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ÖZET 

Altınbay, B. Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine başvuran hastalarda 

mental foramen ve çevre kemik yapılarının anatomisinin konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi kullanılarak retrospektif olarak incelenmesi. Hacettepe Üniversitesi Ağız, 

Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, Ankara, 2019. Mandibulada 

mental foramen bölgesine yapılan cerrahi uygulamalarda, özellikle dental implant 

yerleştirilmesi ve apikal rezeksiyon gibi işlemlerde mental foramenin yeri, şekli, 

boyutları ve çevre kemik yapısının anatomisi uygulamayı yapan diş hekimi için çok 

önemlidir. Doğru planlama ve komplikasyonsuz bir işlem için klinik muayanenin 

yetersiz kaldığı durumlarda bu bölgenin konik ışınlı bilgisayarlı tomografi yardımı ile 

radyolojik değerlendirilmesinin yapılması, hekimin başarı şansını artırıp olası 

komplikasyonların önüne geçmektedir.  İleri görüntüleme yöntemlerinden olan konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografi ile mental foramen ve çevre kemik yapısı üç düzlemde 

görüntülenebilmekte, ölçümlenebilmekte, yapılan cerrahi girişimler çok daha hatasız 

ve komplikasyonsuz olabilmektedir. Bu çalışmanın amacı; mental foramen ve onu 

çevreleyen kemik yapının doğrusal ölçümlerini yapmak, mental foramenin 

lokalizasyonunu ve sonlanma şeklini, komşuluğundaki dişi ve mandibular insiziv kanal 

varlığını araştırmaktır. Mental foramenin anatomisi hakkında bilgi edinebilmek 

amacıyla aksiyel kesitte maksimum genişliği ve derinliği, koronal kesitte ise 

maksimum yüksekliği ölçülmüştür. Mental foramenin lingualde alveolar kret genişliği, 

mandibular bazisin en alt noktasına ve alveolar kret tepesine olan uzaklığı dik olacak 

şekilde ölçülmüştür. Hastaların kanin dişinden, birinci molar dişin mezial köküne 

kadar olan bölge üçe ayrılmış, mental foramenin hangi bölgede olduğu incelenmiştir. 

Mental foramen ile ona en yakın dişin apeksi arasındaki mesafe ölçülmüştür. Bu 

ölçümler sonucunda mental foramenin olduğu bölgeye yapılacak cerrahi girişim 

öncesi diş hekimine bilgi vermek, olası komplikasyonları önlemek ve başarısızlıkların 

önüne geçmek hedeflenmiştir. 

Anahtar kelimeler: Mental foramen, mandibular insiziv kanal, konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi 
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ABSTRACT 

Altınbay, 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.                                                                                                                                                           
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1. GİRİŞ 

Mandibular kanal; mandibulanın ramus bölgesinin medial yüzeyindeki 

mandibular foramenden başlayarak, mandibula içerisinde anterior bölgeye doğru 

ilerler ve sıklıkla premolarlar bölgesinin vestibül yüzeyinde mental foramende 

sonlanır. Mandibular kanal içerisinde,  inferior alveolar sinir seyretmekte olup sinirin 

dental dalları, dişleri ve çevre yapıları innerve etmek için kemik içerisinde ilgili dişler 

bölgesinden kanalı terk eder. İnferior alveolar sinir seyri sonrasında diğer terminal 

dalı olan mental siniri oluşturmak üzere mental foramenden kemik dışına çıkar. 

Mandibular kanal, mental foramen hizasından sonra daha anteriora doğru devam 

ederse mandibular insiziv kanal adını almakta olup içerisinde mandibular insiziv 

siniri  taşımaktadır (1, 2). 

Mandibulanın cerrahi işlemlerinde inferior alveoler sinir hasarı önemli bir 

komplikasyondur. Bu nedenle mandibular kanalın, kemik içinde izlediği yolun 

belirlenmesi oldukça önemlidir. Mandibuladaki  kemiğe yönelik işlemlerde, sinire 

hasar verme riski yüksek olan önemli bir bölge de mental foramen ve çevresidir. Bu 

nedenle cerrahi girişimler sırasında ve planlama aşamasında inferior alveolar sinirin 

mental foramenden çıkmadan önce kemik içinde anteriora ilerleyerek ‘lup’ 

oluşturma ihtimali unutulmamalıdır. İnterforaminal bölge olarak tanımlanan sağ ve 

sol mental foramenler arasında kalan bu alan normal anatomik yapısından dolayı 

cerrahi girişimlerde güvenli bölge olarak düşünülmesine rağmen, mandibular insiziv 

kanal (MİK) varlığı nedeniyle beklenmedik komplikasyonlara neden olabilmektedir. 

Mental foramenin lokalizasyonu ve MİK’in seyrinin bilinmesi ile uygun cerrahi 

planlaması buna göre yapılabilmekte, böylece dental implant uygulamaları, 

mandibular osteotomiler, endodontik tedaviler ve apikal rezeksiyon gibi cerrahi 

girişimlerde hata olasılığı azaltılabilmektedir (3). 

Gelişen teknoloji ile birlikte günümüzde konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) diş hekimliğinin kullanımına sunulmuştur. KIBT ile dokuların üç boyutlu 

aksiyal, koronal, sagital ve kesitsel kesit görüntülerinin incelenmesi mümkündür. 

Elde edilen görüntüler, bilgisayar ortamına aktarılıp saklanabilmekte ve üzerlerinde 
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çeşitli ayarlamalar yapılarak istenen bölge daha ayrıntılı incelenmektedir. Anatomik 

oluşumlar ve komşuluklar gibi detaylı inceleme gerektiren yapılarda KIBT ile yüksek 

çözünürlük ve iyi kalitede görüntü elde edilebilmesi nedeniyle maksillofasiyal 

bölgede başarılı sonuçlar elde edilmektedir (4).  

Mandibulada yer alan mental foramenin anatomik ölçümleri, sonlanma 

şekilleri, mental forameni çevreleyen kemiğin boyutları,  mandibular insiziv kanalın  

varlığı kişiden kişiye ve cinsiyete göre değişebilmekte ve hatta aynı kişinin sağ ve 

solu arasında dahi farklılıklar bulunabilmektedir.  

Bu çalışmada Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvuran 

hastaların mental foramen ve çevre kemik yapılarının anatomilerinin KIBT yardımı 

ile incelenmesi, yaş ve cinsiyetin bu yapılarda gerçekleştirilen doğrusal mesafe 

ölçümlerine etkisinin araştırılması amaçlanmıştır.  
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Anatomik Yapılar 

2.1.1. Mandibula  

Kafa iskeletinde bulunan en sağlam, en büyük ve tek hareketli kemiktir. 

Korpus mandibula ve ramus mandibula olmak üzere iki kısımdan oluşmaktadır (5-7).  

Korpus Mandibula  

Mandibulanın ortasında yer alan at nalı şeklindeki kısmıdır. Korpus 

mandibula üstte pars alveolaris ve altta basis mandibula olmak üzere iki kısımdan 

oluşmakta olup dış ve iç olmak üzere iki yüzü bulunmaktadır. Pars alveolaris, 

spongioz yapıdadır ve alveoli dentales denilen dişlerin yer aldığı soketler bu kısımda 

yer almaktadır. Bu soketlerin ise birbirinden ayıran ince kemik bölmelerine, 

interdental septum denilmektedir (1). 

Korpus mandibula, açıklığı arkaya bakan bir “U” harfi şeklindedir. Basis 

mandibula, pars alveolaris’e kıyasla daha sağlam bir yapıya sahip olup daha geniş bir 

kavis şeklindedir. Pars alveolaris’in iç ve dış yüzeyleri ince kompakt kemikten 

oluşurken orta kısmı spongioz kemik yapısındadır. Korpus mandibula’nın dış 

yüzünün tam ön-orta kısmındaki iki tarafın korpusunun birleşme yerine mandibular 

simfiz (mentalis) adı verilir. Bu yapının alt ucunda trigonum mentale denilen üçgen 

bir saha bulunmaktadır. Bu sahanın tepesindeki çıkıntıya ise gnathion (protuberantia 

mentalis) denir (7-10). 

Gnathionun her iki yanında yer alan deliklere mental foramen adı verilir. Bu 

foramenlerin yeri kişiden kişiye değişmekle beraber genellikle ikinci premolar 

dişlerin hizasında yer almaktadır(6, 9). Dış yüzde, mandibular ramusun ön 

kenarından aşağı doğru linea obliqua externa uzanmaktadır (5). 

Korpus mandibula’nın iç yüzeyinin ön ortasında ikisi altta ve ikisi üstte yer 

alan dört dikenimsi çıkıntıdan oluşan spina mentalis yer almaktadır (6). Spina 
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mentalis’in altında ve iki yanında bulunan çukurluklara fossa digastrika denir. İç 

yüzeyde üçüncü molar diş seviyesinden spina mentalis’e doğru oblik bir çizgi olan 

linea milohyoidea yer alır. Bu çizginin altındaki çukurluk ise burada yer alan tükürük 

bezinden dolayı submandibular fossa (fovea submandibularis) adını alır (1, 6). 

Ramus Mandibula  

İki yüzü ve dört kenarı bulunmaktadır. Dış yüzeyi düzdür. Angulus mandibula 

yakınlarındaki pürtüklü alana tüberositaz masseterika ve iç yüzeyde bu alana karşılık 

gelen yere tüberositaz pterigoidea adı verilir. İç yüzeyde yer alan ve yaklaşık orta 

kısmında bulunan deliğe mandibular foramen (foramen mandibulare) denir ve 

kemiğin içinde mandibular kanal olarak seyreder ve önde kemiğin dış yüzeyinde 

mental foramen olarak sonlanır (8).  

Ramus geniş dikdörtgen şeklinde olup arka kenarı kalındır. Ön kenarı 

keskindir ve linea  obligua ile birleşir. Yine bu kenar üçüncü molar dişe doğru ikiye 

ayrılarak trigonum retromolare denilen üçgen alanı sınırlar. Ramusun alt kenarı 

kalınken üst kenarı prosesus koronoideus ve prosesus kondillaris olmak üzere iki 

çıkıntı yaparak sonlanır. Prosesus koronoideus üçgen şeklinde, ince ve sivri olup 

önde yer alırken prosesus kondillaris arkada yer almaktadır (5-7, 10).  

2.1.2. Mandibular Kanal 

Mandibular kanal, mandibular foramen ile başlayıp mental foramen ile 

sonlanır. Bu kanal genellikle tek bir kanal yolundan oluşmakta olup kemik tarafından 

çevrelenmiştir ve konkav yapıdadır. Enine kesitlerde şeklinin yuvarlak ya da oval 

olduğu görülmüştür. Radyograflarda ise iki radyopak çizgi arasındaki radyolusent 

bant şeklinde uzanan bir kanal görünümündedir (1-3, 5).  

2.1.3. Mental Foramen (Foramen Mentale) 

Mandibular kanal, mandibulanın lateral yüzeyinde mental foramen olarak 

sonlanır. Mandibular kanaldan dallanan ve mental foramene doğru ilerleyen kanala 

ise mental kanal adı verilir. Mandibular kanal, kemiğin içinden mental foramen 
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yoluyla kemiğin dış yüzeyinde seyreder. Mental foramenler oval, yuvarlak ve 

irregüler şekillerde ve farklı büyüklüklerde olabilirler (2, 3). 

Mental foramen, yarı mandibulanın anterior ve posterior olmak üzere ikiye 

ayırmak için bir anatomik yapı olarak kullanılabilir. Şiddetli dikey kemik rezorpsiyonu 

olan olgularda, mandibular gövdenin üst sınırındaki yakınlığı nedeniyle mental 

foramende cerrahi hasar riski bulunmaktadır. Özellikle diş çekimi ve alveolar kret 

rezorpsiyonundan sonra mental foramen alveolar kret tepesine daha da yakınlaşır. 

Mental foramen dikey planda genellikle kök ucu hizasının altında yer almakla birlikte 

daha az oranda da kök ucu seviyesi ve kök ucunun daha da üzerinde yer 

alabilmektedir (3). 

Mental foramen bazı durumlarda mandibulanın vestibül yüzeyine açılırken 

bazen de anterior bölgeye doğru uzayıp kıvrılıp geri dönerek  ‘anterior lup’ adı 

verilen özellikli bir yapıya sahip olabilir. Cerrahi işlemler yapılırken mental foramene 

göre daha mezialde kalan anterior lup dikkate alınmalı ve bölgeye uygulanacak 

cerrahi girişimlerde sinir yaralanmalarını önlemek için lokalizasyonu iyi 

belirlenmelidir (1, 3). 

2.1.4. Mandibular İnsiziv Kanal 

Mandibular insiziv kanal, mandibular kanalın bir uzantısı olarak mental 

foramenden sonra anteriora doğru seyreder ve içinde nörovasküler yapıları 

barındırır. İçerisinde yer alan mandibular insiziv sinir ile anterior dişlere duyu lifleri 

taşır. Mental foramenin mezialinde yapılan osteotomilerde, anterior lup 

olmadığında, mandibular interforaminal alan genellikle güvenli bir cerrahi alan 

olarak kabul edilir. Bu bölgeye yapılan osteotomilerde mandibular insiziv kanala 

zarar verilebilmektedir. Bu durumda, interforaminal bölgede cerrahi sırasında veya 

sonrasında nörovasküler bozukluk, ödem, kanama ve hematom görülebilmektedir 

(3).  
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2.1.5. Mandibular Sinir (Nervus mandibularis) 

Mandibular sinir, 5. kranial sinir olan n. trigeminalis’in en kalın dalıdır. Motor 

ve duyu lifleri taşımaktadır. N. mandibularis, ganglion trigeminale’den çıktıktan 

sonra foramen ovale’den geçip, ramus meningeus’u ve n. pterigoideus medyalis 

dallarını verir. Daha sonrasında ise ön ve arka kök olmak üzere ikiye ayrılır. Ön 

kökten çıkan dallar, n. masseterikus, n. temporales profundi, n. pterigoideus lateralis 

ve n. bukkalis’tir. Bunlar içerisinden n. bukkalis hariç hepsi sadece motor lif içerir. 

Arka kök ise n. aurikulotemporalis, n. lingulis ve n. alveolaris inferior olmak üzere üç 

kola ayrılır. N. mandibularis, alt çene dişleri, alt dudak, temporal bölge ve yüzün alt 

kısmının derisi, dilin ön 2/3 bölümü, alt çene kemiği, çene eklemi, yanaklar, dış kulak 

yolu ve kulak zarının bir kısmının duyusunu alır. Motor lifleri ise çiğneme kasları, 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. İnferior Alveolar Sinir (Nervus alveolaris inferior) 

M. piterigoideus lateralis’in mediyalinden aşağıya doğru seyreder. 

Ligamentum sifenomandibulare ile ramus mandibula arasından geçer. Foramen 

mandibula’dan, kanalis mandibula’ya girmeden hemen önce n. milohiyoideus dalını 

verir. N. milohiyoideus, ligamentum sifenomandibulare’yi delerek ramus 

mandibula’nın medyalinden aşağı doğru iner. M. milohiyoideus’un alt yüzüne 

ulaşarak bu kası ve bu kasın altındaki m. digastrikus venter anterior’u uyarır. N. 

mandibularis inferior, daha sonrasında foramen mandibula’dan geçerek kanalis 

mandibula’ya girer. Mandibuladaki molar ve premolar dişlere dallar verirken, köpek 

ve kesici dişlere ise n. insisivus dalını verir (2, 9, 11). 

2.1.7. Mental Sinir (Nervus Mentalis) 

N. alveolaris inferior, foramen mentale’den çıkarak n. mentalis adını alır. N. mentalis 

tamamen duyusal sinirdir ve n. trigeminalis’in 3. dalı olan n. mandibularis’in 

terminal dalıdır. Burada tekrar daha küçük dallara ayrılarak alt dudak derisini ve 
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mukozasını, çene derisini, ağız köşesini ve mandibuler kesicilerden ikinci premolara 

kadar olan vestibül gingivayı inerve eder (1-3, 12). 

2.2. X-ışınlarının Bulunuşu ve Tarihçe 

X-ışınlarının keşfinde kullanılan vakum tüpü ilk olarak 1838 yılında Heinrich 

Geissler tarafından bulunmuş 1870’lerde İngiliz kimyacı William Crookes tarafından 

tekrar dizayn edilip Crookes tüpü adını almıştır. 1890’lara gelindiğinde katot ışınları 

üzerinde çalışmalar yapan Wilhelm Conrad Röntgen, ışık almamasını sağladığı 

laboratuvarında katot ışınlarını saptamak üzere Crookes tüpüne yüksek voltaj 

uygulayıp, baryum platinosiyanürlü levha kullanmış, belirli mesafe uzakta parlama 

(floresans) görmüştür. Bu parlamayı katot ışınları dışında başka bir ışının meydana 

getirdiğini görmüş ve bu ışınlara bilinmeyen anlamında “X-ışınları” ismini vermiştir 

(13). 

1895 yılında W. C. Röntgen tarafından tesadüfen bulunan x-ışınları, tıbbi 

diagnoz için tam bir dönüm noktası olmuştur. W. C. Röntgen ilk olarak eşi Bertha’nın 

eline x-ışınları göndermiş ve bu sayede oluşan görüntü ile doktorların cerrahi 

müdahalede bulunmadan insan vücudunu dışarıdan keşfedebileceğini fark etmiştir 

(14). Daha sonra “Yeni Bir Işın Hakkında Geçici Bildiri” isimli çalışmasını 1985’in 

aralık ayında yayınlamıştır. W. C. Röntgen bu çalışmaları neticesinde 1901 yılında 

Nobel ödülünü kazanmıştır. Bu aynı zamanda fizik dalında verilen ilk Nobel ödülüdür 

(13). 

Tüm bu çalışmalar radyoloji adı verilen bilim dalının doğmasına sebep 

olmuştur. Radyoloji, hastalığın tanı ve tedavisinde iyonize radyant enerjiyi kullanan 

özel tıp dalı olarak tanımlanmıştır. Şimdi ise radyoloji anabilim dalı oldukça farklı iki 

disipline ayrılmıştır. Bu iki daldan biri öncelikle insan vücudunun iç yapılarının 

görüntülerini inceleyen diagnostik radyolojidir. Diğer dal ise neoplastik hastalıkların 

tedavisinde yüksek enerjili iyonlaştırıcı radyant enerji dalga boyları kullanan 

radyasyon onkolojisidir (15). 
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2.3. X-ışınlarının Özellikleri 

X-ışınları ya da adını bu ışınları keşfeden W.C. Röntgen’den alan Röntgen 

ışınları, çapları 0.005 ile 10 nm arasında değişen dalga boyları olan elektromanyetik 

radyasyonlardır. Spektrumda kısa dalga boylarında gama ışınlarına, uzun dalga 

boylarında ultraviyole ışınlara yaklaşırlar. Kısaca özellikleri şu şekilde sıralanabilir: 

 Görünmezdirler, 

 Işık gibi düz çizgiler halinde 3 x 108 m/s hız ile yayılırlar, 

 Şiddeti mesafenin karesi ile ters orantılı olarak azalır, 

 Elektrik ve manyetik alanlardan etkilenmezler, 

 Farklı bileşim, yoğunluk veya kalınlıktaki maddelerden geçerken farklı 

oranlarda emilirler, 

 Yayılırlar, kırılırlar, yansırlar ve polarizedirler, 

 Gazları iyonlaştırabilirler, 

 Katıların ve sıvıların elektriksel özelliklerini etkileyebilirler, 

 Fotoğraf plakasını karartabilirler, 

 Foto elektronları serbest bırakabilirler ve elektronları geri kazanabilirler, 

 Maddenin kimyasal yapısını değişikliğe uğratabilirler, 

 Biyolojik reaksiyonları başlatabilirler (Canlı hücreleri öldürerek ya da zarar 

vererek genetik mutasyona sebep olmak gibi) (16, 17). 

2.4. X-ışınlarının Diş Hekimliğinde Kullanımı  

1896 yılında, x-ışınlarının bulunuşundan kısa bir süre sonra Otto Walkhoff, 25 

dakikalık ışıma ile kendi alt ve üst çene dişlerinin görüntüsünü aldı ve böylece 

tarihteki ilk ısırtma radyografı (bite-wing) tekniğini uygulamış oldu (18). Yine aynı yıl 

William J. Morton ve Dr. Edmund C. Kells tarafından Birleşik Devletler’de ilk dental 

radyograf çekildi (19). Radyasyon zararlarından ilk olarak William Herbert Rollins söz 

etmiştir. O döneme kadar açık şekilde yer alan x-ışını tüpünün muhafaza içinde yer 

almasını önermiştir. Filtrasyondan bahsetmiş, kollimasyon (sınırlandırma) olgusunu 

ortaya atmıştır. Işınlama yapılan alan dışındaki yerlerin korunması gerektiğini 
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bildirmiştir (18). 1913 yılında Howard R. Raper tarafından ilk dental radyoloji kitabı 

olan “Temel ve Dental Radyoloji” yazılmıştır. William David Coolidge 1913 yılında 

elektron kaynağı olarak tungsten bobinini kullanarak kendi adını taşıyan ve devrim 

niteliğinde olan Coolidge tüpünü tasarlamıştır. 1920 yılında Franklin McCormack 

paralel teknikten bahseden ilk hekim oldu. Rotasyonel panoramik radyografi 

yöntemi fikrini ilk ortaya atan ve uygulayan kişi 1933 yılında Dr. H. Numata’dır. 1946 

yılında Finlandiya Diş Hekimliği Enstitüsü’nden Y. V. Paatero panoramik radyografi 

ile dental arklar üzerinde çalışmalar yapmıştır. Tüm bu gelişmeler ışığında 1960’ta S. 

S. White and Company adlı şirket ilk panoramik cihaz olan Panorex’i piyasaya 

sürmüştür (19).  

2.5. Türkiye’de Diş Hekimliği Radyolojisinin Gelişimi 

X-ışınlarının bulunuşundan kısa süre sonra ülkemizde de bazı çalışmalar 

gerçekleşmiştir. Türkiye’de x-ışınlarını cüzdan içerisindeki metal paraya gönderip 

bunu görüntülemeyi başaran kişi Galatasaray Lisesi matematik ve aynı zamanda fizik 

öğretmeni olan Mösyö Izuar’dır. Tıp alanında ise ilk görüntüleyen kişi Dr. Esat Feyzi 

olup 1987 yılında yaralı bir askerin bileğindeki kurşunu tespit etmeyi başarmıştır 

(13). İlk özel radyoloji laboratuvarı 1905 yılında Polonyalı bir Musevi tarafından 

İstanbul’da kurulmuştur. 1973 yılında ise Türkiye’de ilk kez Oral Diagnoz ve 

Radyoloji Bilim Dalı Dr. Erdoğan Turgut tarafından Hacettepe Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi’nde kurulmuştur. 1975 yılında Prof. Dr. Gazanfer Zembilci’nin 

uğraşları sonucu İstanbul Üniversitesi’ne ilk panoramik radyografi cihazı alınmıştır 

(18). 

2.6. Diş Hekimliğinde Kullanılan İki Boyutlu Görüntüleme Yöntemleri 

Diş hekimliğinde iki boyutlu uygulanan görüntüleme yöntemleri başlıca iki 

gruba ayrılır: 1) ağız içi yöntemler ve 2) ağız dışı yöntemler. Ağız içi görüntüleme 

yöntemleri ise periapikal, oklüzal ve ısırma radyografı olmak üzere üçe ayrılır. 

Periapikal görüntülemede dişin kökü ve kronu dahil tümü, alveolar soketi, periapikal 

kemik ve yakın anatomik komşulukları değerlendilebilir. Periapikal görüntülemede 
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açıortay tekniği ve paralel teknik olmak üzere iki yöntem kullanılır (4). Merkezi ışının 

film düzlemi ile dişin uzun ekseninin oluşturduğu açının açıortayına dik olacak 

şekilde gönderilmesi ile görüntü elde edilmesi prensibine dayanan açıortay tekniği, 

klinikte uygulama kolaylığı bakımından daha çok tercih edilse de paralel teknik, 

dişlerin ve destek dokuların gerçeğe en yakın görüntülerini elde edebilme imkanı 

sağladığı için daha avantajlı bir tekniktir. Paralel teknik ya da diğer adıyla uzun kon 

tekniğinde film dişlerin uzun eksenlerine paralel olacak şekilde film tutucu yardımı 

ile yerleştirilip, merkezi ışın dişlerin uzun eksenlerine ve filme dik olacak şekilde 

gönderilir. Böylelikle dişlerin daha az distorsiyonlu görüntüleri elde edilir (4, 20). 

Oklüzal görüntülemede film, dişlerin oklüzal yüzeyleri ile temas edecek şekilde ağız 

içerisine yerleştirilmesi ile görüntü elde edilir. Oklüzal görüntülemede, objelerin 

antero-posterior ve bukko-lingual/bukko-palatinal yöndeki görüntüleri incelenebilir. 

Ağız tabanı ya da sert damağın görüntüsü elde edilebilir. Bu teknik ayrıca ağzın 

açılamadığı durumlarda tercih edilebilir. Isırma tekniğinde ise film paketlerinin 

yüzeylerinin ortasında ısırma kanadı mevcuttur. Hastaya oklüzal düzlem yere 

paralel, sagital düzlem yere dik olacak şekilde pozisyon verdirilir. Merkezi ışın 

horizontal olarak dişlerin interproksimal aralıklarından geçecek şekilde 5°-10° 

vertikal açı ile yönlendirilir. Bu teknikte dişlerin kuronları, interproksimal çürükler ve 

diş taşları, restorasyonların uyumları, pulpa odaları, interdental septum 

görülebilmektedir (13). 

Ağız dışı görüntüleme yöntemlerinde ise hem x-ışını kaynağı hem de imaj 

reseptörü hasta ağzının dışında yer alır. Bu yöntemlerden en sık kullanılanlar ise 

panoramik, sefalometrik, Waters, submentoverteks, Reverse Towne görüntüleme 

yöntemleridir. Waters tekniği özellikle de maksiler, frontal ve sfenoid sinüslerin 

değerlendirilmesinde kullanılır. Reverse Towne tekniği daha çok kondillerin 

değerlendirilmesinde kullanılırken submentoverteks tekniği zigomatik arkların 

değerlendirilmesinde tercih edilir. Sefalometrik görüntüleme ise iskeletsel, dental ve 

yumuşak dokuya ait anatomik yapıların ölçümlerini yapmak, varsa hastanın 

kraniyofasiyal morfolojisini sınıflandırmak, özellikle de ortognatik cerrahi için 

mandibula-maksilla ilişkisini değerlendirmek için kullanılabilir (13, 20). 
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Panoramik görüntüleme maksiller ve mandibular dental arkların ve bunları 

destekleyen yapıların bir arada incelenebilmesine olanak veren ve diş hekimliğinde 

yaygın kullanılan bir tekniktir.  Diğer adıyla ortopantomografi olarak adlandırılan 

panoramik radyografinin çalışma prensibi tomografi esasına dayanıp, belirli bir 

vücut katmanını seçici olarak görüntüler (4). Panoramik radyografide, x-ışını kaynağı 

ve görüntü reseptörü hastanın başının etrafında dönerek görüntü elde edilir. 

Görüntü elde edilirken objelerin net olarak görüntülendiği odak ark bölgesi (focal 

trough) adı verilen kavisli bir bölge oluşturulur. Bu bölgenin önünde ya da arkasında 

kalan objeler bulanıklaşır ve distorsiyona uğrarlar. Böylece dişler ve komşu yapılar 

daha net olacak şekilde görülür (20). Panoramik radyograflar, çenelerin ve dişlerin 

genel değerlendirmesinde, çene ve yüz travmalarının incelenmesinde, karma 

dişlenme döneminde sürmemiş dişlerin değerlendirilmesinde, 20 yaş dişlerinin 

pozisyonlarının incelenmesinde, kist, tümör gibi patolojilerde, implant yapımı öncesi 

ve protez planlamasında, ortodontik değerlendirmelerde, temporomandibular 

eklemi (TME), maksiller sinüsleri, nazal konkaları değerlendirmede, intraoral 

görüntüleme teknikleri tolere edemeyecek ağız açıklığı kısıtlı hastalarda 

kullanılabilen görüntüleme tekniğidir. En büyük dezavantajları, görüntülerin ağız içi 

radyograflardaki kadar detaylı olmamasıdır. Bunun dışında görüntüde oluşan 

distorsiyon ve magnifikasyon diğer olumsuz özelliklerindendir. En büyük 

avantajlarından biri ise tüm ağız seri radyograflarına göre daha düşük radyasyon ve 

daha kısa zamanda sonuç alabilmektir (4, 13, 20, 21). 

Diş hekimliğinde kullanılan tüm iki boyutlu görüntüleme tekniklerinin en 

büyük dezavantajı, görüntülenmesi en zor vücut bölgelerinden birisi olan baş-boyun 

bölgesinin, oluşan süperpozisyonlar nedeniyle yorumlanmasındaki zorluklardır. Bu 

durumda iki boyutlu grafiler yetersiz kalabilmekte ve gerekli bilgiyi 

sağlamayabilmektedir. Böyle durumlarda bu tekniklerle birlikte gelişmiş radyografik 

teknikler kullanılmaktadır (20, 22-24).  
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2.7. Bilgisayarlı Tomografi 

Tomografi, hastanın sadece bir kesitini gösteren radyograflar üreten özel bir 

tekniğe verilen isimdir. Her bir kesit bu bölüme karşılık gelen dokuyu çok net bir 

şekilde gösterirken dışında yer alan yapılar izlenmez. Çok sayıda kesit alınarak, 

hastanın tüm dokuları hakkında üç boyutlu bilgi edinilebilir (25, 26). 

1960’larda x-ışınlı bilgisayarlı tomografinin (BT) gelişmesi ve 1972’de Godfrey 

Hounsfield tarafından klinik çalışmalarda ilk kez kullanımı ile radyolojik tomografi 

yaygın kullanıma ulaşmış ve bugün için medikal radyolojide temel ileri görüntüleme 

tekniklerinden biri olarak kabul edilmiştir. Klasik x-ışınlı panoramik radyografi gibi iki 

boyutlu görüntüleme tekniklerinin yetersiz kaldığı durumlarda tamamlayıcı unsur 

olarak tercih edilen bir görüntüleme yöntemi olmuştur (27). 

2.7.1. Bilgisayarlı Tomografi Cihazlarının Gelişimi 

Oku ve dön prensibi ile çalışan birinci jenerasyon BT cihazlarında bir adet 

kalem şeklinde x-ışını kaynağı ve bir adet dedektör bulunmaktadır. Obje, lineer 

doğrultuda, bir uçtan diğer uca tarandıktan sonra, x-ışını tüpü 10’lik açı ile dönüş 

hareketi yapmakta ve obje tekrar lineer olarak taranmaktadır. Bu işlem 1800’lik bir 

dönüşe kadar devam ettiği için kesit alma süresi oldukça uzundur (17, 28). 

İkinci jenerasyon cihazlarda ise tek dedektör yerine birden çok lineer dizilmiş 

dedektörler kullanılmıştır. X-ışını demeti ise yelpaze biçimini almıştır. Oku ve dön 

hareketi yine bu cihazlarda da olup tüp hareketi 100’lik açılarla yapılmaktadır (29). 

Üçüncü jenerasyon cihazlar, x-ışını kaynağı ve bu kaynağın karşısına 

sıralanmış konveks dedektörlerden meydana gelmiştir. X-ışını demeti yelpaze 

şeklinde olup, karşısındaki dedektörleri kapsayacak biçimde oluşturulur. X-ışını tüpü 

ve dedektörler, obje etrafında, koordineli hareket ederek 3600’lik dönüş yaparlar 

(17). 

Dördüncü jenerasyon cihazlarının temel farkı ise x-ışını kaynağı hareketli iken 

dedektörler sabittir. X-ışını kaynağı obje etrafında 3600’lik bir dönüş yaparken 
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dedektörler ise gantri açıklığı boyunca sıralanmış olup sabitlenmiştir. Kesit alım 

süresi 1-2 saniyedir (29). 

Beşinci jenerasyon cihazlar (Elektron Beam Tomografi-EBT) ultrafast BT 

olarak da tanımlanmaktadır. Kardiyak çalışmalar için geliştirilmiş bu cihazlarda x-ışını 

kaynağı ve dedektörler sabitlenmiş olup bu yapılardan kaynaklanan hareket 

artefaktları engellenmiştir. Cihazda dört adet yüksek güçte tungsten hedef anotlu 

elektron ışını mevcuttur. X-ışını yelpaze şeklindedir. Cihazda kesit alım süresi 

saniyenin altına düşürülmüştür (17, 29).  

Altıncı jenerasyon cihaz olan helikal BT, geleneksel BT’den daha hızlı ve 

hassastır. Böylece hareket artefaktını azaltır ve daha iyi görüntü kalitesi sağlar. 

Gelişmiş çözünürlük, azalan hareket artefaktı ve çok düzlemde üç boyutlu 

biçimlendirme yeteneği sayesinde yüksek kalitede görüntüleme elde edilebilir (30, 

31). Helikal ya da diğer adı ile spiral BT’de tarama süresince tüp devamlı dönerken 

hasta masası ise devamlı kayar. Vücut blok halinde taranmaktadır (32). 

Yedinci jenerasyon cihazlar çok kesitli BT (multislice BT) olup helikal BT’deki 

gibi tek dedektör halkası yerine yan yana dizilmiş dedektör bloğu bulunmaktadır. Bu 

teknolojide BT kalitesi ulaşabileceği en üst sınıra ulaşmıştır (13, 31). Çok kesitli BT 

(ÇKBT), özellikle kardiyovasküler yapıların invaziv olmayan değerlendirmesinde 

önemli bir araç haline gelmiştir (33). ÇKBT tarama süresini önemli ölçüde 

azaltmasına rağmen kalp ve pulmoner damarlar gibi hızla hareket eden organları 

görüntülemek için hala yetersizdir (34). 

2.7.2. Bilgisayarlı Tomografi Cihazının Bölümleri 

BT cihazı 3 ana bölümden oluşmaktadır. 

 Tarama Bölümü 

 Bilgisayar Sistemi 

 Görüntüleme Bölümü 
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Tarama bölümü 

Bu bölümü oluşturan yapılar gantri ve hasta masasıdır. Gantrinin içinde x-

ışını tüpü ve dedektörler vardır. Ortasında hastanın girdiği bir açıklık olan gantri 

açıklığı bulunur. Tüp ve dedektörler bu açıklığın çevresinde dönmektedir. Gantrinin 

ön kısmında üzerinde hastanın sırtüstü ya da yüzükoyun uzanabildiği hareketli 

taşıyıcı masa bulunur. Tüp kesit alırken hastanın çevresinde dönme hareketi yapar. 

Hastayı geçerek detektörlere ulaşan x-ışınlarının miktarı hesaplanır ve dijitalize edilir 

(32). 

Bilgisayar sistemi 

Dedektörlerden gelen dijitalize veriler bu bölümde işlenir. Kesiti oluşturan 

voksellerin x-ışınlarını zayıflatma değerleri hesaplanır (13). 

Görüntüleme Bölümü 

Görüntünün ortaya çıktığı ve işlendiği bölümdür. Bu görüntüler x-ışınlarının 

absorbe edilebilme değerlerine göre sayısal değerlerden oluşur. Bu bölümde 

çözünürlüğü yüksek bir monitör ve kayıt sistemi vardır (13, 32). 

2.7.3. Bilgisayarlı Tomografide Görüntü Oluşumu  

BT görüntüsü kesit görüntüsü olup, objeden geçen x-ışınları enerjilerini farklı 

miktarlarda kaybederek dedektörler tarafından algılanır, bilgisayarda değerlendirilir 

ve monitörde görüntüye çevrilir. BT’de görüntü, piksel dediğimiz görüntünün en 

küçük elemanlarından ve bu piksellerin meydana getirdiği görüntü matriksten 

oluşur. Dijital görüntünün görüntü çözünürlüğü piksel sayısı ile doğru orantılıdır. 

BT’de ölçüm yapılan en küçük birimler piksel olmayıp, tabanı pikselden yüksekliği ise 

kesit kalınlığından oluşan dikdörtgen prizmaları şeklindeki voksellerdir. 

Dedektörlerin ölçtüğü sayısal değerler siyah-beyaz arasında renk skalasına karşılık 

gelen renk tonu ile belirtilir. Bu işlemde suyun x-ışını tutma değeri 0 kabul edilir. 

Buna bağlı olarak -1000 ile +1000 arasında değişen sayılarla gri bir skala oluşturulur. 

Yeni BT cihazları 4000 Hounsfield birimine (HU) kadar bir aralığa sahip 
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olabilmektedir. Bu skalaya, yöntemi bulan İngiliz fizikçiden dolayı Hounsfield skalası 

adı verilmektedir. BT cihazlarında 212 yani 4096 adet gri ton vardır. Radyografik 

görüntülere baktığımızda gözümüz ancak 30-60 gri tonu ayırt edebilir (1,7). Bu 

nedenle yüksek yoğunluk farkı gösteren görüntüleri istenilen ayarda algılayabilmesi 

için pencereleme dediğimiz ayarlamalarla pikseller üzerindeki rakamsal değerlerle 

oynanır. Gri tonlarının bu aralığına pencere genişliği, bu aralığın ortasına ise pencere 

seviyesi denir. BT görüntüsündeki piksellerin rengi, ait olduğu vokselin ortalama 

rengine karşılık gelmektedir. Yoğun maddeler x-ışınını daha fazla absorbe ederler. 

Kemik ve kalsifiye yapılar bu grupta olup buna bağlı yüksek HU değerleri vardır. Su 

için HU değeri 0 kabul edilirken, hava ise -1000 HU değeri ile skalanın en altında 

kalır. Kesit kalınlığına bağlı olarak üç boyutlu veri detayı azalmakta iken detay 

artmaktadır (13, 29, 32).  

Görüntüleme Alanı 

BT’de görüntüleme alanı, görüntü alanının genişliğini gösteren parametre 

olup FOV (Field of View) diye kısaltılır. İncelenecek olan nesnenin boyutuna göre 

ayarlanabilir. FOV büyüdükçe piksellerin boyutları genişler ve bunun sonucunda 

görüntünün rezolüsyonu azalır (17). 

2.7.4. Bilgisayarlı Tomografide Rekonstrüksiyon 

Taranan bir bölgenin vokselleri istenilen düzlemde tekrar rekonstrükte 

edilebilir. İncelenen bölgedeki voksellerin bazılarının seçilerek rekonstrükte edilmesi 

ile üç boyutlu görüntüler meydana getirilebilir. Bu yönteme çok düzlemli 

şekillendirilmiş görüntüleme ya da kısaca rekonstrüksiyon adı verilir. Bu sayede 

sadece bir düzlemde taranmış veriler ile örneğin aksiyel düzlemde taranmış bir 

objeden sağlanan verilerle oblik, koronal ya da sagital düzlemlerde görüntüleme 

sağlanabilir. BT’de oluşturulan kesitlere primer tomografi adı verilirken, 

rekonstrüksiyonu yapılan görüntülere ise sekonder multiplanar tomografi denir. 

Böylece elde edilen görüntüler, farklı düzlemlerde de incelenebilir (13, 32). 
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2.7.5. Bilgisayarlı Tomografide Görüntü Artefaktları  

 Hareket artefaktı 

 Metal artefaktı 

 Parsiyel hacim artefaktı 

 Işın sertleşme (beam hardening) artefaktı  

 Foton açlığı artefaktı 

 Halka (ring) artefaktı (35) 

Hareket artefaktı; tarama zamanının uzun olmasına bağlı olarak istemli ya da 

istemsiz (kalp gibi) yapılan hareketler sonucu meydana gelir. Hareket az ise sadece 

kenar bulanıklığı oluşur, hareket arttıkça veri toplama aşamasında verilerin bir 

vokselden diğer voksele kayması sonucu rekonstrüksiyonda yanlışlıklara sebep olur 

(20, 31). 

Metal artefaktında; implant, kron, köprü gibi yüksek densiteli metal 

cisimlerden, x-ışını fotonları geçemeyeceği için dedektör hiçbir şey kaydedemez. Bu 

durumda yüksek densiteli maddelerden çevreye doğru çizgi şeklinde görüntüler 

ortaya çıkar (20, 36). 

Parsiyel hacim artefaktında; bir voksel kemik ve yumuşak doku gibi farklı 

yoğunluklarda dokular içerdiğinde, voksel her dokuyu ayrı ayrı göstermeyip 

ortalama bir değere sahip olur. Ortaya çıkan görüntüde dokuların birleşim yerinde 

bulanıklık izlenir (20, 31, 36). 

Işın sertleşme artefaktı; heterojen yapıdaki x-ışını demetinin düşük enerjili 

fotonlarının absorbsiyona uğraması sonucu meydana gelir. Başın merkezinden 

geçen mesafe, yüzeyine giden mesafeden daha uzundur. Bunun sonucunda aksiyel 

kesitin ortasında koyulaşma olarak görülür ve yazılımlarla bu artefakt 

azaltılabilmektedir (20, 31). 

Foton açlığı artefaktında; yüksek absorbsiyon gücüne sahip dokulardan 

kaynaklı olarak foton tutulumu artacağından dedektörlere yeterli miktarda foton 
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geçişi olamayacaktır. Bu da kontrast-gürültü oranını düşürür ve görüntü kalitesinde 

azalmaya yol açar (20). 

Halka artefaktı; üçüncü nesil BT’lerin bir sorunu olarak meydana 

gelmektedir. Ölçüm yapamayan arızalı dedektörün, rekonstrüksiyon sonrasında 

çevre dokulara göre boş kalmasına bağlı merkeze eşit uzaklıkta oluşan halkasal 

düşük dansiteli çizgilenmelerdir (20, 36). 

2.7.6. Bilgisayarlı Tomografinin Avantajları  

 Görüntüleme alanına giren her yapı detaylı olarak incelenebilir. 

 Kesitsel görüntü alındığından, dokuların görüntüleri birbiri üzerine 

süperpoze olmaz. 

 Görüntüler işlenebildiği gibi farklı bölgelerin yoğunlukları ölçülebilir, 

gözle anlaşılamayacak yoğunluk farklılıklarını sayısal değerlerle 

oluşturabilir. 

 Görüntüler farklı düzlemlerde üç boyutlu olarak incelenebilir. 

 Görüntüler dijital ortamda saklanabilir. 

 Çok küçük kontrast farklılıklarını ayırabilir. 

 Kalsifikasyonları manyetik rezonans görüntülemeye (MRG) göre daha iyi 

görüntüleyip boyutları ve hacmi hakkında detaylı bilgi verebilir. 

 Belirli iki nokta arasındaki uzaklık ölçülebilir (13, 37). 

 

2.7.7. Bilgisayarlı Tomografinin Dezavantajları 

 Pahalıdır ve taşınabilir değildir. 

 Kesite dahil olmayan lezyonlar fark edilmeyebilir. 

 Protez ve restorasyon gibi metal yapılar artefakt oluşturup görüntü 

kalitesini etkileyebilir. 

 Radyasyon dozu oldukça yüksektir. 

 Yumuşak dokuları MRG kadar iyi gösteremez (13, 38-40). 
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2.8. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

Geleneksel BT’de hastanın maruz kaldığı radyasyon dozunun fazla olması ve 

veri elde edilme süresinin uzun olması nedeniyle konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) cihazları geliştirilmiştir (41). Geleneksel BT’de yelpaze şeklinde ışın demeti 

kullanılırken, KIBT’da konik ya da piramidal ışın demeti kullanılır (42). KIBT ilk olarak 

1982 yılında anjiografi için geliştirilmiş olup daha sonrasında diş hekimliği için 

kullanılmaya başlanmıştır (43). Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ya da diğer adı ile 

konik ışınlı volumetrik görüntüleme ile düşük radyasyon dozunda, görüntülerin üst 

üste gelip bulanıklaşması engellenip çoklu düzlemde doğru görüntülerin alınması 

sağlanır (44). İlk olarak 1997 yılında İtalya’da keşfedilen ve ticari olarak Newtom adı 

altında piyasaya sürülen  KIBT’da, iki boyutlu bir x-ışını dedektörü ile konik veya 

piramidal x-ışını kaynağı kullanılarak görüntüleme gerçekleşmektedir (45, 46). KIBT 

teknolojisi için, maksillofasiyal bölgenin görüntülenmesi adına panoramik radyografi 

cihazlarından sonra en büyük teknolojik ilerleme diyebiliriz. KIBT görüntüleme 

yönteminin kullanıma sunulması ile maksillofasiyal bölgenin görüntülenmesinde iki 

boyutlu görüntüleme yönteminden, üç boyutlu hacimsel görüntüleme yöntemine 

geçilmiştir (4). KIBT ile dişlerin ve kemik yapılarının normal anatomik konumları, 

patolojileri, travmalar, paranazal sinüs ve komşulukları, gömülü dişler, kistler ve 

tümörlerin görüntüleri istenen aks üzerinde döndürülebildiği için farklı yönlerden 

incelenebilmektedir. Bunun dışında implant yerleşim simülasyonu yapılabilir, 

implant giriş yolu protezleri hazırlanabilir ve preoperatif ortognatk cerrahi modelleri 

üzerinde sefalometrik analizler yapılabilir (47). 

 

2.8.1. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Çalışma Prensipleri 

KIBT tarayıcıları diğer tüm BT tarayıcılarında olduğu gibi x-ışını kaynağı ile 

dönen gantrideki dedektörden meydana gelmektedir. Gantri dönerken x-ışını 

kaynağı radyasyon üretir. Bu aşamada reseptör ise x-ışınlarının, absorbsiyonundan 

sonra geride kalanlarını kaydeder. Bu kayıtlar ilk kaydedilen şekliyle ham verilerdir. 
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Elde edilen veriler bir bilgisayar algoritması yardımıyla rekonstrükte edilir ve kesitsel 

görüntüler meydana getirilir. Bu görüntüler gri tonlamalıdır ve temel bileşeni piksel 

değerleridir (4). Dedektöre gelen fotonların yoğunluğu her pikselin gri tonlama 

değerini belirler. Görüntüleme, x-ışını kaynağı ve dedektörü taşıyan döner bir 

platform olabileceği gibi gantri kullanılarak da yapılabilir. Konik şeklindeki bir 

radyasyon kaynağı ilgilenilen alana yönlendirilir. Absorbsiyona uğrayan x-ışını ise 

dedektör alanına yönlendirilir. X-ışını kaynağı ve dedektör rotasyon merkezi 

çevresinde tur atar. Dönmekte olan x-ışını kaynağı ve dedektör 1800-3600 arasında 

ark boyunca hareket etmekte iken sıralı düzlemsel projeksiyonel görüntü sağlanır. 

Bunlar birincil ham verilerdir. Tüm bu görüntü serilerine projeksiyon verisi denir (4, 

48). Cihazın özelliklerine göre bir rotasyonda görüntülenen alanın yaklaşık olarak 

100 ile 600 adet arasında düzlemsel projeksiyon görüntüsü elde edilir. Elde edilen 

bu projeksiyon görüntüleri iki boyutlu olup sefalometrik radyografik görüntülere 

benzerler. Bu iki boyutlu görüntüler algoritmalar kullanan bilgisayar yazılım 

programları ile rekonstrüksiyona uğrayarak üç boyutlu hacimsel veri setlerine 

dönüştürülürler (49, 50).  

Her biri spesifik açıdaki x-ışını absorbsiyonunu belirten hacimsel veriler 

ortogonal düzlemlerde rekonstrükte edilerek aksiyel, koronal ve sagital düzlemlerde 

yeni görüntüler oluşturulur (51). Rekonstrüksiyon sadece aksiyel, koronal ve sagital 

düzlemlerde olmayıp, kesitsel ve panoramik görüntüler de oluşturulabilir.  

Görüntülere rekonstrüksiyon aşamasında ilk düzeltme yapıldıktan sonra sinogram 

adı verilen özel bir görüntü oluşturulur. Bu görüntüye sonrasında filtrasyon 

algoritması uygulanır. Projeksiyon verilerinin artışı, görüntünün daha yüksek uzaysal 

rezolüsyonunu sağlayıp, çözünürlüğü de arttırmaktadır. Böylece görüntü netliği 

artar ve metal artefaktları azalır. Buna karşın projeksiyon verilerinin daha fazla 

alınmış olması tarama zamanının uzamasına ve radyasyon dozunun artmasına 

neden olur (13, 42). KIBT’da tarama işlemi cihazın özelliklerine göre oturur, ayakta 

ya da supin pozisyonda tasarlanmış olup hasta hareketine bağlı oluşan artefaktları 

en aza indirmek için hasta başını sabitleyen bir mekanizma mevcuttur (13, 52).  



20 

 

KIBT’da dijital hacimsel verilerin en küçük birimi vokseldir. Bu vokseller küp 

şeklinde yani izotropik olup X, Y ve Z eksenlerinde boyutlar birbirine eşitken 

geleneksel BT’de vokseller dikdörtgenler prizması şeklinde olup anizotropiktir. 

Voksellerin boyutları cihaza göre 0.076 mm ile 0.4 mm arasında farklılık gösterebilir. 

Voksel boyutlarının geleneksel BT’lerle elde edilen görüntülerin voksel boyutlarına 

nazaran küçük olması KIBT’larda daha yüksek çözünürlüğün elde edilmesini sağlar. 

X-ışınının absorbsiyonuna bağlı olarak voksellerin sayısal değerleri farklılık 

gösterirken bu sayısal değerler gri skalada karşılık gelen uygun tona çevrilmektedir. 

Bu dijital görüntüler gri skalada 8 bit (256 gri ton), 12 bit (4096 gri ton), 14 bit 

(16384 gri ton) ve 16 bit (65636 gri ton) değerlerini alır (13, 45, 53, 54). 

Görüntüleme Alanı (Field of View-FOV) 

 İncelenmek istenen alana bağlı olarak görüntüleme alanı seçilebilmektedir. 

Bu sayede küçük FOV’da görüntüleme ile küçük alanlar görüntülenebilmekte, daha 

yüksek çözünürlükte görüntüler elde edilirken hastaya verilen radyasyon miktarı da 

azalmaktadır. FOV tüm kafayı görüntüleyecek alandan birkaç dişi kapsayan bir alana 

kadar çok çeşitli büyüklüklerde olabilir. Her hasta için görüntülenmek istenen alanın 

özelliklerine göre inceleme alanı sınırlandırılarak en uygun FOV belirlenebilir. KIBT 

cihazları FOV esas alınarak 4 gruba ayrılabilir: 

 Lokalize FOV seçimli cihazlar: FOV≤5 cm vertikal tarama yüksekliği (TME ya 

da dental arkın bir bölümü gibi lokalize alanlar için) 

 Dentoalveolar FOV seçimli cihazlar: FOV=5-10 cm (Maksilla ve/veya 

mandibulayı içeren tek ark veya interark mesafe) 

 Maksillofasiyal FOV seçimli cihazlar: FOV=10-15 cm (Çene ucunun altında 

kalan yumuşak dokular ile nasion arasında kalan tüm kafa kemiklerini içeren) 

 Kraniyofasiyal FOV seçimli cihazlar: FOV>15 cm (Mandibula alt kenarından 

kafanın verteks noktasına uzanan alanı kapsayan) 
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En iyi görüntünün sağlanması, radyasyon dozunun en aza indirilmesi için 

hastaya özel tarama hacmi seçilmesi gereklidir. Böylelikle veriler de daha hızlı bir 

şekilde işlenebilecektir (4, 42, 55). 

Görüntü Dedektörleri 

KIBT cihazlarında kullanılan görüntü dedektörleri image intensifier 

tube/charge-coupled device kombinasyonu dedektörler veya düz panel dedektörler 

şeklinde iki gruba ayrılır. Image intensifier tube/charge-coupled device dedektörler 

(CCD) daha büyük ve hantal yapıda olup küre şeklinde hacimler oluştururken, diğer 

grup ise silindir şeklinde hacimler oluşturur. Günümüzde KIBT cihazlarının çoğunda 

düz panel dedektörler kullanılmaktadır. En sık kullanılan düz panel konfigürasyonu 

ise amorf silikondan yapılmış ince film transistörüne uygulanan sezyum iyodür 

sintilatöründen meydana gelmektedir. Son dönem cihazlarda ise comlementary 

metal oxide semiconductor (CMOS) teknolojisi kullanılmaya başlanmıştır (4, 56-58). 

Çekim Parametreleri 

KIBT cihazları teknik yönden panoramik radyografi cihazlarına oldukça 

benzer olup kullanımları son derece basittir. Hasta cihaz içinde başı sabit olacak 

şekilde konumlandırılır. Hareketli olan cihaz bölmesi ise hastanın başı etrafında 

rotasyon hareketi yapar. KIBT cihazlarında istenen görüntüye göre çekim ayarları 

yapılabilmektedir. X-ışını demetinin kalite ve kantitesi, kilovoltaj pik (kVp) ve 

miliampere (mA) bağlı olduğundan, bu parametrelerin görüntü kalitesini ve 

radyasyon miktarını önemli ölçüde etkilediği akılda tutulmalıdır. Bununla beraber 

kVp ayarının doz üzerindeki etkisi mA’den fazla olup diğer parametreler sabitken 5 

kVp’lik bir artış dozu yaklaşık iki katına çıkarır. Bu nedenle çekim parametreleri; hem 

hasta yapısına, hem de görüntülenen bölgenin ihtiyaç duyduğu tanısal özelliklere 

göre ayarlanmalıdır. Uygulanacak radyasyon dozu belirlenirken hastaya en yarar 

sağlayacak doz seçilmeli, ALARA (As Low As Reasonably Achievable) ilkesi göz 

önünde tutulmalıdır. Minimum dozla en iyi görüntüyü elde etmek birincil hedefimiz 

olmalıdır (4, 42). 
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Uzaysal Çözünürlük 

Uzaysal çözünürlük, görüntünün detayları ortaya koyabilme özelliğidir. Piksel 

ve fokal spot boyutu, x-ışını kaynağının gücü, rekonstrüksiyon algoritması, ham 

görüntü sayısı, bulanıklık (dedektör hareketine bağlı), dedektör kalitesi, monitörün 

rezolüsyonu, saçılan radyasyon ve projeksiyon geometrisi, uzaysal çözünürlük ile 

doğrudan ilişkilidir (4, 59). 

Kontrast Çözünürlük 

Farklı yoğunluktaki dokuların ayırt edilmesine kontrast çözünürlüğü denir. 

Kontrast çözünürlüğünü etkileyen en önemli faktör gürültüdür. Gürültü, kontrastı 

düşük veya az kontrast farkı olan dokuların görüntülerinde kayıplara neden olur. 

Gürültü ise voksele gelen foton sayısı ile ters orantılıdır. İncelenen objenin 

boyutunun artması kontrastı düşürür. Gri renk tonu sayısı ne kadar fazla ise kontrast 

çözünürlük o kadar yüksek olur (20, 31). 

2.8.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Görüntü Artefaktları 

Artefakt, görüntüdeki çalışılan obje ile ilgili olmayan hatalardır. KIBT 

görüntülerinde enerji spektrumunun daha düşük olması, saçılma ve gürültü 

düzeyinin daha fazla olması gibi sebeplerle BT’ye oranla artefaktlar daha fazladır. 

Artefaktları oluş sebeplerine göre 4 gruba ayırabiliriz. 

 Kaçınılmaz artefaktlar 

 Tarama ile ilgili artefaktlar 

 Kazanım artefaktları 

 Hasta hareketine bağlı artefaktlar (4). 

Kaçınılmaz artefaktlar; fiziksel işlemlerdeki kısıtlılıklar sebebiyle meydana 

gelip saçılma, parsiyel hacim etkisi ve konik ışın etkisi olmak üzere üç artefakta 

sebep olur. Saçılma, madde ile etkileşimden sonra yolundan sapan fotonlardan 

dolayı oluşup, ışın sertleşme artefaktına benzer çizgisel artefaktlara neden olur. 
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Parsiyel hacim ortalaması, taramanın seçilen voksel boyutu görüntülenen objenin 

boyutundan daha büyük olduğu zaman meydana gelir. Örneğin bir voksel, hem 

kemik hem yumuşak doku gibi farklı yoğunluktaki yapıları içeriyorsa, bu dokuların 

ortalama değerinde bir görüntü oluşur. En küçük vokselin seçilmesi ile bu etki 

azaltılabilir. Konik ışın etkisi ise tarama hacminin periferik kısımlarında görülür. Obje 

etrafında dönen x-ışınlarının birbirinden uzaklaşması nedeniyle, görüntü alanının en 

üst ve en alt kısmındaki yapılar yalnızca x-ışını kaynağı hastanın karşı tarafındayken 

ışınlanabilir. Bu durumda görüntüde distorsiyon, çizgisel artefaktlar ve periferik 

gürültü meydana gelir (20, 60, 61). 

Tarama ile ilgili artefaktlar, tarayıcı algılama hataları ya da kalibrasyonun 

yetersiz ve zamanında yapılmayışı gibi nedenlerden kaynaklanan dairesel ya da 

halka (ring) şeklinde çizgiler olarak izlenir. X-ışını kaynağının dedektörle yanlış 

pozisyonlanması çift kontur artefaktına sebep olur. Bu nedenle cihazın kalibrasyonu 

düzenli aralıklarla yapılmalı, periyodik kontrolleri ihmal edilmemelidir (62). 

Kazanım artefaktlarına, x-ışını demeti objeden geçerken, düşük enerjili 

fotonlar yüksek enerjili fotonlardan önce absorbiyona uğradığı için ışın demetinin 

ortalama enerjisinin artması sebep olur ki bu duruma ışın sertleşmesi adı verilir. Bu 

olay sonucunda iki farklı artefakt meydana gelir. Biri çanak (cupping) artefaktı 

dediğimiz, farklı absorbsiyon değerleri nedeniyle yüksek densiteli metalik objelerden 

uzaklaştıkça hipodens çukurlaşmalar şeklinde görülen artefaktlar, diğeri ise ışınsal 

çizgilenme (streaking) dediğimiz, yüksek densiteli objelerin x-ışınlarının detektöre 

ulaşmasını engellemesiyle objenin etrafından yayılan artefaktlardır (63-65). Veriler, 

hasta hareketi sebebiyle yanlış kaydedilebilir ve çift kontur oluşabilir. Bu artefakt, 

başın uygun şekilde sabitlenmesi ve tarama süresinin kısaltılması ile engellenebilir 

(4). 
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2.8.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografide Radyasyon Dozları 

KIBT cihazlarında ölçülen efektif radyasyon dozları 13-82 μSv olup markaya 

göre farklılık gösterebilmektedir. Bu efektif dozlar bir serigrafi ile ortalama aynı iken, 

panoramik radyografinin 4-15 katı eşdeğerine yakındır. Medikal BT’ye göre 37-90 

kat daha düşük dozlara sahiptir. Bunlardan dolayı, her hastadan rutin olarak KIBT 

istenmesinden ziyade doğru endikasyon ve doğru hasta seçimine dikkat edip,  

minimum hasta dozu prensibi ile hareket edilmelidir. Bu sebeple incelenmek istenen 

alanın boyutuna göre görüntüleme alanı, dental arkın sadece bir bölümünü 

inceleyebilecek şekilde ayarlanıp, daha küçük alanlarda daha az efektif dozla 

görüntüler elde edilebilir ve böylece hastanın aldığı radyasyon azaltılarak hasta 

korunmuş olur (42, 66-70). 

2.8.4. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Kullanım Alanları 

KIBT diş hekimliğinin tüm alanlarında teşhis ve tedaviye yardımcı olmaktadır.  

Özellikle de maksillofasiyal cerrahi, periodontoloji, endodonti ve ortodontide 

oldukça sık kullanımı söz konusudur (13). 

Diş hekimliği pratiğinde KIBT görüntüleri değerlendirilirken mandibulanın 

dentoalveolar bölgesi en iyi şekilde kesitsel ve panoramik rekonstrüksiyonlarda 

değerlendirilir. İnceleme yaparken mandibulanın kortikal sınırının devamlılığı üç 

düzlemde de değerlendirilmelidir. Radyolojik değerlendirmede nörovasküler kanal 

ve foramenlerin, trabeküler kemik yapısının radyodensitesi, şekli ve yapısı incelenir 

(4).  

Sagital ve aksiyel kesitlerde genial tüberkülleri izleyebiliriz. Mandibular kanal 

ramusun lingualindeki linguladan başlayarak mental foramene doğru seyreder. 

Kesitsel görüntülerde mandibular kanal, kenarı bazen çok ince ya da hiç 

görülemeyebilen kortikal yapıda olup oval ya da yuvarlak radyolusensi olarak 

görülür. Mandibular kanalın seyri özellikle de molar bölgede dişler ile yakın ilişkisi, 

bifid mandibular kanal olabileceği ve bu durum hastadan hastaya çok değişkenlik 

gösterebileceği için incelenmelidir. Mandibular kanal sıklıkla premolar bölgede 
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mental foramenden çıkar. Mental foramenin belirgin boyut ve şekil varyasyonları 

olup, lokalizasyonları farklılık gösterir. Bölgede uygulanacak cerrahilerde mandibular 

kanalın mental foramenin anterioruna uzandıktan sonra mental foramenden dışarı 

açılmak için posteriora döndüğü anterior kıvrıma, aksesuar mental foramen ve 

mental foramenin anterioruna uzanan mandibular insiziv kanal varlığına dikkat 

etmek gerekir. Mandibulanın posterior korpus ve ramusunda lingual yüzey 

milohiyoid sırtın altında iç bükeydir. Mandibular simetri ise en iyi koronal ve aksiyel 

kesitlerde incelenebilir (4, 13, 71). 

Maksillofasiyal Cerrahideki Kullanımı 

KIBT, kırık dişlerin lokalizasyonlarının belirlenmesinde, gömülü dişlerin 

mandibular kanal gibi komşu anatomik yapılarla olan ilişkilerinin belirlenmesinde, 

sinüs yükseltme operasyonu yapılacaksa işlem öncesi değerlendirmede, travmalarda 

kırık hattının daha iyi tespit edilmesinde, TME değerlendirmelerinde kullanılır. TME 

incelenirken kondildeki kemiksel anomalilerin teşhisinde, dejenerasyon ve 

osteofitlerin değerlendirilmesinde oldukça yararlıdır. Ayrıca uygulanacak implantın 

boyutunun saptanmasında, maksiller sinüs, inferior alveolar sinir, nazal kavite gibi 

komşu anatomik yapılarla olan ilişkisinin değerlendirilmesinde, en uygun 

lokalizasyonun saptanmasında, intraalveolar distraksiyon osteogenezinde, anatomik 

varyasyonların değerlendirilmesinde, kemik ogmentasyonunda yaygın olarak 

kullanılır (4, 20). KIBT ile kraniyofasiyal yapıların üç boyutlu olarak 

görüntülenebilmesi, diş hekimliğinde implant uygulamalarında öncelikli olarak 

kullanılmasını sağlamıştır. KIBT yapılması planlanan implant bölgesinin aksiyal, 

koronal, sagital ve kesitsel kesitlerinin incelenmesine olanak verir. Sınırlı 

görüntüleme alanları bulunan ve küçük voksel boyutları olan cihazlarla bir ya da 

komşu birkaç dişi içeren FOV’larda görüntüleme yapılabilir (4).  

İmplant planlanan alanın tüm morfolojisi görüntülenebilir. Planlama 

sırasında implantı yerleştirmeden önce, implant ile mental foramenler, 

submandibular fossa, ağızdaki dişler ve inferior alveolar kanal ile olan komşulukları 

dikkatlice incelenmelidir. İmplant uygulamarında implant çevresinde 1 ile 1.5 mm 
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civarında kemik bulunmasına, mandibular kanal gibi komşu anatomik yapılarla 

arasında ise 1-2 mm arasında kemik olacak biçimde uygun implant boyutu saptanır. 

Yine implant uygulamalarında hata payını en aza indirmek başarı şansını mümkün 

olan en üst seviyeye çıkarmak için görüntüleme rehberleri (stent) kullanılabilir (4, 

13).  

Periodontolojide Kullanımı 

Alveolar kemik yapısının üç boyutlu olarak sayısal ölçümlerinin yapılmasında, 

kemik içi defektlerin görüntülenmesinde, dehisens ve fenestrasyon varlığında, 

furkasyon problemi olan dişlerin incelenmesinde, peri-implantitis vakalarında KIBT 

kullanılabilmektedir (71-73). 

 Endodontide Kullanımı 

KIBT, kanal şekillerinin incelenmesinde, endodontik kaynaklı patolojilerin 

teşhisinde, kök kırıklarının ya da travmaların değerlendirilmesinde, internal ve 

eksternal kök rezorpsiyonlarının, invaziv servikal rezorpsiyonların 

değerlendirilmesinde ve endodontik cerrahi öncesi planlamada kullanılabilir (13, 

71). 

Kanal tedavisinin başarısız olduğu durumlarda kanal tedavisi yenilenerek 

başarı oranını çok daha üst noktalara taşınması sağlanmıştır. Endodontik cerrahi 

rutin uygulamalarda olgu ve endikasyonu sınırlı olmasına rağmen günümüzde de 

kullanılan ve başarı şansını daha da yükselten bir tedavi seçeneğidir (74). Periapikal 

cerrahi, endodontik tedavi (kök kanal tedavisi) ile çözülemeyen periapikal lezyonlu 

bir dişin cerrahi tedavisini içerir. Literatürde “periapikal endodontik cerrahi” ve 

“apikal mikrocerrahi” ifadeleri de kullanılmaktadır (75). 

Periapikal cerrahinin amacı, periradiküler inflamatuar dokunun çıkarılması ve 

apikal foramenin kapatılmasını sağlamaktır (76). Kanal tedavisi ilk kez 

uygulandığında başarı oranı %53 ile %98 arasında iken, bu oran periapikal lezyonu 

olan kanal tedavisi yenileme durumlarında daha düşüktür (77). 
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Hastanın sistemik durumu, ilgili dişin tip, sayı ve konumu, kemik kaybının 

miktarı ve yeri, yapılan kanal tedavisinin kalitesi, koronal restorasyon, okluzal sızıntı, 

kullanılan cerrahi malzeme, kullanılan teknik ve klinisyenin becerisi gibi bir takım 

faktörler periapikal cerrahideki prognozu etkileyebilir (78). 

 Ortodontide Kullanımı 

Ortognatik cerrahi planlanan hastalarda, dudak-damak yarık vakalarında, 

sürdürülmesi planlanan dişlerin konumlarının değerlendirilmesinde, maksiller 

genişletme düşünülen vakalarda, büyüme ve gelişimin değerlendirilmesinde, 

faringeal havayolu açıklıklarının incelenmesinde KIBT kullanılabilir. Hava yolu 

ölçümü yapılırken sagital kesitte havayolunun en geniş olarak görüldüğü kesit 

üzerinde nazofarinks ve orofarinks alanları ölçülebilir. Bu ölçümler programlar 

yardımı ile hacimsel olarak da yapılabilmektedir (71, 79).  

2.8.5. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Avantajları 

 Tarama zamanı medikal BT’den daha kısadır ve böylelikle hasta hareketine 

bağlı artefakt oluşma riski azalmıştır, 

 Metal restorasyon ya da protezlerin sebep olduğu artefaktlar programlarla 

en aza indirilebilir, 

 Baş, boyun ve çene bölgesindeki sert dokular daha iyi görüntülenmektedir, 

 Vokseller izotropik olduğu için farklı düzlemlerdeki ölçümlerde hata payı 

daha azdır, 

 Maksillofasiyal bölgeyi kesitsel inceleme imkânı sunup çevre dokuların 

süperpozisyonunu engeller, 

 Çözünürlük daha küçük izotropik voksel boyutuna bağlı olarak daha 

yüksektir, 

 Radyasyon dozu medikal BT’ye göre daha düşüktür. Ayrıca hızlı tarama süresi 

ve taranan alanın küçülmesi ile de hastanın aldığı efektif radyasyon dozu 

düşer, 

 KIBT cihazları medikal BT’lere göre daha küçük ve ucuzdur (13, 80-82). 
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2.8.6. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Dezavantajları 

 Maliyet ve radyasyon dozu iki boyutlu görüntülemelerden daha fazladır, 

 Kontrast çözünürlüğü medikal BT’den daha az olması nedeniyle yumuşak 

dokuların görüntülenmesindeki etkinliği sınırlıdır, 

 Cihazın fiyatının yüksekliği nedeniyle diş hekimliği muayenesinde 

kullanımını kısıtlıdır, 

 Cihazda küçük dedektör varsa bu durum görüntünün boyutunun 

sınırlanmasına yol açar, 

 Metal restorasyonlar, braketler, implantlar ve kök kanal dolgu 

maddelerinin varlığında koyu bantlar şeklinde artefaktlar izlenmektedir, 

 FOV büyüdüğünde saçılma arttığı için gürültü, netlikte azalma ve hasta 

dozunda artma olmaktadır, 

 Görüntülerin değerlendirilmesi ve yorumlanabilmesi,  anatomi ve 

radyoloji bilgisi gerektirir, 

 Görüntünün düzenlenmesi ve yorumlanması daha uzun sürer (13, 42, 80, 

83). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Etik Kurul Onayı 

Çalışma protokolü Helsinki Bildirgesi’ndeki prensiplere uygun olarak yapılmış 

ve Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’na 

12.09.2017 değerlendirilmesi için sunulmuş olup 27.09.2017 tarihinde GO 17/739-

22 numaralı karar ile etik onay alınmıştır (Ek-1).  

3.2. Hasta Grubunun Belirlenmesi 

Çalışmamız retrospektif özellikte olup, tüm aşamalar Hacettepe Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda 

gerçekleştirilmiştir. Bu amaçla 01.01.2016 ile 31.12.2017 tarihleri arasında çeşitli 

nedenlerle kliniğe başvurup endikasyonu nedeni ile KIBT istenen hastalara ait 3000 

KIBT görüntüsü incelenmiştir. Bu görüntüler içinden hasta bilgilerine ulaşılan ve tüm 

kriterleri sağlayan 110’u erkek 120’si kadın olmak üzere 230 hasta çalışmaya dahil 

edilmiştir. Hastaların yaş, cinsiyet ve görüntülerin elde edildiği tarihler kayıt altına 

alınarak görüntüler rastgele numaralandırılmıştır. KIBT görüntüleri için araştırmaya 

dahil edilme kriterleri şunlardır: 

 Hastaların 18 yaş ve üstü olması, 

 Görüntüleme alanının mandibular dental arkı içermesi, 

 Mandibular birinci premolar, ikinci premolar ve birinci molar dişlerin 

ağızda bulunması, 

 Dişlerde mümkün olduğunca çapraşıklık olmaması,  

 Mental foramen ve civarında gömülü diş, kırık hattı, lezyon, kist veya 

tümör gibi patolojilerin olmaması, 

 Görüntülerin ait olduğu hastaların yaş ve cinsiyet bilgilerinin sistemde 

kayıtlı olması, 

 Radyografik kalitenin diagnostik olması, 

 



30 

 

3.3. Görüntülerin Değerlendirilmesi 

Görüntülerin elde edilmesinde i-CAT Next Generation (Imaging Sciences 

International, Hatfield, PA, USA) KIBT görüntüleme cihazı kullanılmıştır. 120 kVp tüp 

voltajı ve görüntüleme alanına, vokselin boyutuna göre farklı tüp akımı (3-7 mA) ile 

farklı ışınlama süresi seçilerek ışınlanma parametreleri ayarlanmaktadır. Görüntüler 

i-CAT Vision yazılımı (version 1.9.3.14, Imaging Science International, Hatfield, PA, 

USA) kullanılarak, 21.5 inçlik düz ekranda, 1920x1080 piksel çözünürlüğünde, loş 

ışıklı bir odada incelenmiş ve ölçümler yapılmıştır. KIBT görüntüleri bir gözlemci 

tarafından değerlendirilmiş olup, ölçümlerin tümü aynı gözlemci tarafından 

yapılmıştır. Ölçümler sagital, aksiyel, koronal ve kesitsel görüntülerde 0.2 mm kesit 

kalınlığında yapılmıştır. Gözlemci içi uyumun test edilmesi amacıyla en az iki hafta 

ara verilerek rastgele seçilen 46 hastanın ölçümleri tekrar edilmiştir. Ölçüm 

yaparken densite, büyütme ve kontrast ayarı gibi özelliklerin kullanılması yönünden 

herhangi bir kısıtlamaya gidilmemiştir. Tüm ölçümler mandibulanın sağı ve solu 

olmak üzere iki taraflı olarak yapılmıştır. Bu çalışmada yapılan ölçümler ve 

değerlendirmeler şunlardır: 

1) Mental foramenin maksimum genişliği (MFMG) 

2) Mental foramenin maksimum derinliği (MFMD) 

3) Mental foramenin maksimum yüksekliği (MFMY) 

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

5) Mental foramenin mandibular bazisin en alt noktasına uzaklığı (MF-MB)                                                                    

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

7) Mental foramenin izdüşümü ile komşuluğundaki dişin apeksinin izdüşümü 

arasındaki mesafe (MF-DA)             

8) Mental foramenin en yakın komşuluğundaki diş                                                        

9) Mental foramenin hangi bölgede yer aldığı                                                                 

10) Mental foramenin sonlanma şekilleri 

11) Mandibular insiziv kanalın (MİK) varlığı  
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3.3.1. Mental Foramen Ölçümlerinin Değerlendirilmesi  

Mental foramenin aksiyel kesitte maksimum genişliği ve derinliği (Şekil 3.1), 

koronal kesitte ise maksimum yüksekliği ölçülmüştür (Şekil 3.2). 

 

Şekil 3.1. Mental foramenin maksimum genişlik ve derinliğinin aksiyel kesitteki                  
    görüntüsü   1: Maksimum genişlik 2: Maksimum derinlik. 
 

 

Şekil 3.2. Mental foramenin maksimum yüksekliğinin koronal kesitteki görüntüsü. 
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Çalışmamızda, mental foramen ile alveolar kret tepesi arasındaki mesafe, 

mental foramen ile alveolar kretin lingual yöndeki mesafesi ve mental foramen ile 

mandibular bazisin en alt noktası arasındaki mesafeler dik olacak şekilde 

ölçülmüştür (Şekil 3.3). 

 

Şekil 3.3. Mental foramenin kesitsel görüntüsü.  
    1: Mental foramen ile mandibular bazisin en alt noktalarını arasındaki                       
    mesafe, 
    2: Mental foramen ile alveolar kretin lingual yöndeki mesafesi,  
    3: Mental foramen ile alveolar kret tepesi arasındaki mesafedir. 
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Mental foramen ile ona en yakın dişin apeksi arasındaki mesafe reformat 

panoramik görüntüde ölçülmüştür (Şekil 3.4).  

 

Şekil 3.4. Renklendirilmiş mental foramen ve ona en yakın dişin mesafesinin      
    KIBT’daki  reformat panoramik ekran görüntüsü. Radyografide mental            
    foramen ile ona en yakın diş olan 44 nolu dişin apeksi arasındaki mesafe       
    gösterilmiştir. 

3.3.2. Mental Foramene En Yakın Dişin Değerlendirilmesi 

Mental foramenin en yakın komşuluğundaki dişin hangisi olduğu reformat 

panoramik ekran görüntüsünde incelenmiştir (Şekil 3.5). 

 

Şekil 3.5. Renklendirilmiş mental foramen ve ona en yakın dişin KIBT’daki reformat                                                                                  
panoramik ekran görüntüsü. Görüntüde mental foramene en yakın dişin             
35 nolu diş olduğu görülmektedir. 
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3.3.3. Mental Foramenin Lokalizasyonunun Değerlendirilmesi  

Mental foramenin lokalizasyonu belirlenirken ağızda mevcut olan kanin, 

birinci premolar, ikinci premolar ve birinci molar dişlerin eksenlerinden geçen çizgi 

ile 3 bölgeye ayrılmıştır. Bu eksenler:      

 Kanin dişinin insizal ucu ile apeksi hizasından geçen eksen                                                     

 Birinci premolar dişin insizal ucu ile apeksi hizasından geçen eksen                                               

 İkinci premolar dişin insizal ucu ile apeksi hizasından geçen eksen                                              

 Birinci molar dişin mesizal köküne karşılık gelen oklüzalindeki en uç nokta 

ile apeksi hizasından geçen eksenler olarak belirlenmiştir. 

Kanin dişinin insizal ucu ile apeksi hizasından geçen eksen ile birinci premolar 

dişin insizal ucu ile apeksi hizasından geçen eksenler arasında kalan bölgeye 1 nolu 

bölge, birinci premolar dişin insizal ucu ile apeksi hizasından geçen eksenle ikinci 

premolar dişin insizal ucu ile apeksi hizasından geçen eksenler arasında kalan 

bölgeye 2 nolu bölge ve ikinci premolar dişin insizal ucu ile apeksi hizasından geçen 

eksenle birinci molar dişin meziyal köküne karşılık gelen oklüzalindeki en uç nokta 

ile apeksi hizasındaki eksen arasındaki kalan bölge 3 nolu bölge olarak belirlenmiştir 

(Şekil 3.6). 

 

Şekil 3.6.  Reformat panoramik görüntüde MF’nin lokalizasyonunun                                                                    
sınıflandırılmasındaki 1, 2 ve 3 nolu bölgeler. Renklendirilmiş MF’nin   
2 nolu bölgede yer aldığı görülmektedir.                                                     

1 

1 

2 
3 
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3.3.4. Mental Foramenin Sonlanma Şekillerinin Değerlendirilmesi 

Mandibular kanalın mental foramende sonlanma şekli 3 tip olarak 

sınıflandırılmıştır. Buna göre;  

Tip 1; mental dalın, inferior alveolar siniri mental foramenin posteriorunda 

olacak şekilde terk etmesi, tip 2; mental dalın, inferior alveolar siniri mental 

foramene dik olacak şekilde terk etmesi, tip 3; mental dalın, inferior alveolar siniri 

mental foramenin anteriorunda kalacak şekilde terk etmesi olarak belirtilmiştir. Tip 

3’e ayrıca özel bir isim verilerek anterior lup (AL) olarak isimlendirilmiştir (Şekil 3.7) 

(84). 

                               Mental foramen 

TİP 1                       

                                                                                 Mandibular kanal 

                        Mandibular insiziv kanal 

                                                              

TİP 2                                       Mental kanal                                               

                                      

                              

TİP 3                   Anterior lup 

(ANTERİOR LUP)                                                                 

 

Şekil 3.7. Mental foramenin tip 1, tip 2 ve tip 3 sonlanma şekilleri 
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TİP 1 

 

Şekil 3.8. Mandibular kanalın seyrinin KIBT’daki  reformat panoramik ekran            
                  görüntüsü. Oklarla gösterilen yerde mandibular kanalın mental   
                  foramende tip 1 şekilde sonlanması görülmektedir. 

TİP 2 

 

Şekil 3.9. Mandibular kanalın seyrinin KIBT’daki  reformat panoramik ekran  
                 görüntüsü. Oklarla gösterilen yerde mandibular kanalın mental foramende  
                 tip 2 şekilde sonlanması görülmektedir. 
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TİP 3 

 

Şekil 3.10. Mandibular kanalın seyrinin KIBT’daki reformat panoramik ekran      
                    görüntüsü. Oklarla gösterilen yerde mandibular kanalın mental                           
                    foramende tip 3 (anterior lup) şekilde sonlanması görülmektedir. 

 

3.3.5. Mandibular İnsiziv Kanal Varlığının Değerlendirilmesi  

 

Çalışmamızda mandibular insiziv kanal varlığı incelenmiştir (Şekil 3.11).  

 

 
A 
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Şekil 3.11. Hastanın sol mandibular insiziv kanalının KIBT görüntüleri A. Reformat  
                    panoramik ekran görüntüsü, B. Aksiyel kesit görüntüsü, C. Sagital kesit    
                    görüntüsü 

3.4. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Çalışmada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics v.23.0 (IBM corp.,  Armonk, 

NY) programı kullanılarak değerlendirilmiştir. Gözlemci içi uyum için sınıf içi 

korelasyon katsayısı kullanılmıştır. Nitel değişkenlerde sayı ve yüzde, normal dağılım 

gösteren sayısal değişkenlerde ortalama (±) standart sapma, normal 

dağılmayanlarda ortanca (minimum-maksimum) değerleri kullanılmıştır. Sayısal 

C 

 

A

 

13312

1  1 

B

  

21213

3121  

1 

C

 

13312

1  1 

B 
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değişkenler açısından iki grup karşılaştırmalarında bağımsız gruplarda t-testi, sağ ve 

sol karşılaştırmalarda bağımlı gruplarda t-testi kullanılmıştır. Yaş grupları 

değerlendirilirken <30, 30-39, 40-49, ≥50 olacak şekilde sınıflandırılmıştır. Yaş 

grupları arasındaki farklılık normal dağılan değişkenlerde tek yönlü varyans analizi 

(ANOVA) ve ikili karşılaştırmalar Duncan testiyle, normal dağılmayan değişkenler için 

Kruskal-Wallis testi ve ikili karşılaştımalar Dunn testiyle yapılmıştır. Kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare yöntemi ya da Fisher’in kesin testi 

kullanılmıştır. Sağ ve sol çene arasında yerleşim yeri açısından farklılık olup olmadığı 

McNemar-Bowker testiyle incelenmiştir. Sayısal değişkenler arası ilişkilerin 

belirlenmesinde Pearson korelasyon katsayısı kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 

için p<0.05 kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Gözlemci İçi Güvenirlilik Testleri Sonuçları 

Gözlemci içi uyum için Cronbach’s Alpha korelasyonu kullanılmış olup 

katsayısı 0.951 ile 0.997 arasında bulunmuştur. Bu sonuçlar gözlemci içi mükemmel 

uyum olduğunu göstermektedir (85). 

4.2. Hasta Bulguları 

Çalışmamızda 120’si (%52.2) kadın ve 110’u (%47.8) erkek olmak üzere 

toplam 230 hastanın KIBT görüntüleri değerlendirilmiştir (Tablo 4.1). Erkek 

hastaların yaşları 20 ile 61 arasında değişmekte olup, yaş ortalamaları 34.55, kadın 

hastaların ise yaşları 19 ile 61 arasında olup, yaş ortalamaları 34.07’dir. İstatistiksel 

olarak cinsiyetlere göre yaş ortalamaları arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.1. Hasta cinsiyetlerinin sayı ve yüzde olarak dağılımı 

Değişken  n (%)  

Cinsiyet 
Kadın 120 (52.2)  

Erkek 110 (47.8) 

Toplam  230 (100) 

 

 

Tablo 4.2. Hasta yaşlarının cinsiyet değişkenine göre t-testi sonuçları 

Cinsiyet Sayı Yaş Ort. En Küçük En Büyük St. Sapma (±) p 

Kadın 120 34.07 19 61 10.82 

0.736 

Erkek 110 34.55 20 61 11.04 
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4.3. Ölçümler ve Değerlendirmelerin İstatistiksel Sonuçları 

4.3.1. Mental Foramen Ölçüm Sonuçları 

Çalışmamızda aksiyel kesitte KIBT görüntüleri değerlendirilen kadın 

hastaların sağ mental foramen maksimum genişliği ortalama 4.23 mm, erkeklerinki 

ortalama 4.45 mm olarak ölçülmüştür ve cinsiyetler arasında anlamlı bir farka 

rastlanılmamıştır (Tablo 4.3). Sol mental foramen maksimum genişliği kadınlarda 

ortalama 4.42 mm, erkeklerde ortalama 4.50 mm ölçülmüştür ve cinsiyetler 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Aksiyel kesitte KIBT görüntüleri 

değerlendirilen kadın hastaların sağ mental foramen maksimum derinliği 1.54 mm, 

sol mental foramen derinliği 1.59 mm olarak ölçülmüştür. Erkek hastalarda sağ 

mental foramen maksimum derinliği 2.08 mm, sol mental foramen maksimum 

derinliği ortalama 1.95 mm ölçülmüştür ve cinsiyetler arası anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (sağ ve sol mental foramen için p<0.001) (Tablo 4.3). Koronal kesitte 

KIBT görüntüleri değerlendirilen kadın hastaların sağ mental foramen maksimum 

yüksekliği ortalama 3.41 mm, sol taraf 3.40 mm olarak bulunmuştur. Erkek 

hastalarda sağ taraf 3.68 mm, sol taraf 3.67 mm ölçülmüştür ve cinsiyetler arası 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır (sağ için p=0.012, sol için p=0.018) (Tablo 4.3).  

Tablo 4.3. Mental foramen ölçümlerinin cinsiyet değişkenine göre t-testi sonuçları 

 
Sayı Ort. (mm) St. Sapma (±) p 

Sağ MFMG 
Kadın 120 4.23 1.04 

0.119 
Erkek 110 4.45 1.03 

Sol MFMG 
Kadın 120 4.42 1.12 

0.563 
Erkek 110 4.50 1.11 

Sağ MFMD 
Kadın 120 1.54 0.39 

<0.001 
Erkek 110 2.08 0.76 

Sol MFMD 
Kadın 120 1.59 0.41 

<0.001 
Erkek 110 1.95 0.47 

Sağ MFMY 
Kadın 120 3.41 0.86 

0.012 
Erkek 110 3.68 0.81 

Sol MFMY 
Kadın 120 3.40 0.88 

0.018 
Erkek 110 3.67 0.85 
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Çalışmamızda kesitsel kesitlerde KIBT görüntüleri değerlendirilen kadın 

hastaların sağ MF-AKT verileri ortalama 18.30 mm, sol tarafta 18.16 mm olarak, sağ 

MF-AKL verileri 5.20 mm, sol tarafta 5.47 mm, sağ MF-MB verileri 8.94 mm, sol 

tarafta 9.06 mm, erkek hastaların sağ MF-AKT verileri 19.68 mm, sol tarafta 19.51 

mm, sağ MF-AKL verileri 5.81 mm, sol tarafta 5.72 mm, sağ MF-MB verileri 10.79 

mm, sol tarafta 10.94 mm ölçülmüştür. MF-AKT, MF-AKL ve MF-MB ölçümleri 

değerlendirildiğinde sol MF-AKL verisinde cinsiyetler arası anlamlı bir farklılık 

saptanamamıştır (p=0.322) (Tablo 4.4). Diğer tüm verilerde istatistiksel olarak fark 

anlamlı bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.4).  

KIBT’daki reformat panoramik ekran görüntüleri değerlendirilen kadın 

hastaların sağ MF-DA verileri ortalama 1.86 mm, sol tarafta 1.75 mm, erkek 

hastaların sağ MF-DA verileri 2.39 mm, sol tarafta 2.14 mm olarak ölçülmüştür. Sağ 

MF-DA ölçümünde istatistiksel olarak fark anlamlı bulunmuştur (p=0.008) (Tablo 

4.4). Sol tarafta anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Mental foramen ölçümlerinin cinsiyet değişkenine göre t-testi sonuçları  

 
Sayı Ort. (mm) St. Sapma (±) p 

Sağ MF-AKT 
Kadın 120 18.30 2.69 

<0.001 
Erkek 110 19.68 2.84 

Sol MF-AKT 
Kadın 120 18.16 2.51 

<0.001 
Erkek 110 19.51 2.73 

Sağ MF-AKL 
Kadın 120 5.20 1.49 

0.012 
Erkek 110 5.81 2.08 

Sol MF-AKL 
Kadın 120 5.47 1.57 

0.322 
Erkek 110 5.72 2.19 

Sağ MF-MB 
Kadın 120 8.94 1.41 

<0.001 
Erkek 110 10.79 2.18 

Sol MF-MB 
Kadın 120 9.06 1.64 

<0.001 
Erkek 110 10.94 2.08 

Sağ MF-DA 
Kadın 120 1.86 1.39 

0.008 
Erkek 110 2.39 1.64 

Sol MF-DA 
Kadın 120 1.75 1.32 

0.062 
Erkek 110 2.14 1.73 
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Verilerimiz doğrultusunda bağımlı gruplarda t-testi sonuçlarına göre kadın 

hastaların sağ-sol MFMG, MFMD, MFMY, MF-AKT, MF-AKL, MF-MB, MF-DA 

verilerinin ölçümleri karşılaştırmalı yapıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Mental foramen ölçümlerinin bağımlı gruplarda t-testi sonuçları 

KADIN Sayı Ort. (mm) St. Sapma (±) p 

Sağ MFMG 120 4.23 1.04 

0.061 

Sol MFMG 120 4.42 1.12 

Sağ MFMD 120 1.54 0.39 

0.227 

Sol MFMD 120 1.59 0.41 

Sağ MFMY 120 3.41 0.86 

0.912 

Sol MFMY 120 3.40 0.88 

Sağ MF-AKT 120 18.30 2.69 

0.453 

Sol MF-AKT 120 18.16 2.51 

Sağ MF-AKL 120 5.20 1.49 

0.056 

Sol MF-AKL 120 5.47 1.57 

Sağ MF-MB 120 8.94 1.41 

0.420 

Sol MF-MB 120 9.06 1.64 

Sağ MF-DA 120 1.86 1.39 

0.415 

Sol MF-DA 120 1.75 1.32 

Çalışmamızda bağımlı gruplarda t-testi sonuçlarına göre erkek hastaların sağ-

sol MFMG, MFMY, MF-AKT, MF-AKL, MF-MB, MF-DA verilerinin ölçümü 

karşılaştırmalı yapıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 

MFMD verilerinde sağ MFMD verileri ortalama 2.08 mm, sol MFMD 1.95 mm 

ölçülmüştür. İstatistiksel olarak fark anlamlı bulunmuştur (p=0.043) (Tablo 4.6).  
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Tablo 4.6. Mental foramen ölçümlerinin bağımlı gruplarda t-testi sonuçları 

ERKEK Sayı Ort. (mm) St. Sapma (±) p 

Sağ MFMG 110 4.45 1.03 

0.583 

Sol MFMG 110 4.50 1.11 

Sağ MFMD 110 2.08 0.76 

0.043 

Sol MFMD 110 1.95 0.47 

Sağ MFMY 110 3.68 0.81 

0.872 

Sol MFMY 110 3.67 0.85 

Sağ MF-AKT 110 19.68 2.84 

0.464 

Sol MF-AKT 110 19.51 2.73 

Sağ MF-AKL 110 5.81 2.08 

0.619 

Sol MF-AKL 110 5.72 2.19 

Sağ MF-MB 110 10.79 2.18 

0.412 

Sol MF-MB 110 10.94 2.08 

Sağ MF-DA 110 2.39 1.64 

0.067 

Sol MF-DA 110 2.14 1.73 

 

Elde ettiğimiz veriler doğrultusunda bağımlı gruplarda t-testi sonuçlarına 

göre cinsiyet gözetmeksizin 230 hastanın sağ-sol MFMG, MFMD, MFMY, MF-AKT, 

MF-AKL, MF-MB, MF-DA verileri ölçüldüğünde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Mental foramen ölçümlerinin bağımlı gruplarda t-testi sonuçları  

 Sayı Ort. (mm) St. Sapma (±) p 

Sağ MFMG 230 4.34 1.04 

0.082 

Sol MFMG 230 4.46 1.11 

Sağ MFMD 230 1.80 0.65 

0.264 

Sol MFMD 230 1.76 0.48 

Sağ MFMY 230 3.54 0.84 

0.847 

Sol MFMY 230 3.53 0.87 

Sağ MF-AKT 230 18.96 2.85 

0.294 

Sol MF-AKT 230 18.80 2.70 

Sağ MF-AKL 230 5.49 1.82 

0.391 

Sol MF-AKL 230 5.59 1.89 

Sağ MF-MB 230 9.82 2.04 

0.250 

Sol MF-MB 230 9.96 2.09 

Sağ MF-DA 230 2.11 1.54 

0.061 

Sol MF-DA 230 1.94 1.54 

 

Çalışmamızda mental foramen ve çevre kemik yapılarının ölçümlerinin yaş 

gruplarına bağlı tanımlayıcı istatistikleri ANOVA analizi ve Kruskal-Wallis testi 

sonuçlarına göre sağ-sol MFMG, MFMD, MFMY, MF-AKT, MF-AKL, MF-MB, MF-DA 

verilerinin ölçümlerinde sadece sol MFMD, sağ MF-AKT ve sol MF-AKL ölçümlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuş (p<0.05), diğer ölçümlerde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Sol MFMD ölçümlerinde 40-49 yaş 

grubu hastalarda ölçüm ortalaması diğer yaş gruplarına göre anlamlı derecede 

büyük çıkarken, minimum-maksimum değerler dikkate alındığında 40-49 yaş grubu 

ile 30-39 yaş grupları arasında değerler birbirine çok yakın çıkmış ve anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Sağ MF-AKT ölçümleri, ≥50 yaş grubunda diğer yaş gruplarından 
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anlamlı derecede büyük çıkmıştır. Sol MF-AKL ölçümleri ise ≥50 yaş grubunda diğer 

yaş gruplarına göre küçük çıkmış fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 

4.8). 

Tablo 4.8. Sağ ve sol mental foramen ölçümlerinin yaş gruplarına göre tanımlayıcı                                       
istatistikleri                         

Değişkenler Yaş Grupları n Tanımlayıcı İst. p 

 
 

Sağ MFMG 

< 30 96 4.4 ± 0.93 

 
0.71 

30-39 63 4.34 ± 1.16 

40-49 45 4.3 ± 1.07 

≥50 
 

26 4.14 ± 1.11 

 
 

Sol MFMG 

< 30 96 4.47 ± 1.04 

0.84 
30-39 63 4.54 ± 1.12 

40-49 45 4.35 ± 1.15 

≥50 
 

26 4.43 ± 1.32 

 
 

Sağ MFMD 

< 30 96 1.61 (1 - 3.54) 

0.121 
30-39 63 1.7 (0.72 - 3.69) 

40-49 45 1.84 (1 - 6.51) 

≥50 
 

26 1.44 ( 1- 5) 

 
 

Sol MFMD 

< 30 96 1.65 (1 - 3.12)a 

*0.007 
30-39 63 1.7 (1 - 3.33)a,b 

40-49 45 1.98 (0.85 - 3.44)b 

≥50 
 

26 1.63 (1 - 2.84)a 

 
 

Sağ MFMY 

< 30 96 3.53 ± 0.76 

0.992 
30-39 63 3.54 ± 0.96 

40-49 45 3.57 ± 0.82 

≥50 
 

26 3.51 ± 0.91 

 
 

Sol MFMY 

< 30 96 3.43 ± 0.76 

0.574 
30-39 63 3.59 ± 0.93 

40-49 45 3.6 ± 1 

≥50 
 

26 3.62 ± 0.87 

 
 

Sağ MF-AKT 

< 30 96 18.76 ± 2.64a 

*0.018 
30-39 63 18.69 ± 2.4a 

40-49 45 18.8 ± 3.2a 

≥50 
 

26 20.61 ± 3.5b 

 
 

Sol MF-AKT 

< 30 96 18.61 ± 2.54 

0.098 
30-39 63 18.57 ± 2.39 

40-49 45 18.83 ± 3.11 

≥50 
 

26 20.02 ± 3.03 
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Sağ MF-AKL 

< 30 96 5.3 ± 1.66 

0.058 
30-39 63 5.9 ± 1.93 

40-49 45 5.66 ± 2.04 

≥50 
 

26 4.89 ± 1.51 

 
 

Sol MF-AKL 

< 30 96 5.47 ± 1.82a,b 

*0.024 
30-39 63 6 ± 1.98a 

40-49 45 5.76 ± 1.79a 

≥50 
 

26 4.71 ± 1.86b 

 
 

Sağ MF-MB 

< 30 96 9.78 ± 2.06 

0.61 
30-39 63 9.88 ± 2.29 

40-49 45 10.08 ± 1.91 

≥50 
 

26 9.42 ± 1.47 

 
 

Sol MF-MB 

< 30 96 9.77 ± 2.06 

 
0.305 

30-39 63 9.82 ± 2.19 

40-49 45 10.41 ± 2.19 

≥50 
 

26 10.23 ± 1.66 

 
 

Sağ MF-DA 

< 30 96 1.82 (0 - 4.85) 

0.208 
30-39 63 1.79 (0 - 6.77) 

40-49 45 1.65 (0 - 6.09) 

≥50 
 

26 2.65 (0 - 8) 

 
 

Sol MF-DA 

< 30 96 1.76 (0 - 5.55)  
 

0.100 
30-39 63 1.57 (0 - 6.87) 

40-49 45 1.53 (0 - 6.72) 

≥50 
 

26 2.27 (0 - 6.8) 

                     *Farklı harfle gösterilen gruplar arasındaki farklılık anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

4.3.2.  Mental Foramene En Yakın Diş Sonuçları 

Çalışmamızda sağ veya sol mental foramenlerin en yakın olduğu dişlerin 

cinsiyete göre Ki-kare testi ile karşılaştırılmasında erkeklerde, sağ mental foramene 

en yakın 4 nolu diş sayısı 42 (%38.2), 5 nolu diş sayısı 67 (%60.9), 6 nolu diş sayısı 1 

(%0.9) ve sol tarafta 4 nolu dişe yakın 34 (%30.9),  5 nolu dişe yakın 76 (%69.1)  diş 

saptanmıştır. Kadınlarda, 50 (%41.7) hastada sağ mental foramen 4 nolu dişe, 70 

(%58.3) hastada 5 nolu dişe ve solda 39 (%32.5)  hastada 4 nolu dişe, 79 (%65.8) 

hastada 5 nolu dişe, 2 (%1.7) hastada 6 nolu dişe yakın olduğu gözlenmiştir. Sağ 

veya sol mental foramene en yakın dişler cinsiyet değişkenine göre 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak fark anlamsız bulunmuştur (p>0.05) (Tablo 

4.9). 
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Tablo 4.9. Kadın ve erkekte sağ ve sol mental foramene en yakın dişlerin sayı ve  
yüzdeleri (%) 

 
ERKEK 

SAYI (%) 
KADIN 

SAYI (%) 
TOPLAM 
SAYI (%) 

p 

 
SAĞ 

MENTAL 
FORAMENE 
EN YAKIN 

DİŞ 

4 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

42 (%38.2) 50 (%41.7) 92 (%40.0) 

0.589 

5 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

67 (%60.9) 70 (58.3) 137 (%59.6) 

6 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

1 (%0.9) 0 (%0) 1 (%0.4) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

110 (%100) 120 (%100) 230 (%100) 

 
SOL 

MENTAL 
FORAMENE 
EN YAKIN 

DİŞ 

4 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

34 (%30.9) 39 (%32.5) 73 (%31.7) 

0.568 

5 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

76 (%69.1) 79 (%65.8) 155 (%67.4) 

6 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

0 (%0) 2 (%1.7) 2 (%0.9) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

110 (%100) 120 (%100) 230 (%100) 

 

Çalışmamızda kadın hastalardan 50 (%100)’sinde sağ mental foramen 4 nolu 

dişe yakındır ve bunların 29 (%58.0)’u sol tarafta 4 nolu dişe, 21 (%42.0)’i 5 nolu dişe 

yakın olduğu görülmüştür. 70 (%100) hastada sağ mental foramen 5 nolu dişe, sol 

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

nolu dişe yakındır. Diğer bir ifadeyle sağ tarafta 4 nolu dişe yakın olan dişlerin %58’i 

sol tarafta da 4 nolu dişe yakındır ve 5 nolu dişe yakın olan dişlerin % 82.9’u sol 

tarafta da aynı dişe yakın bulunmuştur. İstatistiksel olarak fark anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05) (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.10. Kadınlarda sağ ve sol mental foramenlerin en yakın olduğu dişlerin 
McNemar-Bowker testi kullanılarak değerlendirilmesi 

KADIN 

SOL MENTAL FORAMENE EN YAKIN DİŞ 

4 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

5 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

6 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

p 

 
SAĞ 

MENTAL 
FORAMENE 
EN YAKIN 

DİŞ 

4 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

29 (%58) 21 (%42) 0 (%0) 50 (%100) 

0.024 

5 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

10 (%14.3) 58 (%82.9) 2 (% 2.9) 70 (%100) 

6 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

39 (%32.5) 79 (%65.8) 2 (%1.7) 120 (%100) 

 

Erkek hastaların 42 (%100)’sinde sağ mental foramen 4 nolu dişe yakındır ve 

bunların 29 (%69.0)’u sol tarafta  4 nolu dişe, 13 (%31.0)’ü 5 nolu dişe yakın olduğu 

görülmüştür. 67 (%100) hastada sağ mental foramen 5 nolu dişe yakındır ve sol 

tarafta bunların 5 (%7.5)’i 4 nolu dişe, 62 (%92.5)’si 5 nolu dişe yakındır. Sağ mental 

foramene en yakın dişi 6 nolu diş olan tek hastanın sol tarafta mental forameni 5 

nolu dişe yakın bulunmuştur. Sağ tarafta 4 nolu dişe yakın olan dişlerin  %69’u sol 

tarafta da 4 nolu dişe, 5 nolu dişe yakın olan dişlerin  %92.5’i sol tarafta da aynı dişe 

yakın bulunmuştur. İstatistiksel olarak anlamlı bir farka rastlanılmamıştır (p>0.05) 

(Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Erkeklerde sağ ve sol mental foramenlerin en yakın olduğu dişlerin                                                                        
McNemar-Bowker testi kullanılarak değerlendirilmesi 

ERKEK 

SOL MENTAL FORAMENE EN YAKIN DİŞ 

4 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

5 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

6 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

p 

SAĞ 
MENTAL 

FORAMENE 
EN YAKIN 

DİŞ 

4 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

29 (% 69) 13 (%31) 0 (%0) 42 (%100) 

0.108 

5 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

5 (%7.5) 62 (%92.5) 0 (%0) 67 (%100) 

6 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

0 (%0) 1 (%100) 0 (%0) 1 (%100) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

34 (%30.9) 76 (%69.1) 0 (%0) 110 (%100) 
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Çalışmamızda kadın-erkek toplam 230 hastanın sağ mental forameni 4 nolu 

dişe yakın 92 hastanın 52 (%63)’sinde sol mental foramen 4 nolu dişe, 34 

(%37)’ünde 5 nolu dişe yakın olduğu, sağ mental forameni 5 nolu dişe yakın 137 

hastanın 15 (%10.9)’inde sol mental foramenin 4 nolu dişe, 120 (%87.6)’sinin 5 nolu 

dişe, 2 (%1.5)’sinin 6 nolu dişe yakın olduğu görülmüştür. Sağ mental forameni 6 

nolu dişe yakın olan 1 (%100) hastanın sol mental forameni 5 nolu dişe yakın olduğu 

saptanmış olup istatiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.12).  

Tablo 4.12. Cinsiyet farkı gözetmeksizin sağ ve sol mental foramenlerin en yakın           
        olduğu dişlerin McNemar-Bowker testi kullanılarak değerlendirilmesi 

 

SOL MENTAL FORAMENE EN YAKIN DİŞ 
 
 
 

4 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

5 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

6 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

p 

SAĞ 
MENTAL 

FORAMENE      
EN YAKIN 

DİŞ 

4 NOLU 
DİŞ SAYI (%) 

58 (%63) 34 (%37) 0 (%0) 92 (%100) 

0.021 

5 NOLU 
DİŞ SAYI (%) 

15 (%10.9) 120 (%87.6) 2 (%1.5) 137 (%100) 

6 NOLU  
DİŞ SAYI (%) 

0 (%0) 1 (%100) 0 (%0)     1 (%100) 

TOPLAM  
SAYI (%) 

73 (%31.7) 155 (%67.4) 2 (%0.9) 230 (%100) 

 

Sağ ve sol mental foramene en yakın dişler yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak fark anlamsız bulunmuştur (p>0.05) (Tablo 

4.13). 
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Tablo 4.13. Sağ ve sol mental foramene en yakın dişin yaş gruplarına göre sayı ve              
                     yüzdeleri (%)  
 

 

  
 

YAŞ 
GRUPLARI 

  

 

 
< 30 

 
30-39 

 
40-49 

 
≥50 

 

 
Toplam 

 
p 

 
SAĞ 

MENTAL 
FORAMENE 
EN YAKIN 

DİŞ 

4 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

45 
(%46.9) 

23 
(%36.5) 

12 
(%26.7) 

12 
(%46.2) 

92 
(%40) 

0.125 

5 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

51 
(%53.1) 

39 
(%61.9) 

33 
(%73.3) 

14 
(%53.8) 

137 
(%59.6) 

6 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

0  
(%0) 

1 
 (%1.6) 

0  
(%0) 

0 
 (%0) 

1 
(%0.4) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

96 
(%100) 

63 
(%100) 

45 
 (%100) 

26 
(%100) 

230 
(%100) 

 
SOL 

MENTAL 
FORAMENE 
EN YAKIN 

DİŞ 

4 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

39 
(%40.6) 

14 
(%22.2) 

12 
(%26.7) 

8 
(%30.8) 

73 
(%31.7) 

0.120 

5 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

56 
(%58.3) 

49 
(%77.8) 

32 
(%71.1) 

18 
(%69.2) 

155 
(%67.4) 

6 NOLU DİŞ 
SAYI (%) 

1  
(%0) 

0  
(%0) 

1 
 (%2.2) 

0  
(%0) 

2 
(%0.9) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

96 
(%100) 

63 
(%100) 

45 
 (%100) 

26 
(%100) 

230 
(%100) 

 

4.3.3. Mental Foramenin Lokalizasyonu Sonuçları 

Çalışmamızda sağ veya sol mental foramenlerin yer aldığı bölgelerin cinsiyete 

göre Ki-kare testi ile karşılaştırılmasında, sağ tarafta erkek hastaların %1.8’inde 

mental foramen 1 nolu bölgede, %91.8’inde 2 nolu bölgede, %6.4’ünde 3 nolu 

bölgede yer almıştır. Kadın hastaların %0.8’inde sağ mental foramen 1 nolu bölgede, 

%92.5’inde 2 nolu bölgede, %6.7’si 3 nolu bölgede yer almıştır. Sol tarafta mental 

foramenin, erkeklerin %0.9’unda 1 nolu bölgede, %89.1’inde 2 nolu bölgede, 

%10’unda 3 nolu bölgede, kadınların %90.8’inde 2 nolu bölgede ve %9.2’sinde 3 

nolu bölgede yer aldığı görülmüştür. Sağ veya sol mental foramenin yer aldığı bölge 
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cinsiyet değişkenine göre değerlendirildiğinde istatistiksel olarak fark anlamsız 

bulunmuştur (p>0.05) (Tablo 4.14).  

Tablo 4.14. Kadın ve erkekte sağ ve sol mental foramenlerin yer aldığı bölgelerin  
        sayı ve yüzdeleri (%) 

 
ERKEK 

SAYI (%) 
KADIN 

SAYI (%) 
TOPLAM 
SAYI (%) 

p 

 
SAĞ MENTAL 
FORAMENİN 
YER ALDIĞI 

BÖLGE 

1 NOLU BÖLGE 
SAYI (%) 

2 (%1.8) 1 (%0.8) 3 (%1.3) 

0.918 

2 NOLU BÖLGE 
SAYI (%) 

101 (%91.8) 111 (%92.5) 212 (%92.2) 

3 NOLU BÖLGE 
SAYI (%) 

7 (%6.4)    8 (%6.7) 15 (%6.5) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

110 (%100) 120 (%100) 230 (%100) 

 
SOL MENTAL 
FORAMENİN 
YER ALDIĞI 

BÖLGE 

1 NOLU BÖLGE 
SAYI (%) 

1 (%0.9) 0 (%0) 1 (%0.4) 

0.737 

2 NOLU BÖLGE 
SAYI (%) 

98 (%89.1) 109 (%90.8) 207 (%90) 

3 NOLU BÖLGE 
SAYI (%) 

11 (%10) 11 (%9.2) 22 (%9.6) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

110 (%100) 120 (%100) 230 (%100) 

Çalışmamızda kadınlarda sağ mental forameni 1 nolu bölgede yer alan 1 

(%100) hastanın sol mental forameni  2 nolu bölgede yer aldığı görülmüştür. Sağ 

mental  forameni 2 nolu bölgede yer alan 111 (%100) hastanın  105 (%94.6)’inde sol 

mental foramen 2 nolu bölgede, 6 (%5.4)’sında 3 nolu bölgede yer almıştır. 8 

(%100.0) hastada, sağ tarafta 3 nolu bölgede yer alırken solda bunların 5 (%62.5)’i 3 

nolu 3 (%37.5)’ü 2 nolu bölgede yer almıştır. İstatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.15). 
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Tablo 4.15. Kadınlarda sağ ve sol mental foramenlerin yer aldığı bölgelerin  
        McNemar-Bowker testi kullanılarak değerlendirilmesi 

 
KADIN 

SOL MENTAL FORAMENİN YER ALDIĞI BÖLGE 
 

 

1 NOLU 
BÖLGE 

SAYI (%) 

2 NOLU 
BÖLGE  

SAYI (%) 

3 NOLU 
BÖLGE 

 SAYI (%) 

TOPLAM  
SAYI (%) 

p 

SAĞ MENTAL 
FORAMENİN      
YER ALDIĞI 

BÖLGE 

1 NOLU 
BÖLGE SAYI 

(%) 

0 (%0) 1 (%100) 0 (%0) 1 (%100) 

 

0.206 

2 NOLU 
BÖLGE SAYI 

(%) 

0 (%0) 105 (%94.6) 6 (%5.4) 111 (%100) 

3 NOLU 
BÖLGE SAYI 

(%) 

0 (%0) 3 (%37.5) 5 (%62.5) 8 (%100) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

0 (%0) 109 (%90.8) 11 (%9.2) 120 (%100) 

Erkek hastalarda sağ mental foramenin 2 nolu bölgede yer aldığı 101 (%100) 

hastanın 94 (%93.1) ’ü 2 nolu bölgede, 7 (%6.9)’si 3 nolu bölgede, 1 nolu bölgede 

yer alan 2 (%100) hastanın 1 (%50.0)’i 1 nolu, diğeri 2 nolu bölgede, 3 nolu bölgede 

yer alan 7 (%100) hastanın 3 (%37.5)’ü 2 nolu, 4 (%57.1)’ü 3 nolu bölgede yer 

almaktadır. 2 nolu bölgede yer alan hastaların %93.1’inin solda da aynı bölgede yer 

aldığı görülmüştür. Araştırmamızda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 4.16). 

Tablo 4.16. Erkeklerde sağ ve sol mental foramenlerin yer aldığı bölgelerin                                
                     McNemar-Bowker testi kullanılarak değerlendirilmesi 

ERKEK 

 
SOL MENTAL FORAMENİN YER ALDIĞI BÖLGE 

 

 

1 NOLU 
BÖLGE 

SAYI (%) 

2 NOLU 
BÖLGE 

SAYI (%) 

3 NOLU 
BÖLGE 

SAYI (%) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

p 

SAĞ 
MENTAL 

FORAMENİN 
YER ALDIĞI     

BÖLGE 

1 NOLU 
BÖLGE 

SAYI (%) 
1 (%50) 1 (%50) 0 (%0) 2 (%100) 

0.273 

2 NOLU 
BÖLGE 

SAYI (%) 
0 (%0) 94 (%93.1) 7 (%6.9) 101 (%100) 

3 NOLU 
BÖLGE 

SAYI (%) 
0 (%0) 3 (%42.9) 4 (%57.1) 7 (%100) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

1 (%0.9) 98 (%89.1) 11 (%10) 110 (%100) 
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Çalışmamızda kadın-erkek toplam 230 hastanın sağ mental forameni 1 nolu 

bölgede yer alan hasta sayısı 3 (%100)’tür. 3 hastadan 1 (%33.3)’inde sol mental 

foramen 1 nolu bölgede, 2 (%66.7)’sinde 2 nolu bölgede yer almaktadır. Sağ mental 

forameni 2 nolu bölgede yer alan 212 (%100) hastanın 199 (%93.9)’unda sol mental 

foramen 2 nolu bölgede, 13 (%6.1)’ünde 3 nolu bölgede yer almaktadır. Sağ mental 

forameni 3 nolu bölgede yer alan 15 (%100) hastanın 6 (%40)’sında sol mental 

foramen 2 nolu bölgede, 9 (%60)’unda 3 nolu bölgede yer aldığı saptanmış ve 

istatistiksel olarak fark anlamsız bulunmuştur (p>0.05) (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. Cinsiyet gözetmeksizin sağ ve sol mental foramenlerin yer aldığı    
                     bölgelerin McNemar-Bowker testi kullanılarak değerlendirilmesi 

 

 
SOL MENTAL FORAMENİN YER ALDIĞI BÖLGE 

 

 

1 NOLU 
BÖLGE 

 SAYI (%) 

2 NOLU 
BÖLGE 

SAYI (%) 

3 NOLU 
BÖLGE 

SAYI (%) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

p 

SAĞ 
MENTAL 

FORAMENİN                
YER ALDIĞI 

BÖLGE 

1 NOLU 
BÖLGE 

SAYI (%) 
1 (%33.3) 2 (%66.7) 0 (%0) 3 (%100) 

0.101 

2 NOLU 
BÖLGE 

SAYI (%) 
0 (%0) 199 (%93.9) 13 (%6.1) 212 (%100) 

3 NOLU 
BÖLGE 

SAYI (%) 
0 (%0) 6 (%40) 9 (%60) 15 (%100) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

1 (%0.4) 207 (%90) 22 (%9.6) 230 (%100) 

 

Sağ ve sol mental foramenin yer aldığı bölgeler yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak fark anlamsız bulunmuştur (p>0.05) (Tablo 

4.18). 
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Tablo 4.18. Sağ ve sol mental foramenin yer aldığı bölgelerin yaş gruplarına göre              
                     sayı ve yüzdeleri (%)  
 

 

  
 

YAŞ 
GRUPLARI 

  

 

 
< 30 

 
30-39 

 
40-49 ≥50 

 

 
Toplam 

 
p 

 
SAĞ 

MENTAL 
FORAMENİN                
YER ALDIĞI 

BÖLGE 

1 NOLU 
BÖLGE SAYI 

(%) 

1 
(%1) 

0  
(%0) 

1  
(%2.2) 

1  
(%3.8) 

3 
 (%1.3) 

0.628 

2 NOLU 
BÖLGE SAYI 

(%) 

90 
(%93.8) 

58 
(%92.1) 

40  
(%88.9) 

24 
 (%92.3) 

212 
(%92.2) 

3 NOLU 
BÖLGE SAYI 

(%) 

5 
(%5.2) 

5 
(%7.9) 

4  
(%8.9) 

1  
(%3.8) 

15 
(%6.5) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

96 
(%100) 

63 
 (%100) 

45  
(%100) 

26 
 (%100) 

230 
(%100) 

 
SOL 

MENTAL 
FORAMENİN                
YER ALDIĞI 

BÖLGE 

1 NOLU 
BÖLGE SAYI 

(%) 

1  
(%1) 

0  
(%0) 

0  
(%0) 

0  
(%0) 

1  
(%0.4) 

0.179 

2 NOLU 
BÖLGE SAYI 

(%) 

88 
(%91.7) 

54 
(%85.7) 

39 
 (%86.7) 

26 
 (%100) 

207 
(%90) 

3 NOLU 
BÖLGE SAYI 

(%) 

7 
 (%7.3) 

9 
(%14.3) 

6  
(%13.3) 

0  
(%0) 

22  
(%9.6) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

96 
(%100) 

63 
(%100) 

45 
 (%100) 

26  
(%100) 

230 
(%100) 

 

4.3.4. Mental Foramenin Sonlanma Şekilleri Sonuçları 

KIBT görüntülerinde sağ tarafı değerlendirilen erkek hastaların 38 

(%34.5)’inde tip 1, 17 (%15.5)’sinde tip 2 ve 55 (%50)’inde tip 3 (AL) şeklinde mental 

foramen sonlanmıştır. Aynı hastaların sol tarafında tip 1 sayısı 35 (%31.8), tip 2 sayısı 

19 (%17.3) ve tip 3 (AL) sayısı 56 (%50.9) bulunmuştur. Sağ tarafı incelenen kadın 

hastaların 46 (%38.3)’sı tip 1, 46 (%38.3)’sı tip 2 ve 28 (%23.3)’i tip 3 (AL) şeklinde, 

sol tarafta 50 (%41.7)’si tip 1, 33 (%27.5)’ü tip 2, 37 (%30.8)’i tip 3 (AL) şeklinde 

sonlandığı tespit edilmiştir. İstatistiksel olarak, AL’nin sağ veya sol tarafta bulunması 

açısından cinsiyetler arası anlamlı bir farklılık saptanmıştır (sağ p<0.001, sol p=0.007) 

(Tablo 4.19).  
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Tablo 4.19. Kadın ve erkekte, sağ ve sol mental foramen sonlanma şekillerinin  
sayı ve yüzdeleri (%) 

 
ERKEK 

SAYI (%) 
KADIN 

SAYI (%) 
TOPLAM 
SAYI (%) 

p 

 
SAĞ MENTAL 

FORAMEN 
SONLANMA 

ŞEKLİ 
SINIFLAMASI 

 

TİP 1 
SAYI (%) 

38 (%34.5) 46 (%38.3) 84 (%36.5) 

<0.001 
 

TİP 2 
SAYI (%) 

17 (%15.5) 46 (%38.3) 63 (%27.4) 

TİP 3 
SAYI (%) 

55 (%50) 28 (%23.3) 83 (%36.1) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

110 (%100) 120 (%100) 230 (%100) 

SOL MENTAL 
FORAMEN 

SONLANMA 
ŞEKLİ 

SINIFLAMASI 

TİP 1 
SAYI (%) 

35 (%31.8) 50 (%41.7) 85 (%37) 

0.007 

TİP 2 
SAYI (%) 

19 (%17.3) 33 (%27.5) 52 (%22.6) 

TİP 3 
SAYI (%) 

56 (%50.9) 37 (%30.8) 93 (%40.4) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

110 (%100) 120 (%100) 230 (%100) 

 

Çalışmamızda kadınlarda sağ bölgede anterior lup görülen 28 hastanın 16 

(%57.1)’sının sol bölgesinde anterior lup görülmüştür. Sol tarafta anterior lup 

görülen 37 hastanın 16 (%43.2)’sında sağ tarafta da anterior lup varlığına 

rastlanılmıştır. İstatistiksel olarak fark anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.20). 

Tablo 4.20. Kadınlarda sağ ve sol mental  foramen sonlanma şekillerinin McNemar-                           

Bowker testi kullanılarak değerlendirilmesi 

KADIN 
SOL MENTAL FORAMEN  SONLANMA ŞEKLİ SINIFLAMASI  

TİP 1 
SAYI (%) 

TİP 2 
SAYI (%) 

TİP 3 
SAYI (%) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

p 

SAĞ 
MENTAL 

FORAMEN  
SONLANMA 

ŞEKLİ 
SINIFLAMASI 

TİP 1 
SAYI (%) 

30 (%65.2) 8 (%17.4) 8 (%17.4) 46 (%100) 

0.212 

TİP 2 
SAYI (%) 

14 (%30.4) 19 (%41.3) 13 (%28.3) 46 (%100) 

TİP 3 
SAYI (%) 

6 (%21.4) 6 (%21.4) 16 (%57.1) 28 (%100) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

50 (%41.7) 33 (%27.5) 37 (%30.8) 120 (%100) 
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Erkeklerde sağ mandibulada anterior lup görülen 55 hastanın 35 (%63.6)’inin 

sol mandibulasında anterior lup görülmüştür. Sol mandibulada anterior lup görülen 

56 hastanın 35 (%62.5)’inde sağ mandibulada da anterior lup varlığına 

rastlanılmıştır. İstatistiksel olarak fark anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.21). 

Tablo 4.21. Erkeklerde sağ ve sol mental  foramen sonlanma şekillerinin McNemar-    
                     Bowker testi kullanılarak değerlendirilmesi 
 

    ERKEK 

SOL MENTAL FORAMEN  SONLANMA ŞEKLİ SINIFLAMASI 

TİP 1 
SAYI (%) 

TİP 2 
SAYI (%) 

TİP 3 
SAYI (%) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

p 

SAĞ MENTAL 
FORAMEN  

SONLANMA 
ŞEKLİ 

SINIFLAMASI 

TİP 1 
SAYI (%) 

22 (%57.9) 5 (%13.2) 11 (28.9) 38 (%100) 

0.720 

TİP 2 
SAYI (%) 

2 (%11.8) 5 (%29.4) 10 (%58.8) 17 (%100) 

TİP 3 
SAYI (%) 

11 (%20) 9 (%16.4) 35 (%63.6) 55 (%100) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

35 (%31.8) 19 (%17.3) 56 (%50.9) 110 (%100) 

 

Çalışmamızda cinsiyete bakılmaksızın sağ ve sol anterior lup varlığı araştırılan 

230 hastanın sağ anterior lup (tip 3) saptanan 83 (%100) hastanın sol tarafındaki 

mental foramen sonlanma şekli incelendiğinde bunların 17 (%20.5)’sinin tip 1, 15 

(%18.1)’inin tip 2 ve 51 (%61.4)’inin tip 3 şeklinde sonlandığı görülmüştür. Sol 

anterior lup saptanan 93 hastanın %54.8’inde sağ tarafta da anterior lup 

görülmüştür. Sağ tarafta tip 1 gözlenen 84 (%100) hastanın sırasıyla 52 

(%61.9)’sinde tip 1, 13 (%15.5)’ünde tip 2 ve 19 (%22.6)’unda tip 3 şeklinde 

sonlanma saptanmıştır. Sağ tarafında tip 2 saptanan 63 (%100) hastanın sol 

tarafındaki mental foramen sonlanma şekilleri sırasıyla 16 (%25.4)’sında tip 1, 24 

(%38.1)’ünde tip 2 ve 23 (%36.5)’ünde tip 3’tür. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 4.22). 
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Tablo 4.22. Cinsiyet gözetmeksizin sağ ve sol mental foramen sonlanma şekillerinin   
McNemar-Bowker testi kullanılarak değerlendirilmesi 

 

 

SOL MENTAL FORAMEN  SONLANMA ŞEKLİ SINIFLAMASI 

TİP 1 
SAYI (%) 

TİP 2    
SAYI (%) 

TİP 3   
  SAYI (%) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

p 

 
SAĞ  

MENTAL 
FORAMEN  

SONLANMA 
ŞEKLİ 

SINIFLAMASI 

TİP 1 
 SAYI (%) 

52 (%61.9) 13 (%15.5) 19 (%22.6) 84 (%100) 

0.551 

TİP 2  
SAYI (%) 

16 (%25.4) 24 (%38.1) 23 (%36.5) 63 (%100) 

TİP 3 
 SAYI (%) 

17 (%20.5) 15 (%18.1) 51 (%61.4) 83 (%100) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

85 (%37) 52 (%22.6) 93 (%40.4) 230 (%100) 

Sağ ve sol mental foramen sonlanma şekilleri yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak fark anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 

4.23).  

Tablo 4.23. Sağ ve sol mental foramen sonlanma şekillerinin yaş gruplarına göre sayı                               

                     ve yüzdeleri (%)  

 

  
 

YAŞ 
GRUPLARI 

  
 

 
< 30 

 
30-39 

 
40-49 ≥50 

 

 
Toplam 

 
p 

 
SAĞ 

MENTAL 
FORAMEN 

SONLANMA 
ŞEKLİ 

SINIFLAMASI 
 

TİP 1 
SAYI (%) 

29 
(%30.2) 

26 
(%41.3) 

20  
(%44.4) 

9  
(%34.6) 

84 
(%36.5) 

0.348 

TİP 2 
SAYI (%) 

34 
(%35.4) 

14 
(%22.2) 

8  
(%17.8) 

7 
 ( %26.9) 

63  
(%27.4) 

TİP 3 
SAYI (%) 

33 
(%34.4) 

23 
(%36.5) 

17 
 (%37.8) 

10  
(%38.5) 

83 
(%36.1) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

96 
(%100) 

63 
 (%100) 

45  
(%100) 

26  
(%100) 

230 
(%100) 

 
SOL 

 MENTAL 
FORAMEN 

SONLANMA 
ŞEKLİ 

SINIFLAMASI 
 

TİP 1 
SAYI (%) 

30 
(%31.3) 

28 
(%44.4) 

14 
 (%31.1) 

13 
 (%50) 

85 
 (%37) 

0.182 

TİP 2 
SAYI (%) 

27 
(%28.1) 

9  
(%14.3) 

13 
 (%28.9) 

3  
(%11.5) 

52 
(%22.6) 

TİP 3 
SAYI (%) 

39 
(%40.6) 

26 
(%41.3) 

18 
 (%40) 

10  
(%38.5) 

93 
(%40.4) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

96 
(%100) 

63 
(%100) 

45  
(%100) 

26 
 (%100) 

230 
(%100) 
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4.3.5. Mandibular İnsiziv Kanal Varlığı Sonuçları 

KIBT görüntüleri incelenen ve sağ tarafında MİK varlığına bakılan erkek 

hastaların 104 (%94.5)’ünde, kadınların 104 (%86.7)’ünde MİK gözlenmiştir. 

Erkeklerin 103 (%93.6)’ünün, kadınların 105 (%87.5)’inin sol tarafında MİK varlığına 

rastlanılmıştır. İstatistiksel değerlendirmede, MİK’in sağ tarafta bulunması açısından 

cinsiyetler arası anlamlı bir farklılık saptanırken (p=0.042), sol taraf için ise fark 

anlamlı bulunmamıştır (p=0.114) (Tablo 4.24). 

Tablo 4.24. Sağ ve sol MİK varlığının kadın ve erkekte sayı ve yüzdeleri (%) 

 
ERKEK SAYI 

(%) 
KADIN SAYI 

(%) 
TOPLAM 
SAYI (%) 

p 

SAĞ 
MANDİBULAR 

İNSİZİV 
KANAL 

VAR SAYI (%) 104 (%94.5) 104 (%86.7) 208 (%90.4) 

0.042 YOK SAYI (%) 6 (%5.5) 16 (%13.3) 22 (%9.6) 

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

SOL 
MANDİBULAR 

İNSİZİV 
KANAL 

VAR SAYI (%) 103 (%93.6) 105 (%87.5) 208 (%90.4) 

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

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

 

Kadınlarda sağ MİK bulunan 104 hastanın 93’ünün solunda da MİK 

görülmüştür. Sağ tarafında MİK görülen hastaların %89.4’ünde solda da, sol 

tarafında MİK görülen hastaların %88.6’sında sağda da MİK varlığı saptanmıştır. 

İstatistiksel olarak fark anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.25). 
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Tablo 4.25. Kadınlarda sağ ve sol mandibular insiziv kanal varlığının McNemar-  
                     Bowker testi kullanılarak değerlendirilmesi 

          KADIN 

SOL MANDİBULAR İNSİZİV KANAL VARLIĞI 

YOK 
SAYI (%) 

VAR 
SAYI (%) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

p 

SAĞ 
MANDİBULAR 
İNSİZİV KANAL 

VARLIĞI 

YOK SAYI (%) 4 (%25) 12 (%75) 16 (%100) 

1.0 VAR SAYI (%) 11 (%10.6) 93 (%89.4) 104 (%100) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

15 (%12.5) 105 (%87.5) 120 (%100) 

 

Erkeklerde sağ bölgede MİK bulunan 104 hastanın 98’inin solunda da MİK 

görülmüştür. Diğer bir ifadeyle sağ tarafında MİK görülen hastaların %94.2’sinde 

solda da MİK rastlanmış olup istatistiksel olarak fark anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) 

(Tablo 4.26). 

Tablo 4.26. Erkeklerde sağ ve sol mandibular insiziv kanal varlığının McNemar-     
                     Bowker testi kullanılarak değerlendirilmesi 

ERKEK 

SOL MANDİBULAR İNSİZİV KANAL VARLIĞI 

YOK 
SAYI (%) 

VAR 
SAYI (%) 

TOPLAM       
SAYI (%) 

p 

SAĞ 
MANDİBULAR 
İNSİZİV KANAL 

VARLIĞI 

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

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

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

Çalışmamızda cinsiyet gözetmeksizin 230 hastanın 22 (%100)’sinde sağ MİK’e 

rastlanmamış ve hastaların 5 (%22.7)’inde sol taraf için MİK görülmemiştir. 208 

(%100)’inde sağ MİK saptanmıştır ve bunların 191 (%91.8)’inde sol taraf için MİK 

varlığına rastlanılmıştır. İstatistiksel olarak fark anlamsız bulunmuştur (p>0.05) 

(Tablo 4.27).  
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Tablo 4.27. Cinsiyet gözetmeksizin sağ ve sol mandibular insiziv kanal varlığının                                                                                     
McNemar-Bowker testi kullanılarak değerlendirilmesi 

  
SOL MANDİBULAR İNSİZİV KANAL VARLIĞI 

 

 
YOK 

SAYI (%) 
VAR 

SAYI (%) 
TOPLAM 
 SAYI (%) 

p 

SAĞ 
MANDİBULAR     
İNSİZİV KANAL 

VARLIĞI 

YOK SAYI (%) 5 (%22.7) 17 (%77.3) 22 (%100) 

1.0 VAR SAYI (%) 17 (%8.2) 191 (%91.8) 208 (%100) 

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

 

Sağ ve sol mandibular insiziv kanal varlığı yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) 

(Tablo 4.28).  

Tablo 4.28. Sağ ve sol MİK varlığının yaş gruplarına göre sayı ve yüzdeleri (%) 

 

  
 

YAŞ 
GRUPLARI 

  

 

 
< 30 

 
30-39 

 
40-49 ≥50 

 

 
Toplam 

 
p 

SAĞ 
MANDİBULAR 
İNSİZİV KANAL 

VARLIĞI 

YOK 
SAYI (%) 

9  
(%9.4) 

8  
(%12.7) 

2  
(%4.4) 

3  
(%11.5) 

22  
(%9.6) 

0.508 VAR 
SAYI (%) 

87  
(%90.6) 

55 
(%87.3) 

43  
(%95.6) 

23  
(%88.5) 

208 
(%90.4) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

96 
 (%100) 

63 
(%100) 

45  
(%100) 

26  
(%100) 

230 
(%100) 

SOL 
MANDİBULAR 
İNSİZİV KANAL 

VARLIĞI 

YOK 
SAYI (%) 

10 
(%10.4) 

4  
(%6.3) 

7  
(%15.6) 

1  
(%3.8) 

22  
(%9.6) 

0.344 VAR 
SAYI (%) 

86 
(%89.6) 

59 
(%93.7) 

38  
(%84.4) 

25  
(%96.2) 

208 
(%90.4) 

TOPLAM 
SAYI (%) 

96 
(%100) 

63 
(%100) 

45  
(%100) 

26  
(%100) 

230 
(%100) 
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5. TARTIŞMA 

Mandibular kemiğin önemli bir kısmı olan ve kompleks yapıdaki mental 

foramen diş hekimliğinde önemli bir anatomik yapıdır. Ebatları, lokasyonu ve 

sonlanma şekillerinin çeşitliliği hakkındaki bilgiler ve bölgenin anatomisinin 

anlaşılması uygulanacak dental işlemlerin yeterliliği ve cerrahi işlemlerin güvenliği 

için uygun kemik bölgesinin belirlenmesinde önemlidir. Ayrıca nörovasküler 

demetlerdeki yaralanmaların önlenmesinde gerekli bilgileri sağlar (86). Mandibulaya 

yapılacak cerrahi ya da endodontik girişimler öncesi mandibular kanal, mental 

foramen, mandibular insiziv kanal ve içlerindeki nörovasküler yapılar korunmalıdır. 

Bu yapılara özen gösterilmediği takdirde, uygulama sırasında veya sonrasında 

anatomik oluşumlardan kaynaklanabilecek komplikasyonlarla karşılaşma olasılığı 

artmaktadır (87). 

 Günümüzde yaygın dental uygulamalardan olan implantlar mandibulada 

mental foramen bölgesine uygulanırken inferior alveolar sinir, mental sinir ve 

mandibular insiziv sinir yaralanmalarına neden olunabilmektedir. Mandibulaya 

dental implant yerleştirilmesi sırasında akut yaralanma sıklığı %0-44 arasında 

değişmektedir. Bir yıldan uzun süren kalıcı nöropatilerin ortalama %8.5 olarak rapor 

edildiği çalışmalar bulunmaktadır (88-90).  Bunun yanı sıra, oral cerrahi işlemlerden 

sonra %2.69 yaralanma oranı ve daha az oranda da kalıcı yaralanma oranından 

bahsedilmiştir (91).  

 Mental foramenin çevre kemik yapısının bilinmesi bu bölgeye yapılacak olan 

cerrahi girişimlerde lingualdeki kortikal kemiğin perforasyonunu ve arterlerin zarar 

görmesini engelleyecektir. Flap kaldırılması, implant yuvası hazırlanması veya 

implant yerleştirilmesi sırasında ortaya çıkan mekanik veya termal zarar inferior 

alveolar sinir veya mental sinirin zedelenip dudakta, dilde veya yanakta his kaybına 

neden olan anestezi ya da batma, yanma veya karıncalanma şeklinde olan 

parestezinin ortaya çıkmasına sebep olabilir. Mandibulada diş köklerinin, mental 

foramen ve inferior alveoler sinir ile yakın ilişkisi, bölgede yapılacak olan kanal 

tedavisi veya endodontik cerrahi gibi tedaviler açısından da büyük önem 
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taşımaktadır. Kanal tedavisi yapılırken mental foramen içerisinde yer alan 

nörovasküler yapılar mekanik ya da kimyasal olarak zarar görebilmektedir. Özellikle 

de kök ucundan taşan yıkama solüsyonları, kanal dolgu maddeleri ve apeksi aşan 

kanal aleti kırıkları sebebiyle bu zararlar ortaya çıkabilmektedir. Genellikle ikinci 

premolar diş, mental foramenle yakın ilişkide olduğu için bu dişe yapılacak tedaviler 

öncesinde daha dikkatli olunmalıdır. Mental foramen ile yakın ilişkide bulunan ikinci 

premolar dişten kaynaklı periapikal lezyonun, mental sinirde parestezi oluşturması 

nedeniyle alt dudak ve çenenin orta hattına kadar olan bölgede his kaybının 

görülebildiğini  bildiren çalışmalar vardır (92-94). 

Mental sinir nöropatisi daha çok mental foramen bölgesindeki travma ve 

cerrahi işlemlerden sonra görülmekle birlikte malign ve benign lezyonlarla da ilişkili 

nöropatiler literatürde bildirilmiştir. Mental foramen bölgesinde ortaya çıkan 

enfeksiyon, malign ve benign tümörler, kistler ya da odontomların mental 

foramenlere doğru genişlemesiyle nörovasküler demet üzerinde baskı artışına bağlı 

olarak nöropati gelişebilir (95). 

KIBT ile kemik yapısının lineer ölçümlerinin doğruluğu, mandibuladaki 

vasküler yapıların lokalizasyonu, foramenlerin çıkış yerlerinin tam olarak 

belirlenebilmesi açısından güvenilir bir görüntüleme yöntemidir (88, 91, 96, 97). Son 

dönemde KIBT kullanımının yaygınlaşması ile sinir yaralanmaları ve komplikasyonlar 

çok daha aza indirilmiştir (91). Muinelo-Lorenzo ve ark. (98) MF’nin anatomik 

özellikleri ve görülebilirliğini inceledikleri bir çalışmada KIBT’ın panoramik 

radyografiye göre görüntülemede daha başarılı olduğu belirtilmiştir. 

KIBT’ın diş hekimliğinde kullanımının yaygınlaşması ile birlikte, diş hekimleri 

anatomik yapıları üç boyutlu ve süperpozisyon olmadan inceleyebilmekte ve sagital, 

koronal ve aksiyel kesitte güvenilir şekilde ölçebilmektedir. Böylece dental işlemler 

esnasında ortaya çıkabilecek komplikasyon gelişme olasılığı minimalize edilmektedir. 

Mental foramenin lineer ölçümlerinin kafatası üzerinde yapılan Neiva ve ark. 

(99) ile Philips ve ark. (100) çalışmalarında sırasıyla MF’nin ortalama genişliğini 3.59 
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mm ve 4.60 mm ortalama yüksekliklerini 3.47 mm ve 3.40 mm bulduklarını 

bildirmişlerdir. 

KIBT kullanılarak yapılan MF’nin lineer ölçümlerinde Kalender ve ark. (101), 

Carruth ve ark. (102) ile von Arx ve ark. (103) çalışmalarında sırasıyla MF’nin 

ortalama genişliğini 3.7 mm (erkeklerde 3.9 mm, kadınlarda 3.5 mm), 4.08 mm 

(erkeklerde 4.35 mm, kadınlarda 3.97 mm) ve 3.2 mm, ortalama yüksekliklerini ise 

3.4 mm (erkeklerde 3.6 mm, kadınlarda 3.3 mm), 3.55 mm (erkeklerde 3.94 mm, 

kadınlarda 3.39 mm) ve 3.00 mm olarak bulduklarını bildirmişlerdir. Literatürde 

derinlik ile ilgili herhangi bir çalışma tespit edilmemiştir. Çalışmamızda ise sağ MF 

genişliği ortalama 4.34 mm, sol taraf için 4.46 mm, sağ ve sol MF yüksekliği sırasıyla 

3.54 mm, 3.53 mm, sağ ve sol MF derinliği 1.80 mm ve 1.76 mm olarak 

bulunmuştur. Çalışmalarda mental foramenin lineer ölçüm değerleri, erkeklerde 

kadınlardan fazla çıkmıştır. Bu çalışmalarda başka dikkat çeken bir özellik ise 

genişliğin yükseklikten fazla çıkmasıdır. Çalışmamızda da genişlik yükseklikten fazla 

çıkmıştır. Mental foramen şekil olarak incelendiğinde ise daha çok genişliği 

yüksekliğinden fazla olan oval bir yapı olarak gözlenmiştir. Genel olarak yapılan 

çalışmalarda sağ ve sol taraf için değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bildirilmemiştir. Çalışmamızda benzer sonuçlar çıkmış ve fark anlamsız bulunmuştur.  

von Arx ve ark. (103) çalışmasında erkeklerde MF yüksekliği kadınlara göre 

daha fazla saptanırken genişlik için istatistiksel olarak anlamlı fark saptamamışlardır. 

Çalışmamızda da cinsiyetin MF’nin genişliği üzerinde bir etkisi olmadığı sonucu 

çıkmıştır. Çalışmamızda MF’nin yüksekliği von Arx ve ark. (103) çalışmasını destekler 

nitelikte olup erkeklerde kadınlara göre anlamlı derecede büyük çıkmıştır. 

Literatürde farklı ölçüm değerlerinin bildirilmesi değişik etnik gruplarda ve farklı 

yöntemler kullanılarak yapılmış olması ile açıklanabilir (99, 101-103).  

Udhava ve ark. (104) çalışmalarında MF ile AKT mesafesini sağ taraf için 12.0 

mm, sol taraf için 12.2 mm, MF ile mandibular bazis (MB) arası mesafeyi sağ taraf 

için 12.7 mm ve sol taraf için 12.8 mm ölçmüşlerdir. Kqiku ve ark. (105) ise MF-AKT 

mesafesini 20.4 mm ve MF-MB mesafesini 14.7 mm olarak bildirmişlerdir. von Arx 
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ve ark. (103) yaptıkları ölçümlerde MF-AKT mesafesini 12.6 mm ve MF-MB 

mesafesini 13.2 mm olarak belirtmişlerdir. Ayrıca MF ile komşuluğundaki dişin kök 

ucu arasındaki mesafeyi ortalama 5.0 mm olarak ölçtüklerini bildirmişleridir. Chu ve 

ark. (106) MF-AKT mesafesini sol için 14.0 mm, sağ için 15.2 mm ve MF-MB 

mesafesini sol için 13.5 mm ve sağ için 13.8 mm olarak belirtmişlerdir. Literatürdeki 

benzer çalışmalarda MF, kortikal kemiğe açıldığı lokalizasyonundan ölçülmüştür. 

Çalışmamızda, önceki çalışmalardan farklı olarak mental foramenin ölçüm noktaları; 

spongioz kemik içerisinde MF’nin kortikal kemiğe açılan en alt-en üst noktalarının 

belirlenmesi ve bazis mandibula, alveolar kret tepesi ve lingual kortikal kemiğe olan 

mesafelerin ölçülmesi prensibine dayanmaktadır. Bu nedenle verilerimizle 

literatürdeki benzer çalışmaların karşılaştırması yapılamamaktadır. Ancak seçtiğimiz 

noktaların; spongioz kemik içerisinde ve kök hizasında olmaları nedeniyle implant 

cerrahisinde bölgenin niteliksel tanımlanmasında daha yararlı olacağı görüşündeyiz. 

Bunun dışında popülasyonlara ve yaşa göre de sonuçların değişebileceği öngörüsü 

ile benzer çalışmalar arasında farklılıklar olabileceği de göz önünde tutulmalıdır. 

Birçok çalışmada mental foramenden kret tepesine olan mesafe dişli ve dişsiz 

hastalarda yapılırken, çalışmamızda sadece dişli hastalar seçilmiştir. Diş kayıpları ve 

yaşlanmaya bağlı fizyolojik sebeplerden dolayı alveolar kret rezorpsiyonu 

kaçınılmazdır. Bu durum lineer ölçümlerde sonucun daha az çıkmasına sebebiyet 

verecektir. 

Kalender ve ark. (101) çalışmasında MF’den mandibular bazise olan mesafeyi 

sağ taraf için ortalama 12.3 mm (erkeklerde 12.8 mm, kadınlarda 11.8 mm) sol taraf 

için ortalama 12.6 mm (erkeklerde 13.1 mm, kadınlarda 12.2 mm) olarak 

ölçmüşlerdir. Sağ ve solda anlamlı bir fark bulamazlarken erkeklerde kadınlara göre 

daha uzun olduğunu bildirmişlerdir. MF ile en yakın dişe olan mesafeyi sağ taraf için 

ortalama 3.9 mm, sol taraf için 4.0 mm bulduklarını, cinsiyet ve sağ-sol tarafa göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit etmediklerini belirtmişlerdir. Carruth ve 

ark. (102) çalışmasında MF’nin diş apeksine vertikal uzaklığını erkeklerde 2.61 mm 

ve kadınlarda 3.30 mm olarak ölçmüşlerdir. 
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Çalışmamızda sağ taraf için erkeklerde MF-AKT mesafesi 19.68 mm 

kadınlarda 18.30 mm, sol MF-AKT mesafesi erkeklerde 19.51 mm kadınlarda 18.16 

mm, sağ MF-AKL mesafesi erkeklerde 5.81 mm, kadınlarda 5.20 mm, sol MF-AKL 

mesafesi erkeklerde 5.72 mm, kadınlarda 5.47 mm, sağ MF-MB mesafesi erkeklerde 

10.79 mm kadınlarda 8.94 mm, sol MF-MB mesafesi erkeklerde 10.94 mm 

kadınlarda 9.06 mm olarak ölçülmüştür. MF ile en yakın dişin apeksi arasındaki 

mesafe sağ taraf için erkeklerde 2.39 mm, kadınlarda 1.86 mm ve sol taraf için 

erkeklerde 2.14 mm ve kadınlarda 1.75 mm ölçülmüştür. Benzer çalışmaları 

gerçekleştiren araştırmacılar MF için aynı anatomik lokalizasyonları referans almışlar 

ve ölçümlerinde genel olarak yakın sonuçlar bulmuşlardır. Çalışmamızda, MF – AKT 

ölçüm değerleri diğer çalışmalardan daha yüksek olup,  MF-MB ölçümlerimiz daha 

az değerde saptanmıştır. Bu durumun sebebi çalışmamızın farklılığı olan MF’nin 

spongioz açılımının kriter alınmasından kaynaklanmaktadır. Diğer çalışmalarda 

alınan referans noktaları daha çok mental foramenin bilateral olarak simetrik olup 

olmadığının araştırılması üzerine planlanırken çalışmamızda ilgili bölgeye yapılacak 

olan cerrahi girişimlerde mental kanalın kemik içerisindeki seyri dikkate alınmış 

referans noktaları buna göre oluşturulmuştur. Diğer çalışmalarda referans noktaları 

sadece mental foramenin mandibulaya açıldığı yerdeyken çalışmamızda mental 

foramenin spongioz yapıdaki başlangıç noktaları dikkate alınmıştır. İleriki 

araştırmalarda aynı düzlemde ve aynı referans noktaları baz alındığında sonuçların 

yaklaşık değerlerde çıkacağını düşünmekteyiz.  

 Çalışmamızda, erkeklerde kadınlara göre ölçümler daha yüksek çıkmış ve bu 

yönüyle önceki çalışmalara benzer sonuçlar elde edilmiştir. Sadece sol MF-DA ve sol 

MF-AKL ölçümlerinde farklılık saptanmış istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur. 

Sağ-sol karşılaştırmalarının ölçümler üzerindeki etkisi araştırılmış anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Bu yönüyle de çalışmamız diğer çalışmalara benzemektedir. Yaş 

gruplarının mental foramenin lineer ölçümleri üzerinde etkisi değerlendirildiğinde 

sol MFMD ölçümlerinde 40-49 yaş grubunda diğer yaş gruplarından daha büyük 

değer ölçülmüştür.  ≥50 yaş grubunda sağ MF-AKT mesafesi diğer yaş gruplarından 

yüksek çıkmış, sol MF-AKL mesafesi ise daha az çıkmıştır. Bunun temel nedeni olarak 
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ölçümlerde kullandığımız referans noktalarıdır. Mental kanalın spongioz kemik 

içerisindeki seyrini dikkate aldığımız için bu durum yaştan bağımsız olarak kişiden 

kişiye çok değişkenlik göstermektedir. Mental kanalın seyri daha yatay olabileceği 

gibi daha dikey pozisyonda da olabilmektedir. Bu duruma bağlı olarak doğrusal 

ölçüm değerleri değişebilmektedir. 

Mental foramen, genellikle premolar dişler bölgesinde, bukkal korteksin 

içinde, mandibula lateral yüzeyinde posterosuperior olarak açılmaktadır. Kadavra ve 

radyografik çalışmaların çoğu, mental foramen izdüşümlerinin ikinci premolar dişin 

hemen altında (%18–77.6) veya birinci ve ikinci premolar dişler arasındaki bölgede            

(%6–59.8) bulunduğunu bildirmiştir. MF’nin, ikinci premolar diş ile birinci molar 

dişin mezial kökü arasında %28.5-32 sıklıkla görüldüğünü bildiren çalışmalar da 

vardır (3, 92, 107, 108). 

Kadavra veya kafatası ile yapılan çalışmalardan Xu ve ark. (109), Guo ve ark. 

(110), Gupta ve ark. (107), Hwang ve ark. (111)  çalışmalarında sırasıyla %58.7, 

%73.8 , %50  ve %63 oranında, Cutright ve ark. (108) beyaz ırkta %51, siyah ırkta 

%53, Udhaya ve ark. (104) sağda %51.1  solda %52.2 oranında MF’nin ikinci 

premolar dişin kök hizasında bulunduğunu, Chu ve ark. (106), Neiva ve ark. (99) 

sırasıyla %46.1 ve %58 oranında MF’nin birinci ve ikinci premolar dişler arasında 

göründüğünü bildirmişlerdir. 

Panoramik radyograf kullanılarak yapılan çalışmalarda MF’nin en yakın 

olduğu diş veya dişleri, Al Khateeb ve ark. (112), Pria ve ark. (113) sırasıyla %46.5 ve  

%55 oranında birinci ve ikinci premolarlar arasında, Al Jasser ve ark. (114) %45.3 

oranında ikinci premolar hizasında tespit ettiklerini belirtmişlerdir. 

BT ile yapılan Li ve ark. (115) çalışmasında MF’nin %64 oranında ikinci 

premolar dişin kök hizasında bulunduğunu bildirmişlerdir. KIBT kullanılarak yapılan 

çalışmalardan Kalender ve ark. (101), Carruth ve ark. (102), von Arx ve ark. (103) 

çalışmalarında sırasıyla %59.8, %53.7 ve %56 oranında birinci ve ikinci premolar 

dişler arasında MF’yi saptadıklarını belirtmişlerdir. 
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Khojastepour ve ark.’nın (86) KIBT ile yaptıkları bir çalışmada kadınlarda 

MF’nin sağda %54, solda %59.8 oranında ikinci premolar dişin kök hizasında, 

erkeklerde sağda ve solda %42 oranında ikinci premolar dişin kök hizasında 

gözlemlediklerini bildirmişlerdir. Çalışmalarında ilgili bölgeyi birinci ve ikinci 

premolar dişler arası, ikinci premolar dişin kök hizası ve ikinci premolar-birinci molar 

dişler arası üç bölgeye ayırmışlardır. Sol tarafta cinsiyet ile MF’nin yeri arasında 

kadınlarda erkeklere oranla ikinci premolar dişin kök hizasında daha çok görüldüğü 

anlamlı bir fark tespit etmişlerdir. Yaş ile olan ilişkisinin ise anlamsız olduğunu 

belirtmişlerdir. Çalışmalarında her iki cinsiyet, sağ-sol taraf ve tüm yaş gruplarında 

mental foramenin ikinci premolar dişin kök hizasında olduğunu vurgulamışlardır. 

Bunun yanı sıra, Santini ve ark. (116) 76 Çin, 46 Avrupa ve 33 Hint orijinli 

kafatasındaki antropometrik çalışmasında MF’nin pozisyonu konusundaki 

çalışmalarında Çin orijinli kafataslarında MF’nin ikinci premolar dişin uzun ekseni ile 

aynı hizada iken, Avrupalılar ve Hintliler’de birinci ve ikinci premolar dişler arasında 

olduğunu bildirmişlerdir. 

Çoğu araştırmacının yaptığı çalışmalarda kanin dişinden birinci molar dişin 

mezial köküne kadar olan bölge; kanin dişinin apikali, kanin dişi ile birinci premolar 

dişin arası, birinci premolar dişin apikali, birinci premolar diş ile ikinci premolar dişin 

arası, ikinci premolar dişin apikali, ikinci premolar diş ile birinci molar dişin mezial 

kökü arası ve birinci molar dişin mezial kökünün apikali olmak üzere 7 bölge 

belirlenmiş ve mental foramenin hangi dişin kökleri hizasında ya da dişler arasında 

olduğu araştırılmıştır. Çalışmamızda MF’nin dişlerin apekslerine olan mesafe 

ölçülmüş ve hangi dişe yakınsa o diş çalışmada belirtilmiştir. MF’nin en yakın olduğu 

dişler ve yer aldığı bölgenin cinsiyet ve yaş grupları ile arasında herhangi bir ilişki 

belirlenememiştir. MF’nin yer aldığı bölgenin sağ ve solda sırasıyla %92.2 ve %90 

oranında 2. bölge, MF’ye en yakın dişin sağ ve solda sırasıyla %59.6 ve %67.4 

oranında ikinci premolar olduğu görülmüştür. Çalışmamızda cinsiyet dikkate 

alınmadığında sağ ve sol tarafta MF’ler aynı bölgede yer alırken, MF’nin yakın 

olduğu diş değerlendirildiğinde farklı olduğu bulunmuştur. Cinsiyetlerin, sağ ve sol 

MF’nin lokalizasyonunu nasıl etkilediğine baktığımızda, kadınlarda MF’nin 
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bulunduğu bölge aynı çıkarken, yakın olduğu dişlerin sağ ve sol için farklı olduğu 

görülmüştür. Erkeklerde hem bulunduğu bölge hem de yakın olduğu diş aynı tespit 

edilmiştir. Genel olarak MF’nin, ikinci premolar diş hizası ya da birinci ve ikinci 

premolar dişler arasında yer almakta olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur (86, 

99, 101-104, 106-116). MF’nin lokalizasyonu genellikle sağ-sol, cinsiyet ya da yaş 

gruplarının etkisiyle değişmemekle birlikte etnik grupların morfolojik özelliklerinden 

etkilenmektedir. 

Mental foramen sonlanma şekli incelendiğinde farklı oranlarla 

karşılaşılmaktadır. Fakat bölgeye uygulanacak cerrahi girişimler açısından tip 3 en 

önemli ve limitasyon getiren varyasyondur. Hu ve ark. (117) kadavrada yaptıkları 

çalışmada tip 1’i %23.1, tip 2’yi %15.4 oranında bulduklarını belirtmişlerdir. Demir 

ve ark. (84) KIBT ile yaptıkları çalışmasında %8.6 tip 1 ve %31.9 tip 2 tespit 

ettiklerini,  hastanın sağ ve sol tarafında aynı anda tip 1 , tip 2 görülme oranlarını 

%1.8 ve %17.2 bulduklarını ve istatistiksel olarak anlamlı fark bulamadıklarını 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda %36.7 tip 1 ve %25 tip 2 görülmüştür. Hastanın sağ ve 

sol tarafında aynı anda tip 1, tip 2 görülme oranları ise sırasıyla %22.6 ve %10.4 

bulunmuştur. Ölçümlerimiz doğrultusunda tip 1 ve tip 2 kadınlarda erkeklere göre 

daha yüksek oranda görülmüş istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Bu 

durumun rastlantısal bir bulgu olduğunu, bu konuda daha çok çalışma yapılıp, 

sonuçların birbiri ile kıyaslanması ile daha sağlıklı çıkarımlar yapılabileceğini 

düşünmekteyiz.  

Anatomik diseksiyonla mental foramenin sonlanma şekli incelendiğinde, 

Solar ve ark. (118) %59.4, Mardinger ve ark. (119) %28, Uchida ve ark. (120) %71, 

Benninger ve ark. (121) %13.3 oranında tip 3 varlığını bildirmişlerdir. 

Kuzmanovic ve ark. (122) panoramik radyograf ile inceledikleri 

mandibulalarda %27 oranında tip 3 varlığından söz etmişlerdir. Ngeow ve ark. (123) 

panoramik radyografla yaptıkları çalışmada tip 3 oranını %34.4 olarak bulmuşlardır. 

Forni ve ark. (124) panoramik radyografi ile BT’yi  karşılaştırdıkları çalışmalarında 

panoramik radyografta %34.5’inde, BT ile %41’inde tip 3  varlığını saptamışlardır. 
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Kaya ve ark. (125) ise bu oranı panoramik radyografta %28, BT’de %34 olarak 

belirtmişlerdir.  

KIBT kullanılarak yapılan çalışmalardan Parnia ve ark. (126), Ritter ve ark. 

(127), Kajan ve ark. (128) ve von Arx ve ark. (103) çalışmalarında sırasıyla %84.4 (sağ 

tarafta %83.3, sol tarafta ise %62.5), %31 (erkeklerde %33.1, kadınlarda %28.1), 

%36.9 (erkeklerde %51.2, kadınlarda %44.2) ve %69.1 oranında tip 3 varlığından 

bahsetmişlerdir. BT kullanılarak yapılan çalışmada Li ve ark. (115) tip 3 oranını %83.1 

olarak bulmuşlardır. 

Kuzmanovic ve ark. (129) beyaz ırk, siyah ırk ve Maori ırkı olarak 

gruplandırdığı 3 farklı etnik kökende, kafataslarında yaptığı bir çalışmada beyaz 

erkeklerde %86.7 ve kadınlarda %90.2, siyah erkeklerde %52.1 ve kadınlarda %38.3, 

Maori ırkı erkeklerde %85.5 ve kadınlarda %93.1 oranında tip 3’ü tespit ettiklerini 

bildirmişlerdir. Sağ ve sol karşılaştırmalarında anlamlı bir fark tespit etmediklerini, 

siyah kadın ve erkek arasında anlamlı derecede fark olduğunu belirtmişlerdir. Demir 

ve ark. (84) KIBT ile yaptıkları çalışmada tip 3 sonlanma şeklini %59.5 olarak 

belirlediklerini bildirmişlerdir. Hastanın sağ ve sol tarafında aynı anda tip 3 sonlanma 

şeklini %45.5 olarak bulduklarını, sağ ve sol tarafta kadınlar ve erkekler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmediğini belirtmişlerdir. Erkeklerde 

sağ tarafta %58.2, solda %60.3 oranında tip 3 görülürken kadınlarda sağ tarafta 

%62.3 tip 3 ve sol tarafta %57.2 tip 3 görüldüğü bildirilmiştir. Çalışmamızda tip 3 

sonlanma oranı erkeklerde daha yüksek çıkmıştır. Ayrıca sağ-sol karşılaştırmalarında 

bir fark görülmemiştir. Tip 3 ile yaş grupları arasında istatistiksel olarak bir ilişki de 

tespit edilememiştir. Diğer çalışmalarda da sağ-sol karşılaştırmalarında fark 

olmaması ve yaş ile bir ilişkinin bulunmaması çalışmamızla benzer özelliklerdir. 

Çalışmamızda tip 3 sonlanmasının erkeklerde yüksek olması literatürde bazı 

çalışmaların sonucuna uymamaktadır.  Bu uyumsuzluk farklı popülasyonlarda 

çalışmaların gerçekleştirilmiş olması ile açıklanabilir. Çalışmamızda tip 3 sonlanma 

şekilleri sırasıyla erkekler için %50.46, kadınlarda ise %27.1 olarak bulunmuştur. 

Sonuçlarımıza göre Kuzmanovic ve ark. (129) siyahi erkek oranları ile çalışmamızdaki 
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erkek oranları arasında benzerlik mevcuttur. Kuzmanovic ve ark. (129) çalışmasında 

da siyahi erkeklerde kadınlara göre tip 3 yüksek belirlenmiştir. Ritter ve ark. (127) 

çalışmasında kadınlarda tip 3 görülme oranı çalışmamızdaki oranlarla benzerlik 

göstermektedir. Kaya ve ark. (125) ülkemizde gerçekleştirdikleri çalışmalarında %34 

oranında tip 3 görüldüğünü bildirmişlerdir. Demir ve ark. (84) ise tip 3’ü %59.5 

olarak bulduklarını açıklamışlardır. Çalışmamızda bu oran %38.3 olarak saptanmıştır. 

Çalışmaların yapıldığı ülkelere göre oranların çok değişken olduğu dikkat 

çekmektedir. Türkiye’de yapılan çalışmalarda farklı oranların olması, aynı ırkta dahi 

çok değişken sonuçlar olabileceğini göstermiştir. Çalışmamızdaki kadın ve erkek 

arasındaki oran, birçok çalışmadaki oranlardan daha fazla bulunmuştur. Bu anlamda 

sonuçlarımızın Kuzmanovic ve ark. (122) siyahi ırktaki çalışmasıyla benzerlik 

göstermesinin tamamen tesadüfi olduğunu düşünmekteyiz.  

De Oliveira-Santos ve ark. (130) KIBT ile yaptıkları çalışmada kullandıkları 

metoda göre tip 3 görüntüleme oranlarının değiştiğini sagital düzlemde %28, aksiyel 

düzlemde %22 oranında tespit ettiklerini bildirmişlerdir. Çalışmamızda da sagital 

düzlemde değerlendirme yapmanın daha sağlıklı sonuçlar verdiğini, tip 3’ü 

görüntülemenin daha kolay olduğunu gözlemledik. Ayrıca sonuçlarımızda bu oranın 

daha yüksek çıkmasının üç düzlemde de değerlendirme yapmamızdan kaynaklanmış 

olabileceği görüşündeyiz.  

Ngeow ve ark. (123), Kajan ve ark. (128), Demir ve ark. (84) cinsiyet ile tip 3 

varlığı arasında herhangi bir ilişki tespit etmemişlerdir. Kajan ve ark. (128) 

çalışmalarında tip 3 varlığı ile cinsiyet ya da sağ-sol ilişkisi bakımından anlamlı bir 

fark bulmazken yaş grupları ile anlamlı bir fark bulduklarını bildirmişlerdir. Kırk yaş 

altındaki 18 hastada tip 3 oranını %72.2, 40 yaş üstü 66 hastada ise tip 3 varlığını 

%40.9 olarak bildirmişlerdir. Çalışmamızda yaş grupları ile tip 3 varlığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Çalışmamızda tip 3 sonlanma şekilleri sırasıyla erkekler için %50.46, 

kadınlarda ise %27.1 olarak bulunmuştur. Aynı hastada sağ ve sol tarafta tip 3 

sonlanma şekli ise %22.2 çıkmıştır. Sağ-sol tarafta kadınlar ve erkekler arasında 



72 

 

MF’nin sonlanma şekilleri değerlendirildiğinde fark anlamlı bulunmuştur. Erkeklerde 

sağ ve solda tip 3 daha çok görülürken, kadınlarda sağ taraf için tip 1 ve tip 2 aynı 

oranda ve daha yaygın, sol tarafta ise tip 1 daha çok görülmüştür (sağ p<0.001, sol 

p=0.007). Ayrıca kadınlarda ve erkeklerde sağ-sol karşılaştırmalarında MF sonlama 

şekilleri aynı çıkmış ve anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. Cinsiyet gözetmeksizin 

MF sonlanma şekli ile sağ-sol karşılaştırmasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır. MF’nin sonlanma şekillerine yaş gruplarının herhangi bir etkisinin 

bulunmadığı görülmüştür.  

Tüm bu çalışmaların sonuçlarına göre tip 3 varlığının %13.3 ile %93.1 

arasında değiştiği ve prevalansın çok değişken olduğu görülmektedir. Bu 

çalışmaların çok farklı ülkelerde yapılmış olması da tip 3’ün değişken oranlarda 

görülmesinin nedenlerinden biri olabilir. Literatürdeki benzer çalışmaların ve 

araştırmamızın yöntemi ve sonuçlarına göre tek bir düzlemde değerlendirme 

yapmanın yeterli olmayabileceği, birçok düzlemde inceleme yapmanın daha sağlıklı 

sonuçlar verebileceği kanaatindeyiz. Özellikle MF bölgesine uygulanacak cerrahi 

girişimler öncesi kesitsel inceleme ile bu bölgenin daha detaylı anatomik ve 

morfolojik yapısının belirlenmesi işlemin başarısında daha sağlıklı sonuçlar 

verecektir. Bu nedenle branşımızda önemli bir yeri olan KIBT görüntülemenin 

özellikle komplike anatomik yapı ve varyasyonların olabileceği özellikli bölgelerde 

kullanılmasını önermekteyiz. Uchida ve ark. (120) anatomik diseksiyon ile 

belirledikleri MF sonlanma varyasyonlarını KIBT ile karşılaştırdıklarında KIBT’ın 

anatomik ölçümler için hata oranını %6 ya da daha az olarak saptamışlardır ve 

ölçümlerin güvenirliğini yüksek bulduklarını belirtmişlerdir. 

Mraiwa ve ark. (131) , Mardinger ve ark. (119)  ve Uchida ve ark. (132) 

anatomik diseksiyon yaparak MİK varlığını araştırdıkları çalışmalarında; %96, %100 

ve %100 oranlarda MİK saptadıklarını bildirmişlerdir. Bu çalışmalar MİK’in 

popülasyonlarda anatomik diseksiyonla yüksek oranda tespit edildiğini de 

göstermektedir. 
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Jacops ve ark. (133) çalışmalarında 545 hastanın panoramik radyografisinde 

MİK varlığını incelemişler ve %15’inde gördüklerini ve bunların da %1.3’ünün iyi 

görünebilir durumda olduğunu belirtmişlerdir. Pires ve ark. (134), Cantekin ve ark. 

(135), Sahman ve ark. (136) yaptıkları çalışmalarda MİK varlığını KIBT ve panoramik 

radyograflarda değerlendirmişler ve sırasıyla panoramik radyograflarda %11.2, 

%22.5 ve %51.2 oranlarında, KIBT’da ise sırasıyla %83.1, %49.5, %94.4 oranlarında 

tespit etmişlerdir.  

Mandibulanın KIBT ile incelendiği Parnia ve ark. (126), Makris ve ark. (137), 

Sokhn ve ark. (138) ve Al-ani ve ark. (139) yaptıkları çalışmalarda sırasıyla %71.9, 

%83.5, %97.5 ve %100 oranlarında, BT ile inceleme yapan Jacops ve ark. (140) 

çalışmasında ise %93 oranında MİK varlığı bildirilmiştir. Ayrıca Jacops ve ark. (140) 

ve Parnia ve ark. (126) MİK’in iyi görülebilirlik oranlarını sırasıyla %22 ve %39.6 

olarak açıklamışlardır. Borger Rosa ve ark. (141)  KIBT ile mandibulayı sağ ve sol 

olarak karşılaştırmalı incelemişler ve MİK’in sağ mandibulada bulunma oranını 

%99.4, sol mandibulada bulunma oranını ise %99.1 olarak bildirmişlerdir. Kajan ve 

ark.’nın (128) KIBT ile MİK varlığını cinsiyetlere göre inceledikleri çalışmada 

erkeklerin %97.6, kadınların %93’ünde MİK saptamışlar ve anlamlı bir fark 

bulamadıklarını belirtmişlerdir. Sağ ve sol karşılaştırmalarında, sağ taraf için %92.9, 

sol taraf için %91.7 oranında tespit etmişler ve iki taraf karşılaştırmalarında 

istatistiksel olarak farkı anlamsız bulmuşlardır. Yaş gruplarının MİK varlığı üzerindeki 

etkisini incelediklerinde 40 yaş altı % 94.4 ve 40 yaş üstü %95.5 oranında 

belirlemişler ve iki grubu kıyasladıklarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığını belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda erkeklerde MİK oranı %94.1 iken kadınlarda %87.1 olarak 

saptanmıştır. Ayrıca sağ mandibula için MİK varlığı erkeklerde kadınlara göre fazla 

olup istatistiksel olarak anlamlıyken sol taraf için istatistiksel olarak bu fark anlamsız 

bulunmuştur. Çalışmamızda kadın hastalarda sağ tarafında MİK görülen hastaların % 

89.4’ünde solda da MİK görülmüş, erkeklerde bu oran %94.2 çıkmıştır. İstatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Diğer bir ifade ile hastanın cinsiyetine 
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bakılmaksızın sağ tarafında MİK bulunuyorsa, %90’a yakın oranda sol tarafta da MİK 

varlığına rastlanıldığı görülmüştür. Elde ettiğimiz sonuçlara göre MİK varlığının KIBT 

ile tespitinde yaş gruplarının bir etkisinin olmadığı görülmüştür. 

Anatomik diseksiyon yapılan kadavraların büyük çoğunluğunda %100’e yakın 

oranda MİK görüldüğünden, MİK’in interforaminal bölgede mandibular kanalın 

devamı olan ve yüksek oranda görülen bir anatomik yapı olduğu sonuçlarımızla 

uyumludur. Panoramik radyograflarla yapılan incelemelerde MİK görülme 

yüzdesinin düşük olması MİK varlığının bu görüntüleme tekniği ile tespitinde çok 

başarılı olmadığını göstermiştir. KIBT ile yapılan incelemelerde ise %71.9 ile %100 

arasında değişen oranlarda MİK varlığının tespit edilmesinin hasta gruplarının farklı 

olmasından kaynaklanabileceği, farklı etnik gruplarda anatomik yapılarda farklılıklar 

olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Cantekin ve ark. (135) KIBT ile yaptıkları 

incelemede  %49.5 oranında MİK görülmesinin çalışmanın yaş ortalaması 12 olan 

çocuklarda yapılmış olması nedeniyle oluştuğunu düşünmekteyiz. Çocuklardaki 

kemik yapısının daha spongioz olması nedeniyle MİK’i görüntülemenin daha zor 

olduğu kanaatindeyiz. Çalışmalara 18 yaş altı hastalar dahil edildiğinde MİK 

varlığının yüzdesinin azaldığı görülmüştür. Çalışmamızda MİK görülme oranının 

yüksek olmasının, çalışmaya 18 yaş ve üstü hastaların dahil edilmesinden 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca Jacops ve ark. (140)  ve Parnia ve ark. 

(126) MİK’in, %22 ve %39.6 oranlarında iyi görülebilir olduğunu bildirdiklerinden 

bahsetmiştik. Bu çalışmalar da gösteriyor ki MİK’in seyrinin kemiğin trabeküler 

yapısı içinde izlenmesi zor olabilmektedir. Araştırmamızın sonuçları MİK varlığının 

saptanmasında kesitsel birkaç düzlemin incelenmesinin ve ona göre değerlendirme 

yapılmasının daha uygun olacağını göstermiştir. Bazen aksiyel kesitte tam olarak 

izlenemeyen bir MİK, sagital kesitte çok daha net izlenebilmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre;                                                                

 Mental foramenin genişliği, kadın ve erkeklerde birbirine çok yakınken, derinlik ve 

yükseklik ölçümleri erkeklerde daha fazladır. Sol MF-AKL ve MF-DA mesafesi kadın 

ve erkekte birbirine yakındır. Mental foramenin derinlik, yükseklik ve çevre kemik 

yapısı ile ilgili diğer ölçümler, erkeklerde kadınlardan fazladır. Aynı hastanın sağ ve 

solu karşılaştırıldığında erkeklerde mental foramenin derinliği haricindeki ölçümler 

birbirine yakındır. Yaş gruplarının mental foramenin doğrusal ölçümleri üzerinde 

etkisi değerlendirildiğinde sol MFMD ölçümlerinde 40-49 yaş grubunda diğer yaş 

gruplarından fazla ölçülmüştür. ≥50 yaş grubunda sağ MF-AKT mesafesi diğer yaş 

gruplarından büyük değerde çıkmış, sol MF-AKL mesafesi ise daha küçük değerde 

çıkmıştır. 

 Kadın-erkek ve sağ-sol karşılaştırmalarında mental foramen genellikle birinci ve 

ikinci premolar dişler arasında ve ikinci premolar dişe daha yakındır. Ancak bazı 

durumlarda mental foramenin; birinci molar dişe daha yakın ya da kanin dişi ile 

birinci premolar dişler arasında olabileceği göz önünde bulundurulmalı olağan dışı 

bir durumla karşılaşmamak için gerektiğinde KIBT’den yararlanılmalıdır. Yaş grupları   

ile mental foramenin lokalizasyonu arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır. 

 Erkeklerde, kadınlara göre tip 3 varlığına daha fazla rastlanılmıştır. Sağ-sol 

karşılaştırmalarında tip 3 varlığı açısından bir fark yoktur. Yaş gruplarının tip 3 varlığı 

ile herhangi bir ilişkisi bulunmamıştır.  

 Erkeklerde sağ tarafta MİK varlığı kadınlara göre küçük bir farkla fazla çıkmıştır. Sağ-

sol karşılaştırmalarında MİK varlığı açısından bir fark yoktur. Yaş grupları ile MİK 

varlığı arasında ise herhangi bir ilişki bulunamamıştır.  
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