 2 gortlme oranlarini
%1.8 ve %17.2 bulduklarini ve istatistiksel olarak anlamh fark bulamadiklarini
belirtmislerdir. Calismamizda %36.7 tip 1 ve %25 tip 2 gortlmustiir. Hastanin sag ve
sol tarafinda ayni anda tip 1, tip 2 gorilme oranlari ise sirasiyla %22.6 ve %10.4
bulunmustur. Olciimlerimiz dogrultusunda tip 1 ve tip 2 kadinlarda erkeklere gore
daha yiliksek oranda goriilmuis istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur. Bu
durumun rastlantisal bir bulgu oldugunu, bu konuda daha c¢ok calisma yapilp,
sonuglarin birbiri ile kiyaslanmasi ile daha saghkh c¢ikarimlar yapilabilecegini

disinmekteyiz.

Anatomik diseksiyonla mental foramenin sonlanma sekli incelendiginde,
Solar ve ark. (118) %59.4, Mardinger ve ark. (119) %28, Uchida ve ark. (120) %71,

Benninger ve ark. (121) %13.3 oraninda tip 3 varligini bildirmislerdir.

Kuzmanovic ve ark. (122) panoramik radyograf ile inceledikleri
mandibulalarda %27 oraninda tip 3 varligindan s6z etmislerdir. Ngeow ve ark. (123)
panoramik radyografla yaptiklari calismada tip 3 oranini %34.4 olarak bulmuslardir.
Forni ve ark. (124) panoramik radyografi ile BT'yi karsilastirdiklari ¢alismalarinda

panoramik radyografta %34.5’inde, BT ile %41’inde tip 3 varligini saptamislardir.
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Kaya ve ark. (125) ise bu orani panoramik radyografta %28, BT'de %34 olarak

belirtmislerdir.

KIBT kullanilarak yapilan galismalardan Parnia ve ark. (126), Ritter ve ark.
(127), Kajan ve ark. (128) ve von Arx ve ark. (103) ¢calismalarinda sirasiyla %84.4 (sag
tarafta %83.3, sol tarafta ise %62.5), %31 (erkeklerde %33.1, kadinlarda %28.1),
%36.9 (erkeklerde %51.2, kadinlarda %44.2) ve %69.1 oraninda tip 3 varligindan
bahsetmislerdir. BT kullanilarak yapilan calismada Li ve ark. (115) tip 3 oranini %83.1

olarak bulmuslardir.

Kuzmanovic ve ark. (129) beyaz irk, siyah irk ve Maori irki olarak
gruplandirdigi 3 farkl etnik kdokende, kafataslarinda yaptigl bir calismada beyaz
erkeklerde %86.7 ve kadinlarda %90.2, siyah erkeklerde %52.1 ve kadinlarda %38.3,
Maori irki erkeklerde %85.5 ve kadinlarda %93.1 oraninda tip 3’G tespit ettiklerini
bildirmislerdir. Sag ve sol karsilastirmalarinda anlaml bir fark tespit etmediklerini,
siyah kadin ve erkek arasinda anlamli derecede fark oldugunu belirtmislerdir. Demir
ve ark. (84) KIBT ile yaptiklari ¢alismada tip 3 sonlanma seklini %59.5 olarak
belirlediklerini bildirmislerdir. Hastanin sag ve sol tarafinda ayni anda tip 3 sonlanma
seklini %45.5 olarak bulduklarini, sag ve sol tarafta kadinlar ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilhk tespit edilmedigini belirtmislerdir. Erkeklerde
sag tarafta %58.2, solda %60.3 oraninda tip 3 gorilirken kadinlarda sag tarafta
%62.3 tip 3 ve sol tarafta %57.2 tip 3 goruldGgi bildirilmistir. Calismamizda tip 3
sonlanma orani erkeklerde daha yiksek ¢ikmistir. Ayrica sag-sol karsilastirmalarinda
bir fark gorilmemistir. Tip 3 ile yas gruplari arasinda istatistiksel olarak bir iliski de
tespit edilememistir. Diger ¢alismalarda da sag-sol karsilastirmalarinda fark
olmamasi ve yas ile bir iliskinin bulunmamasi ¢calismamizla benzer 6zelliklerdir.
Calismamizda tip 3 sonlanmasinin erkeklerde yliksek olmasi literatirde bazi
¢alismalarin sonucuna uymamaktadir. Bu uyumsuzluk farkh poplilasyonlarda
calismalarin gerceklestirilmis olmasi ile aciklanabilir. Calismamizda tip 3 sonlanma
sekilleri sirasiyla erkekler igin %50.46, kadinlarda ise %27.1 olarak bulunmustur.

Sonuglarimiza gére Kuzmanovic ve ark. (129) siyahi erkek oranlari ile calismamizdaki
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erkek oranlari arasinda benzerlik mevcuttur. Kuzmanovic ve ark. (129) ¢alismasinda
da siyahi erkeklerde kadinlara gore tip 3 yliksek belirlenmistir. Ritter ve ark. (127)
calismasinda kadinlarda tip 3 gorilme orani ¢alismamizdaki oranlarla benzerlik
gostermektedir. Kaya ve ark. (125) Glkemizde gergeklestirdikleri ¢alismalarinda %34
oraninda tip 3 goruldigini bildirmislerdir. Demir ve ark. (84) ise tip 3’0 %59.5
olarak bulduklarini agiklamislardir. Calismamizda bu oran %38.3 olarak saptanmistir.
Calismalarin  yapildigi (lkelere gore oranlarin cok degisken oldugu dikkat
¢ekmektedir. Tlrkiye’de yapilan ¢alismalarda farkli oranlarin olmasi, ayni irkta dahi
cok degisken sonuclar olabilecegini gostermistir. Calismamizdaki kadin ve erkek
arasindaki oran, bircok calismadaki oranlardan daha fazla bulunmustur. Bu anlamda
sonuglarimizin Kuzmanovic ve ark. (122) siyahi irktaki galismasiyla benzerlik

gostermesinin tamamen tesaduifi oldugunu distiinmekteyiz.

De Oliveira-Santos ve ark. (130) KIBT ile yaptiklari ¢alismada kullandiklari
metoda gore tip 3 gorintiileme oranlarinin degistigini sagital diizlemde %28, aksiyel
dizlemde %22 oraninda tespit ettiklerini bildirmislerdir. Calismamizda da sagital
dizlemde degerlendirme yapmanin daha saglikli sonuglar verdigini, tip 3’0
goriintilemenin daha kolay oldugunu gozlemledik. Ayrica sonuglarimizda bu oranin
daha yliksek ¢cikmasinin (¢ diizlemde de degerlendirme yapmamizdan kaynaklanmis

olabilecegi goristindeyiz.

Ngeow ve ark. (123), Kajan ve ark. (128), Demir ve ark. (84) cinsiyet ile tip 3
varligi arasinda herhangi bir iliski tespit etmemislerdir. Kajan ve ark. (128)
¢alismalarinda tip 3 varligi ile cinsiyet ya da sag-sol iliskisi bakimindan anlaml bir
fark bulmazken yas gruplari ile anlamli bir fark bulduklarini bildirmislerdir. Kirk yas
altindaki 18 hastada tip 3 oranini %72.2, 40 yas Ustu 66 hastada ise tip 3 varligini
%40.9 olarak bildirmislerdir. Calismamizda yas gruplari ile tip 3 varlgi acisindan

istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunamamuistir.

Calismamizda tip 3 sonlanma sekilleri sirasiyla erkekler icin %50.46,
kadinlarda ise %27.1 olarak bulunmugtur. Ayni hastada sag ve sol tarafta tip 3

sonlanma sekli ise %22.2 cikmistir. Sag-sol tarafta kadinlar ve erkekler arasinda
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MF’nin sonlanma sekilleri degerlendirildiginde fark anlamli bulunmustur. Erkeklerde
sag ve solda tip 3 daha cok gorilirken, kadinlarda sag taraf icin tip 1 ve tip 2 ayni
oranda ve daha yaygin, sol tarafta ise tip 1 daha ¢ok gorllmustir (sag p<0.001, sol
p=0.007). Ayrica kadinlarda ve erkeklerde sag-sol karsilastirmalarinda MF sonlama
sekilleri ayni ¢ikmis ve anlaml bir fark tespit edilmemistir. Cinsiyet gézetmeksizin
MF sonlanma sekli ile sag-sol karsilastirmasinda ise istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmamistir. MF'nin sonlanma sekillerine yas gruplarinin herhangi bir etkisinin

bulunmadigi géralmustar.

Tim bu calismalarin sonuglarina gore tip 3 varliginin %13.3 ile %93.1
arasinda degistigi ve prevalansin ¢ok degisken oldugu goriilmektedir. Bu
calismalarin ¢ok farkl (lkelerde yapilmis olmasi da tip 3’lUn degisken oranlarda
gorilmesinin nedenlerinden biri olabilir. Literatliirdeki benzer c¢alismalarin ve
arastirmamizin yontemi ve sonuglarina goére tek bir dizlemde degerlendirme
yapmanin yeterli olmayabilecegi, bircok diizlemde inceleme yapmanin daha saglikli
sonuclar verebilecegi kanaatindeyiz. Ozellikle MF bélgesine uygulanacak cerrahi
girisimler oncesi kesitsel inceleme ile bu bolgenin daha detayli anatomik ve
morfolojik yapisinin belirlenmesi islemin basarisinda daha saglikli sonuglar
verecektir. Bu nedenle bransimizda onemli bir yeri olan KIBT goriintiilemenin
ozellikle komplike anatomik yapi ve varyasyonlarin olabilecegi 6zellikli bolgelerde
kullanilmasini  6nermekteyiz. Uchida ve ark. (120) anatomik diseksiyon ile
belirledikleri MF sonlanma varyasyonlarini KIBT ile karsilastirdiklarinda KIBT in
anatomik o6lglimler igin hata oranini %6 ya da daha az olarak saptamiglardir ve

Olciimlerin glivenirligini ylksek bulduklarini belirtmiglerdir.

Mraiwa ve ark. (131) , Mardinger ve ark. (119) ve Uchida ve ark. (132)
anatomik diseksiyon yaparak MiK varligini arastirdiklari calismalarinda; %96, %100
ve %100 oranlarda MIK saptadiklarini bildirmislerdir. Bu c¢alismalar MiK’in
populasyonlarda anatomik diseksiyonla vyiksek oranda tespit edildigini de

gostermektedir.
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Jacops ve ark. (133) galismalarinda 545 hastanin panoramik radyografisinde
MiK varligini incelemisler ve %15’inde gérdiiklerini ve bunlarin da %1.3’iinlin iyi
gorunebilir durumda oldugunu belirtmislerdir. Pires ve ark. (134), Cantekin ve ark.
(135), Sahman ve ark. (136) yaptiklari calismalarda MiK varhigini KIBT ve panoramik
radyograflarda degerlendirmisler ve sirasiyla panoramik radyograflarda %11.2,
%22.5 ve %51.2 oranlarinda, KIBT'da ise sirasiyla %83.1, %49.5, %94.4 oranlarinda

tespit etmislerdir.

Mandibulanin KIBT ile incelendigi Parnia ve ark. (126), Makris ve ark. (137),
Sokhn ve ark. (138) ve Al-ani ve ark. (139) yaptiklari calismalarda sirasiyla %71.9,
%83.5, %97.5 ve %100 oranlarinda, BT ile inceleme yapan Jacops ve ark. (140)
calismasinda ise %93 oraninda MIK varligi bildirilmistir. Ayrica Jacops ve ark. (140)
ve Parnia ve ark. (126) MiK’in iyi gorilebilirlik oranlarini sirasiyla %22 ve %39.6
olarak agiklamislardir. Borger Rosa ve ark. (141) KIBT ile mandibulay! sag ve sol
olarak karsilastirmali incelemisler ve MiK’in sag mandibulada bulunma oranini
%99.4, sol mandibulada bulunma oranini ise %99.1 olarak bildirmislerdir. Kajan ve
ark.’nin (128) KIBT ile MIK varligini cinsiyetlere gore inceledikleri calismada
erkeklerin %97.6, kadinlarin %93’iinde MIiK saptamislar ve anlamh bir fark
bulamadiklarini belirtmislerdir. Sag ve sol karsilastirmalarinda, sag taraf icin %92.9,
sol taraf icin %91.7 oraninda tespit etmisler ve iki taraf karsilastirmalarinda
istatistiksel olarak farki anlamsiz bulmuslardir. Yas gruplarinin MiK varhgi Gizerindeki
etkisini incelediklerinde 40 yas alti % 94.4 ve 40 vyas Usti %95.5 oraninda
belirlemisler ve iki grubu kiyasladiklarinda istatistiksel olarak anlamh bir fark

olmadigini belirtmiglerdir.

Calismamizda erkeklerde MIK orani %94.1 iken kadinlarda %87.1 olarak
saptanmistir. Ayrica sag mandibula icin MiK varhigi erkeklerde kadinlara gére fazla
olup istatistiksel olarak anlamliyken sol taraf icin istatistiksel olarak bu fark anlamsiz
bulunmustur. Calismamizda kadin hastalarda sag tarafinda MiK gériilen hastalarin %
89.4’iinde solda da MiK gériilmiis, erkeklerde bu oran %94.2 ¢cikmistir. Istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Diger bir ifade ile hastanin cinsiyetine
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bakilmaksizin sag tarafinda MiK bulunuyorsa, %90’a yakin oranda sol tarafta da MiK
varhigina rastlanildigi gorilmistir. Elde ettigimiz sonuglara gére MiK varliginin KIBT

ile tespitinde yas gruplarinin bir etkisinin olmadigi gérilmustir.

Anatomik diseksiyon yapilan kadavralarin biyik ¢ogunlugunda %100’e yakin
oranda MIiK gorildiigiinden, MiK’in interforaminal bélgede mandibular kanalin
devami olan ve yiksek oranda goriilen bir anatomik yapi oldugu sonuglarimizla
uyumludur. Panoramik radyograflarla yapilan incelemelerde MiK gériilme
ylzdesinin diisiik olmasi MiK varliginin bu gériintiileme teknigi ile tespitinde ¢ok
basarili olmadigini gostermistir. KIBT ile yapilan incelemelerde ise %71.9 ile %100
arasinda degisen oranlarda MiK varliginin tespit edilmesinin hasta gruplarinin farkl
olmasindan kaynaklanabilecegi, farkh etnik gruplarda anatomik yapilarda farklilklar
olabilecegi gz doniinde bulundurulmalidir. Cantekin ve ark. (135) KIBT ile yaptiklari
incelemede %49.5 oraninda MIK gérilmesinin ¢alismanin yas ortalamasi 12 olan
cocuklarda yapilmis olmasi nedeniyle olustugunu dislinmekteyiz. Cocuklardaki
kemik yapisinin daha spongioz olmasi nedeniyle MiK’i gériintilemenin daha zor
oldugu kanaatindeyiz. Calismalara 18 vyas alti hastalar dahil edildiginde MiK
varhginin yizdesinin azaldigi gériilmustir. Calismamizda MiK gériilme oraninin
yiksek olmasinin, calismaya 18 vyas ve (sti hastalarin dahil edilmesinden
kaynaklanabilecegini disiinmekteyiz. Ayrica Jacops ve ark. (140) ve Parnia ve ark.
(126) MiK’in, %22 ve %39.6 oranlarinda iyi gorilebilir oldugunu bildirdiklerinden
bahsetmistik. Bu calismalar da gdésteriyor ki MiK’in seyrinin kemigin trabekiiler
yapisi icinde izlenmesi zor olabilmektedir. Arastirmamizin sonuglari MiK varliginin
saptanmasinda kesitsel birka¢ diizlemin incelenmesinin ve ona gore degerlendirme
yapilmasinin daha uygun olacagini géstermistir. Bazen aksiyel kesitte tam olarak

izlenemeyen bir MiK, sagital kesitte cok daha net izlenebilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER
Bu calismanin sonuglarina gore;

Mental foramenin genisligi, kadin ve erkeklerde birbirine ¢ok yakinken, derinlik ve
yukseklik 6lcimleri erkeklerde daha fazladir. Sol MF-AKL ve MF-DA mesafesi kadin
ve erkekte birbirine yakindir. Mental foramenin derinlik, ylikseklik ve ¢evre kemik
yapisi ile ilgili diger Ol¢limler, erkeklerde kadinlardan fazladir. Ayni hastanin sag ve
solu karsilastirildiginda erkeklerde mental foramenin derinligi haricindeki 6lgtimler
birbirine yakindir. Yas gruplarinin mental foramenin dogrusal ol¢iimleri {izerinde
etkisi degerlendirildiginde sol MFMD 6l¢ciimlerinde 40-49 yas grubunda diger yas
gruplarindan fazla 6él¢tlmustir. 250 yas grubunda sag MF-AKT mesafesi diger yas
gruplarindan buylk degerde ¢ikmis, sol MF-AKL mesafesi ise daha kiiglik degerde
citkmistir.

Kadin-erkek ve sag-sol karsilastirmalarinda mental foramen genellikle birinci ve
ikinci premolar disler arasinda ve ikinci premolar dise daha yakindir. Ancak bazi
durumlarda mental foramenin; birinci molar dise daha yakin ya da kanin disi ile
birinci premolar disler arasinda olabilecegi gz 6éninde bulundurulmali olagan disi
bir durumla karsilasmamak igin gerektiginde KIBT'den yararlaniimahdir. Yas gruplari
ile mental foramenin lokalizasyonu arasinda herhangi bir iliski bulunamamistir.
Erkeklerde, kadinlara gore tip 3 varligina daha fazla rastlaniimistir. Sag-sol
karsilastirmalarinda tip 3 varligi acisindan bir fark yoktur. Yas gruplarinin tip 3 varligi
ile herhangi bir iliskisi bulunmamustir.

Erkeklerde sag tarafta MiK varligi kadinlara gére kiigiik bir farkla fazla ¢ikmistir. Sag-
sol karsilastirmalarinda MiK varligi agisindan bir fark yoktur. Yas gruplari ile MiK

varlig1 arasinda ise herhangi bir iliski bulunamamuistir.
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