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1. ÖZET 

 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine Başvuran Hastalarda 

Retromolar Foramen Görülme Sıklığı ve Anatomik Yapısı 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı; mandibular kanala ait anatomik bir varyasyon olan 

retromolar kanal ve foramenin konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) yardımıyla 

görülme sıklığını tespit ederek anatomik yapısı hakkında bilgi vermektir. 

Materyal ve Metot: Bu çalışmada; yaşları 15-75 yaş arasında değişen 2474 

hastaya ait çeşitli sebeplerden alınmış KIBT görüntüleri retrospektif olarak incelendi. 

İncelenen bu görüntüler Von Arx ve ark. tarafından yapılmış olan retromolar kanal ve 

foramen tiplerine ait sınıflamaya göre gruplandırıldı. Saptanan retromolar kanal ve 

foramen tiplerinin cinsiyet ve yön dağılımları istatistiksel olarak Ki-Kare testi ile 

yapıldı. Tüm istatistiksel analizlerde güven aralığı %95 olarak seçildi. 

Bulgular: Çalışmamızda değerlendirilen 2474 hastanın 118’inde (%4.8) 

retromolar kanal, 92’sinde (%3.7) retromolar foramen tespit edildi. En çok B1 tip olarak 

sınıflandırılan kavisli retromolar kanal tipi izlendi ve retromolar foramenin cinsiyet ve 

yön dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi.   

Sonuç: KIBT; dentomaksillofasiyal bölgede görülen anatomik varyasyonların 

teşhisinde oldukça yararlıdır. Retromolar foramen ve anatomik yapısının teşhisi de 

cerrahi işlemler öncesinde olası komplikasyonların önlenmesinde oldukça önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, retromolar foramen, 

retromolar kanal., anatomik varyasyon 
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2. SUMMARY 

 

The Retromolar Foramen Frequency and Anatomical Structure of Patients 

Attending to the Faculty of Dentistry of Karadeniz Technical University   

 

Aim: The purpose of this study is to provide information about the anatomical 

structure of the retromolar canal and foramen which is the anatomical variation belong 

to mandibular canal and to determine to frequency with the help of cone beam 

computed tomography (CBCT). 

Material and Method: In this study; CBCT images taken from 2474 patients 

ages ranging from 15-75 years old for a variety of reasons were retrospectively 

rewieved. These images were reviewed by Von Arx et al. were classified according to 

the retromolar canal and foramen type. gender and side distributions. Detected 

retromolar canals and foramen types were statistically analyzed by Chi-square test. In 

all statistical analyzes the confidence interval was chosen as 95%. 

Results: Of the 2474 patients evaluated in our study, 118 (4.8%) had retromolar 

canal and 92 (3.7%) had retromolar foramen. Curved retromolar canals classified as B1 

type were observed and there was no statistically significant difference in terms of sex 

and side of retromolar foramen. 

Conclusion: CBCT is very useful in the diagnosis of anatomic variations in the 

dentomaxillofacial region. Diagnosis and anatomic structure of retromolar foramen are 

also very important for preventing possible complications before surgical procedures. 

Key words: Cone beam computed tomography, retromolar foramen, retromolar 

canal, anatomic variation 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Retromolar foramen; alveolar inferior sinire ait nadir görülen anatomik bir 

varyasyon olan retromolar kanalın retromolar fossaya açılan bir deliğidir (1). 

Retromolar alan diş hekimliğinde özellikle ağız, diş ve çene cerrahları için önemli bir 

çalışma alanıdır. Bu bölgedeki anatomik yapıların ve bu yapılara ait varyasyonların 

bilinmesi cerrahi prosedür uygulamalarında son derece önemlidir. 

 Retromolar kanal ve foramen içerisinden geçen yapılar üzerine birçok çalışma 

yapılmış ve histopatolojik incelemeler sonucunda küçük arterler, çok sayıda venüller ve 

miyelinli sinir liflerinden oluşan nörovasküler yapı içerdiği belirlenmiştir (2, 3). Bu 

nörovasküler yapıların cerrahi işlemler öncesinde ve sırasında oluşabilecek lokal 

hemoraji, anestezi başarısızlıkları, post operatif parestezi gibi komplikasyonlara sebep 

olabileceği akılda tutulması ve bu yapıların cerrahi işlemler öncesinde saptanması 

gereklidir (3). Bu amaçla; kliniklerde rutinde kullanılan panoramik radyografilerin iki 

boyutlu görüntü vermesi, distorsiyon ve magnifikasyonu çok olması ve anatomik 

yapıların görüntü üzerinde süperpozisyon oluşturması gibi dezavantajlarından dolayı 

yetersiz kaldığı bilinmektedir (4, 5). 

 Teknolojinin gelişmesine paralel olarak günümüzde rutin bir şekilde 

kullanılmaya başlanan bilgisayarlı tomografi (BT) ve maksillofasiyal bölge için 

geliştirilmiş konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile yüksek çözünürlükte 3 

boyutlu görüntü elde edilerek bu aksesuar dalın tipi ve seyrini belirlemek önemlidir (6). 

Alanımızda kullanımını tercih ettiğimiz KIBT, BT’ye göre daha az radyasyon dozuna, 

düşük maliyete, kısa görüntüleme zamanına sahiptir ancak düşük kontrast çözünürlüğü 

ve sınırlı yumuşak doku görüntüleme kapasitesine sahip olma özelliğinden dolayı da 

kemik ve yumuşak doku ayrımı BT’ye kıyasla daha azdır (7, 8). 
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Bu tez çalışmasındaki amacımız; Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesine başvurmuş hastalarda çeşitli sebeplerden dolayı alınmış KIBT görüntülerini 

inceleyerek retromolar foramen görülme sıklığını bulmak ve retromolar foramenin 

anatomik yapısıyla birlikte önemini vurgulamaktır. Bu konu ile ilgili yapılmış 

çalışmalar taranmış olup literatürde Türk toplumuna ait yapılmış görülme sıklığı ile 

ilgili çalışmalar çok az bulunmuştur (3, 4, 9).  

Bu çalışma ile aynı zamanda Türk popülasyonuna ait retromolar foramen 

görülme sıklığı üzerine yapılmış incelemelere yeni bir çalışma ekleyerek bu anatomik 

yapının tanımlanması ve bu yapının olası hasarına bağlı oluşabilecek komplikasyonların 

önlenmesi için diş hekimlerine yol göstermesi hedeflenmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5 
 

4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1. Retromolar Kanal ve Foramen Anatomik Yapısı 

 

Baş ve boynun kanlanması karotis magistrali ile sağlanır. Karotis magistralinin 

başlangıcı a.carotis communis olup, sağda truncus brachiocephalicus, solda direkt 

olarak arcus aortae'dan çıkar. Boyunda vagina karotica içinde hiçbir dal vermeden 

ilerleyen a.carotis communis tiroid kıkırdağının üst kenar hizasında a.carotis externa ve 

a.carotis interna olarak iki uç dalına ayrılır. 

A.carotis interna; boyunda hiçbir dal vermeden canalis caroticus’tan geçerek kafa 

boşluğuna girer ve beynin kanlanmasında önemli rol oynar. 

A.carotis externa ise boyun ile başın kafatası dışında kalan yapılarını kanlandıran 

9 dal verir. Bu dallar, ön, orta ve arka dallar olarak üç grupta ele alınır: 

1.Ön Grup Dalları: A.thyroidea superior, a.lingualis, a.facialis 

2.Arka Grup Dalları: A.occipitalis, a.auricularis posterior, a.sternocleidomastoidea 

3.Orta Grup Dalları: A.pharyngea ascendens, a.temporalis superficialis, 

a.maxillaris 

A.carotis externa parotis bezinin posteromedial yüzeyinden içeri doğru girerek 

a.maxillaris ve a.temporalis superficialis terminal dallarını verir. A.alveolaris inferior 

ise; a.maxillaris’in pars mandibularis’inden çıkan üçüncü ve en kalın dal olup 

n.alveolaris inferior’un hemen arkasında for.mandibulae’ye doğru iner. 

For.mandibulae’ye girmeden hemen önce r.mylohyoideus ve r.lingualis dallarını verir 

ve foramene canalis mandibulae’ye girdikten sonra diş köklerine rr.dentales ve 

dişetlerine rr.gingivales dallarını verir. For.mentale’den çıktıktan sonra a.mentalis adını 

alır ve karşı tarafın aynı isimli arteri ile anastomoz yapar (10) . 
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Sistemik venler; akciğer ve sindirim kanalının büyük kısmı hariç vücudun diğer 

bölgelerinin venöz kanını kalbe taşıyan damar yapılarıdır. Yüz, baş ve boynun venöz 

drenajı ise v.jugularis interna ve v.jugularis externa’ya dökülerek olur. V.alveolaris 

inferior; mandibular kanal içerisinde maxiller arterin dalı olan a.alveolaris inferior ile 

birlikte seyreder ve a.maxillaris’e eşlik eden v.maxillerise katılarak venöz dolaşıma 

dahil olur. V.temporalis superficialis, glandula parotidea içerisinde v.maxillaris ile 

birleşerek v.retromandibularis’i oluşturur. V.retromandibularis’in ön dalı, v.facialis ile 

birleşerek boynun en kalın veni olan v.jularis interna’ya dökülürken; arka dalı 

v.auricularis posterior ile birleşerek v.jugularis externa’ya açılır (11).  

Kranial sinirler; toplamda 12 çift olup, merkezi sinir sisteminden çıkarak çevreye 

dağılan ve çevresel sinir sisteminin beyinden çıkan bölümünü oluşturan kafa sinirleridir. 

Bu kafa sinirleri arasında yer alan 5.kranial sinir olan n.trigeminus; motor ve duyusal 

lifleri ile ağız, diş ve yüz bölgesinin innervasyonunda görevlidir. N.trigeminus ‘ un 3 

dalı vardır: n.ophthalmicus , n.maxillaris , n.mandibularis ve bu dallar kafa tabanını ayrı 

ayrı deliklerden terk ederler. N.ophthalmicus fissura orbitalis superior ile orbitaya, 

N.maxillaris foramen rotundum ile pterygopalatin fossaya, N.mandibularis foramen 

ovale ile infratemporal fossaya açılır. Mandibular sinir infratemporal fossaya ulaştıktan 

sonra ana gövdeden meningeal dal ve medial pterygoid kasa giden giden dallarını verir. 

Medial pterygoid kasa giden bu dal aynı zamanda tensor timpani ve tensor veli palatini 

kaslarına da lifler gönderir. Daha sonra sinirin ana gövdesi, infratemporal fossada 

anterior ve posterior olmak üzere iki ana dala ayrılır. 

 

Mandibular sinirin posterior dalları ;  1.Auriculotemporal Sinir 

                                                             2.İnferior Alveolar Sinir 

                                                             3.Lingual Sinir 
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Mandibular sinirin anterior dalları ;     1.Derin Temporal Sinir 

                                                              2.Masseterik Sinir 

                                                              3.Lateral Pterygoid Kasa Giden Sinir 

                                                              4.Bukkal Sinir 

 

İnferior alveolar sinir; ramusun iç yüzü ve sfenomandibular ligament arasında, 

medial pterygoid kas üzerinde ilerler. Burada mhyloid sinir dalını verir. Bu dal posterior 

kökün tek motor siniri olup, mhyloid kas ile birlikte digastrik kasın ön karnını da 

innerve eder. Ramusun iç yüzeyinde mandibular foramene sokularak mandibular 

kanalda öne doğru ilerler. Molar ve premolar dişlere dallar gönderir. Daha sonra insisiv 

dal ve mental sinir olmak üzere iki terminal dal verir. İnsisiv dal kanin ve keser dişleri 

innerve ederken, mental sinir mental foramenden çıkarak orta hatta kadar dişeti, vestibul 

mukoza ve alt dudağı innerve eder (10). 

Retromandibular alan; infratemporal fossanın altında yer alır ve bu boşluk ile 

devamlılık gösterir (12). Bu alan; mandibular ramusun anterior yüzü, temporal sırt ve 

son mandibular molar diş arasında kalan bölgedir (13). Retromolar kanal ise; anatomik 

bir varyasyon olup mandibular retromolar alan ile inferior alveolar kanal arasında uzanır 

ve retromolar foramen ile posterior mandibulaya açılır (1). 
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4.2. Retromolar Foramen İnternal Yapısı 

 

1996 yılında Wyatt ‘ın yayımladığı makalesine göre retromolar kanal içerisinde 

yalnızca vasküler yapılar bulunuyordu, nöral yapılar bulunmamaktaydı (14). Ancak 

birçok çalışma bu görüşün aksini kanıtladı. Schejtman ve ark. tarafından retromolar 

kanal içerisinde inferior alveolar kanala ait arter dalı ve inferior alveolar sinire ait sinir 

dalı bulunduğu ve bu nörovasküler yapının 3.molar dişe, retromolar üçgen mukozasına, 

bukkal mukozaya, molar ve premolar bölge dişetlerine dağıldığı tespit edilmiştir (2, 15). 

1970 yılında Carter ve Keen tarafından yayımlanmış bir makaleye göre diseke edilmiş 

62 mandibulada yapılan incelemede; mandibular kondil yakınlarında, retromolar alanda 

ve ayrıca kasların kemik içerisine giriş bölgelerinde sayısız foraminalara rastlanmıştır 

(16). 1981 yılında Singh tarafından bildirilen bir olguda ise; mesioanguler yerleşimli 

gömülü yirmi yaş dişi çekimi için kaldırılan mukoperiosteal flep sonrasında, retromolar 

fossaya küçük bir foramen ile açılan ince bir sinir dalının ortaya çıkması ile 

gözlemlenmiştir. İşlem sırasında sinir hasara uğramıştır ve biyopsi alınarak 

histopatolojik değerlendirme yapılmış ve miyelinli sinir lifleri olduğu gözlenmiştir. 

İşlem sonrasında hasta takibi yapıldığında bukkal mukoza ve vestibul dişetinde 

parestezi geliştiği gözlemlenmiştir (17). Bilecenoğlu ve Tuncer, 35 yaşında kadın 

hastada gömülü mandibular 3.molar dişin çekimi sırasında retromolar foramen 

saptadığını bildirmiştir ve sonrasında içerisindeki anatomik yapı örneklerini 

histopatolojik değerlendirme için biyopsiye yollamış ve sonucunda miyelinli sinir 

lifleri, arter, venül ve çizgili kas liflerinden oluştuğu sonucuna varılmıştır (3). 

Ossenberg’in yaptığı çalışmada bu anatomik yapının çapının 0.5- 3 mm, Bilodi ve 

ark. tarafından yapılan çalışmada ise 0.5-2 mm arasında değiştiği bildirilmektedir (18, 

19).  
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4.3. Retromolar Kanal Sınıflaması 

 

Bu konu üzerinde yapılmış birçok çalışma bulunmakla birlikte en çok kullanmış 

olan sınıflama; Von Arx ve ark. tarafından yapılmış olandır.  

Arx ve ark. tarafından yapılan retromolar kanal sınıflaması morfolojik olarak 5 

kategoride incelenir (5) ;   

1.Tip A1: İnferior alveolar kanaldan vertikal yönde ayrılan retromolar kanal 

2.Tip A2: İnferior alveolar kanaldan vertikal yönde ayrıldıktan sonra ayrıca 

horizontal dal veren retromolar kanal 

3.Tip B1: İnferior alveolar kanaldan kavisli ayrılan retromolar kanal 

4.Tip B2: İnferior alveloar kanaldan kavisli ayrıldıktan sonra ayrıca horizontal dal 

veren retromolar kanal 

5.Tip C: İnferior alveolar kanaldan horizontal yönde ayrılan retromolar kanal 

 

 

Şekil 4.1. Von Arx ve ark.nın sınıflamasına göre retromolar kanal (RMK) 

konfigürasyonlarının şematik çizimi. Vertikal seyirli RMK (A1 tipi), horizontal dalı olan 

vertikal seyirli RMK (A2 tipi), kavisli RMK (B1 tipi), horizontal dalı olan kavisli RMK 

(B2 tipi) ve horizontal seyirli RMK (C tipi) (5) 
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Resim 4.1. a) Vertikal seyirli Tip A1 RMK KIBT görüntüsü b) Horizontal dalı olan 

vertikal seyirli Tip A2 RMK KIBT görüntüsü c) Kavisli seyri olan Tip B1 RMK KIBT 

görüntüsü d) Horizontal dalı olan kavisli seyirli Tip B2 RMK KIBT görüntüsü e) 

Horizontal seyirli Tip C RMK KIBT görüntüsü 
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4.4. Retromolar Kanal ve Foramenin Önemi 

 

Retromolar alanda gerçekleştirilecek gömülü 20 yaş dişi çekimi, sagittal split 

osteotomi gibi cerrahi operasyonlar sırasında bölgede retromolar kanal içerisindeki sinir 

ve damarların hasarlarına bağlı olarak kanama ya da parestezi gelişebilir (3, 20). Ayrıca; 

bu anatomik varyasyona bağlı olarak anestezi başarısızlıkları da görülebilir (21). 

Bölgedeki bu anatomik varyasyonun bilinmesiyle anestezi ve cerrahi komplikasyonların 

önlenmesi sağlanabilir. Enfeksiyon ve tümör gibi diğer patolojilerin perinöral yayılım 

yolu olarak retromolar kanalı kullanabileceği de belirtilmiştir(3). Langlais ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada ise; retromolar kanalı da içine alan bifid mandibular kanal 

gibi anatomik varyasyonların bulunduğu bölgede cerrahi işlemler sonrasında travmatik 

nöroma gelişebileceği bildirilmiştir (22). 
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4.5. Retromolar Kanal Görüntüleme Yöntemleri 

 

4.5.1. Panoramik Radyografi  

 

Panoramik görüntüleme hem maksiller hem de mandibular dental arkların ve 

destekleyen tüm dentoalveolar yapıların tek bir imaj üzerinde görüntülenmesini 

sağlayan tekniktir. Dental arkların tümünü tek bir film üzerinde gösterme fikri 1904 

yılında Bouchacourt tarafından ortaya atılmıştır. Bouchacourt x-ışını kaynağını ağız 

içerisinden vererek arkların görüntüsünü ağız dışında bulunan bir filme kaydetmeyi 

düşünmüştür. Panoramik radyografi ile ilgili ilk deneysel çalışma 1933’te Japonya’da 

yapılmış olup, 1949 yılında ilk pratik uygulaması Finlandiyalı Paatero tarafından 

yapılmıştır. Panoramik cihazların çalışma prensibi tomografi ile aynı olup; ışın kaynağı, 

obje ve film kaseti aynı hızda fakat ters yönde hareket ederek görüntü oluşumu 

şeklindedir. Panoramik radyografi tekniği; diş hekimliğinin bütün dallarında çok geniş 

bir kullanım alanına sahiptir. Çoğunlukla maxilla, mandibula ve dişleri tek bir 

radyogramda genel olarak değerlendirmek için 'başlangıç tetkik grafisi' olarak alınır. 

Dişlerin gelişimi ve anomalilerini, gömülü dişlerin pozisyonu, çenelerde tümör, kist gibi 

patolojileri tespit etmek, fraktürler, rezidüel patolojiler, implant operasyonu ve protez 

yapımı öncesi değerlendirme, ortodontik değerlendirme için, maksiller sinüs, nazal 

septum, nazal konka, temporomandibular eklemi (TME) değerlendirmek için panoramik 

radyograf istenir (23, 24). Ancak tomografik görüntü olmasından dolayı detay iyi 

değildir ve geometrik distorsiyonlar ve süperpozisyonlar (23) nedeniyle retromolar 

kanal ve foramen gibi anatomik varyasyonların görüntüleme yöntemi olarak kullanmada 

yetersizdir. 

 Panoramik radyografilerdeki dezavantajlardan biri de; mandibulanın karşı 

tarafında yer alan yumuşak damak, uvula ve faringeal hava yolu gibi yumuşak dokuların 

mandibular kanal üzerinde oluşturduğu hayalet görüntüler sebebiyle aksesuar kanal 

dallanmalarını görüntülemede yetersiz kalmasıdır. Ayrıca; retromolar kanal ve foramen, 

aksesuar mental foramen gibi ince kanal ve foraminaların saptanmasında konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi ile karşılaştırıldığında; panoramik radyografilerde oluşan detay 



 

13 
 

eksikliği, magnifikasyon, geometrik distorsiyon ve anatomik yapıların süperpozisyonu 

gibi dezavantajlardan dolayı bu anatomik varyasyonların panoramik radyografiler 

üzerinde tespit edilmesi daha zordur (25). Iwagana ve ark. gömülü yirmi yaş dişini 

çektirmek üzere hastaneye başvuran bir hastadan alınan panoramik radyografide 

gömülü yirmi yaş dişi etrafındaki sirküler iki radyolusent noktadan şüphelenerek KIBT 

ile ileri inceleme yapmış ve mandibula ramus bölgesinde yirmi yaş dişi etrafında 

multiple aksesuar foramenler tespit etmiştir (26). Dikkatli bir panoramik radyografi 

incelemesi bize doğru bir rehberlik yapabilmektedir, ancak şüpheli aksesuar anatomik 

dallanmaların varlığı KIBT ile doğrulanmalıdır. 
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4.5.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT)  

 

Diş hekimliğinde klinik tanıya yardımcı olarak kullanılan radyografik yöntemler 

arasında bulunan direkt radyografiler iki boyutlu olduğundan ve magnifikasyon, 

distorsiyon ve süperpozisyon gibi limitasyonlara sahip olduğundan yerine yeni 

yöntemler geliştirilmeye başlanmıştır (7). Bilgisayarlı tomografinin çalışma prensibine 

rehberlik eden bilgiler 1917 yılında Radon isimli bir matematikçi tarafından 

açıklanmıştır. Radon’a göre; üç boyutlu bir nesne izdüşümlerinde tekrar 

oluşturulabilirdi ve maddenin iç yapısı ince ayrıntılarına kadar incelenebilirdi (27). 1972 

yılında Godfrey Hounsfield tarafından başın kesitsel imajlarını elde etmek için icat 

edilmiş olan BT, X ışını kullanarak, çeşitli düzlemler üzerinde dokunun kesitsel 

görüntüsünü oluşturan radyografik görüntüleme yöntemi olup medikal görüntülemede 

devrim yaratmıştır.  Hounsfield bu keşfi ile 1979 yılında Nobel ödülü almıştır. (24). 

Ülkemizde ise ilk BT 1976 yılında Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesinde 

kullanılmıştır (28). 

Tomografi; tomos (kesit) ve graphia (görüntü) kelimelerinin biraraya gelmesiyle 

oluşur. Bilgisayarlı tomografi; vücudun görüntülenmesinin istenen bölgesinin kesit 

şeklinde geçen x-ışınlarının atenüasyonlarının detektörlerle ölçülerek bilgisayar 

yardımıyla görüntüye dönüştürülmesidir. Konvansiyonel radyografilerde x-ışının geçtiği 

yapılar üst üste düştüğü için aralarında yoğunluk farkı belirgin olmayan yapıların 

seçilmesi zorlaşır. BT’de ise; kesit alınması nedeniyle doku ve organların birbiri üzerine 

süperpoze olmaları söz konusu değildir (23). 

BT cihazı; x-ışınları ile bilgisayar teknolojisinin birleşmesinin bir ürünü olup, 

tarama bölümü, bilgisayar sistemi ve görüntüleme bölümü olmak üzere 3 ana bölümden 

oluşmaktadır. Tarama bölümü 30° eğilebilen gantri (platform) ve taşıyıcı masadan 

oluşmaktadır. Gantrinin içerisinde ise x-ışını tüpü ve dedektörler bulunmaktadır. 

Gantrinin ortasında gantri açıklığı denilen hastanın girdiği yuvarlak açıklığın etrafında 

tüp ve dedektör zinciri bulunmaktadır. Taşıyıcı masa üzerine hasta ‘supine’ (sırtüstü) ya 

da ‘prone’ (yüzükoyun) pozisyonda yerleştirilerek gantri açıklığı içerisine alınır. Tüp 

kesit alma sırasında hastanın çevresinde dönerken, hastayı geçen x-ışınları dedektör 
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üzerine düşer ve dedektör üzerine düşen bu dijitalize veriler güçlendirilerek bilgisayar 

sistemi ile voksel değerlerine dönüştürülür. Klasik radyografi tekniklerinde x-ışınlarına 

duyarlı filmler vardır. X-ışınlarının film üzerine düşmesiyle içerisindeki gümüş halid 

kristalleri ayrışarak latent imaj oluşur. BT cihazlarında ise; bu işlem için dedektörler 

kullanılmaktadır. BT tekniğinde; sintilasyon dedektörleri, gazlı dedektörler ve çok sıralı 

dedektörler olmak üzere üç çeşit dedektör kullanılmaktadır. Sintilasyon dedektörlerinde 

x-ışınları sintilasyon kristalleri üzerine düştüğünde ortaya çıkan sodyum iyodür ve 

kalsiyum florür gibi maddeler ışık salınımına yol açar ve bu ışıklar elektronik 

sinyallerine dönüştürülür. Gazlı dedektörlerde ise; içerisinde bulunan sıkıştırılmış 

ksenon gazı atomlarında iyonizasyon oluşur. İyonize gaz miktarı, dedektör tarafından 

karşılanan x-ışını miktarına bağlıdır. Çok sıralı dedektörlerde ise; genişliği az olan 

dedektörler birbirine bağlanarak tek bir dedektörmüş gibi hareket ederek fonksiyon 

görürler (23). 

Bu radyografik teknik yıllarca diş hekimliğinde kullanılmasına rağmen 

maliyetinin pahalı olması, iyonize radyasyon dozunun yüksek olması gibi sebeplerden 

dolayı kullanım alanını KIBT’lere bırakmıştır (7). 
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4.5.3.Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

 

İlk olarak 1982 yılında anjiografi için geliştirilmiş olan ve günümüzde daha çok 

diş hekimliği alanında; maksillofasiyal bölge anatomi ve patolojilerini 

değerlendirilmede kullanılan bir görüntüleme yöntemidir (24, 29). KIBT tekniği, cone 

beam volumetrik tomografi (CBVT), dental volumetrik tomografi (DVT), dental 

bilgisayarlı tomografi (DBT) olarak da adlandırılmaktadır. Diş hekimliği için 

geliştirilen ilk KIBT cihazı 1998 yılında piyasaya sürülen ‘NewTom’ cihazıdır. 

Ülkemizde diş hekimliği fakültelerinde ilk kez 2008 yılında Atatürk Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesinde KIBT kullanılmıştır (23). 

KIBT cihazlarında x-ışını kaynağı olarak düşük enerjili sabit anotlu tüpler 

kullanılmaktadır, konik ışınlı x-ışını demetlerinden yararlanılır ve görüntülenmek 

istenen alanın etrafında 360°’lik tek bir rotasyon yeterlidir, bu avantajı ile ışınlama 

süresi düşürülerek alınan doz miktarı azaltılmış olur. Bu özellikleri ile yüksek çıkışlı 

döner anotlu röntgen tüplerinin kullanıldığı, yelpaze şeklinde x-ışını demetinden 

yararlanılan, multiple rotasyonlarla görüntülerin elde edildiği geleneksel bilgisayarlı 

tomografilerden ayrılır (7, 8, 23, 24). Ayrıca; KIBT cihazlarında farklı olarak Charge-

Coupled Device (CCD) ve Flat Panel Dedektör (FPD) sistemleri kullanılmaktadır (23). 

Radyasyon dozu ile ilgili yapılan çalışmalarda; KIBT ekipmanının tipi, modeli ve 

kullanılan görüntüleme protokolüne göre etkin dozun 52-1025 µSv arasında değiştiğini 

belirtmektedir. Bu değerler yaklaşık olarak 4-77 adet dijital panoramik radyografa 

(yaklaşık 13,3 µSv) ya da kişi başına düşen 5-103 günlük doğal radyasyon dozuna 

(Amerika Birleşik Devletleri'nde bu doz yaklaşık 3600 µSv) eşittir. KIBT tekniği, dozu 

1400 ile 2100 µSv arasında değişen konvansiyonel baş BT tekniği ile 

karşılaştırıldığında %51 ile %96 arasında doz azalması sağlar (24). KIBT ile hastalara 

verilen radyasyon dozunun geleneksel BT’lerin yaklaşık %20’si kadar olduğu, tüm ağız 

periapikal radyografik ışınlama ile hastaya verilen radyasyon dozuna eşdeğer olduğu 

saptanmıştır (30-32). 
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KIBT’de görüntü oluşumu sırasıyla; konfigürasyon kazanımı, görüntünün elde 

edilmesi, görüntünün yeniden düzenlenmesi ve görüntünün ekrana aktarılması 

aşamalarında gerçekleşmektedir (7, 24). Bu cihazlarda görüntü, bir platform (gantri) 

içerisine sabitlenmiş x-ışını kaynağından çıkan üç boyutlu x-ışınlarının iki boyutlu 

dedektör üzerine yönlendirilmesi ile oluşur. Hastanın başı sabittir, dedektör ve ışın 

kaynağı eş zamanlı olarak hasta başının etrafında 360° döner (7, 8, 24). Tarama 

sırasında her bir rotasyonel adım için radyografik bir projeksiyona benzer dijital veriler 

oluşur, bu veriler sayesinde bilgisayar yazılım programları ile incelenecek olan bölgenin 

üç boyutlu hacimsel veri setleri oluşturulur (23). Projeksiyon verilerinin oluşturduğu 

veri setlerinden multiplanar (aksiyal, sagittal ve koronal) ve üç boyutlu görüntüler 

oluşturulur. Rekonstrüksiyonla sadece üç düzlemde değil, oblik (çapraz, crossectional) 

ve panoramik görüntüler de oluşturulabilmektedir (23).  

KIBT sistemleri panoramik ve konvansiyonel radyografik uygulamaların yetersiz 

olduğu durumlarda ileri diagnostik yöntem olarak dentomaksillofasiyal alanda hemen 

hemen tüm branşlarda kullanılmaktadır. Cerrahi uygulama öncesi dental implant 

planlamasında implantın ideal boyutu, lokalizasyonu ve komşu yapılarla olan ilişkisinin 

değerlendirilmesi gereklidir. Alveol kemiğinin boyutlarının ve anatomik yapılarla 

(maksiller sinüs, mandibular kanal, nasal boşluklar vb.) olan ilişkisi incelenebilir. Bu 

görüntülerle 3 boyutlu somut modeller ve “implant rehberleri” elde edilebilir. Böylece 

oluşabilecek komplikasyonlar tamamen ortadan kaldırılabilir. Gömülü 3. molar dişlerin 

çekimi öncesi dişin mandibular kanal ile olan ilişkisi, kök şekilleri ve dişin yönü 

ayrıntılı bir biçimde değerlendirilebilmekte ve çekim sonrası oluşabilecek 

komplikasyonlar da en aza indirilebilmektedir. Çene kemiklerinde oluşabilecek kist, 

tümör gibi patolojik değişikliklerin incelemesinde aksiyel, koronal ve sagittal kesitlerin 

yanı sıra çapraz kesitler ile görüntülenmesi ve hacimsel 3 boyutlu görüntülerin elde 

edilmesi; hekimin teşhis ve cerrahi tedavi planlamasını rahat bir şekilde inceleme 

olanağı sağlamaktadır (33). TME’de ağrı veya disfonksiyonunda kemik yapıdaki 

erozyon, fraktür, ankiloz veya gelişimsel anomalilerin tespiti veya kondilin fossadaki 

pozisyonunun değerlendirilmesinde başarılı bir şekilde kullanılmaktadır (34). 
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Periodontal hastalıkların özellikle başlangıç periodontal hastalıklar nedeniyle 

gelişen kemik kayıplarının 2 boyutlu yapısından dolayı konvansiyonel radyografilerle 

tespiti zordur. KIBT görüntüleri konvansiyonel dental radyografilerle 

karşılaştırıldığında periodontal kemik defektlerinin, fenestrasyonların ve kök furkasyon 

lezyonlarının belirlenmesinde, detaylı ve 3 boyutlu olarak değerlendirilmesinde daha 

başarılıdır. KIBT’nin tüm bu avantajlarına rağmen, konvansiyonel radyografinin yüksek 

kemik kontrast kalitesi ve lamina durayı göstermedeki başarısı nedeniyle hâlâ tercih 

edilmektedir (35). 

Ortodontik uygulamalarda tedavi planlaması anatomik yapıların detaylı 

ölçümlerini gerektirmektedir. Rutin olarak bu ölçümler sefalometrik radyografiler 

üzerinde yapılmaktadır. Bu analizlerin doğruluğu, radyografideki yapıların kesinliğiyle 

doğru orantılıdır. Ayrıca tedavi planlamasında yer alan gömük dişlerin lokalizasyonu, 

dişlerin kök açılarının ve morfolojilerinin belirlenmesinde rutinde kullanılan 2 boyutlu 

görüntüleme yöntemleri yetersiz kaldığı bilinmektedir. Yarık damak olgularının 

değerlendirilmesinde, büyüme-gelişimin incelenmesinde, dental gelişime bakarak yaş 

tahmininde ve havayolu incelemelerinde 3 boyutlu görüntüleme yöntemi KIBT 

kullanışlı hale gelmiştir (36). 

Endodontik amaçla kök kanallarının konfigürasyonu, kök kanal ölçümleri, 

aksesuar kanalların belirlenmesi, kök fraktürlerinin, eksternal ve internal 

rezorbsiyonunun 3 boyutlu görüntülenmesini sağlamak amacıyla da kullanılmaktadır 

(37). 

Bir görüntü üzerinde anatomik ve patolojik yapıların görülebilirlik düzeyi o 

görüntünün kalitesini tanımlar. Görüntü kalitesi; çözünürlük, gürültü ve artifakt ile 

ilişkilidir. KIBT, BT ile kıyaslandığında uzaysal çözünürlük açısından daha üstündür. 

KIBT küçük voksel boyutu ve izotropik voksellere sahip olma özelliği ile daha iyi 

görüntü kalitesine ve yüksek çözünürlüğüne sahiptir. Voksel boyutu küçüldükçe uzaysal 

çözünürlük artmaktadır. KIBT’nin milimetrenin altında uzaysal çözünürlüğe sahip 

olması nedeni ile diagnostik kalitesi daha yüksektir ve küçük yapıların ayırt edilmesinde 

daha başarılıdır. Ayrıca konvansiyonel BT’lerde vokseller anizotropik ve dikdörtgenler 

prizması şeklinde iken; KIBT cihazlarında ise izotropiktir dolayısıyla her 3 düzlemdeki 

boyutu aynıdır (7, 38). 
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Ancak; KIBT’nin kontrast çözünürlüğünün düşük olmasına bağlı olarak 

yumuşak doku görüntüsü zayıf olmaktadır. BT cihazlarında ise kontrast 

çözünürlüğünün yüksekliği, yumuşak doku görüntüsünün daha kaliteli olmasını 

sağlamaktadır (39). 

Aynı zamanda KIBT cihazları medikal BT’lere göre daha az yer kaplar ve 

maliyeti daha düşüktür (8). 

Tüm bu bilgiler ışığında KIBT dentomaksillofasiyal bölgenin ve boynun kaliteli 

görüntülerini vermesi, milimetrik düzeyde inceleme ve yüksek diagnostik kalitede 

bilgiler sağlaması avantajıyla Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi’nin inceleme kapsamını 

genişletmiştir. 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Bu araştırma 2017 yılında Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Ana Bilim Dalı’nda yapıldı. Çalışmaya dahil edilen hasta 

grubu 2010-2016 yılları arasında çeşitli nedenlerle KIBT alınma endikasyonu konulan 

hastalardan oluşmaktadır. Hastalara gömülü diş, sinüzit, iskeletsel anomali, dişsel 

düzeyde ortodontik bozukluklar, temporomandibular eklem problemi, çene ve yüz 

bölgesinde alınan travma gibi nedenlerle endikasyon konulduktan sonra hastaların 

KIBT görüntüleri Kodak CS 9300 ve 9500 cihazı (Kodak 9300- 9500 Cone Beam 3D 

Systems, Kodak Dental Systems, Carestream Health, Rochester, NY) ile elde edilmiştir. 

Eksternal oblik sırt, mandibular ramusun anterior yüzü ve son mandibular diş arasında 

kalan retromolar bölgenin görüntüleme alanı dışında kaldığı ya da artifaktlara bağlı net 

olarak izlenemediği görüntüler çalışma dışı bırakıldı. CS dental imaging yazılımı 

üzerinde oluşturulan 1315’i kadın, 1159’u erkek toplamda 2474 hastaya ait KIBT 

görüntülerinin aksiyel, koronal ve sagittal kesitleri retromolar kanal ve foramen varlığı 

yönünden incelendi. 

İstatistiksel değerlendirmede SPSS 23 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) programı 

kullanıldı Saptanan anomalilerin cinsiyet, yaş ve bölge dağılımlarının istatistiksel 

analizi Ki-kare testi ile yapıldı. 

Çalışma için gerekli olan etik kurul onayı, Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan alındı (Ek 1). 
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6. BULGULAR 

 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi Anabilim Dalı’nda uzmanlık tezi olarak hazırlanan bu çalışma kapsamında 

KIBT görüntüleri incelenen toplam 2474 hastanın 118’inde RMK tespit edilmiştir. Bu 

hastaların 97’sinde RMF izlenmiştir. 

 

 

 

Tablo 6.1. RMK görülme sıklığının cinsiyete göre dağılımı 

 Kadın Erkek Toplam 

Sıklık(%) 4,3 5,3 4,8 

RMK Görülen Hasta 

Sayısı 

57 61 118 

Toplam Hasta Sayısı 1315 1159 2474 
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Şekil 6.1. RMK görülme sıklığının cinsiyetler arasında dağılımı 

 

        Retromolar kanal görülme sıklığı açısından cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (p>0.05). 

 

 

Tablo 6.2. RMK görülme sıklığının sağ-sol yarım çenelere göre dağılımı 

 RMK Görülme Sayısı (%) 

 Kadın Erkek 

Sağ 29(%23) 25(%19.8) 

Sol 32(%25,4) 40(%31.7) 

Toplam 61(48.4) 65(%51.6) 

 

 

48%52%

RMK Dağılımı

kadın erkek
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Şekil 6.2. RMK görülme sıklığının sağ-sol yarım çenelere göre dağılımı 

 

Retromolar kanal görülme sıklığı ile sağ-sol yarım çenelerde görülme sıklığı 

arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmedi (p>0.05). 

 

Tablo 6.3.RMK tiplerine görülme sıklığı dağılımı 

RMK Tipi Sıklık Yüzde 

A1 28 22,2 

A2 4 3,2 

B1 64 50,8 

B2 8 6,3 

C 22 17,5 

Toplam 126 100,0 
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Şekil 6.3. RMK görülme sıklığının tiplere göre dağılımı 

 

Retromolar kanal görülme sıklığı dağılımları incelendiğinde en çok B1 tip olan 

kavisli retromolar kanal gözlenmiştir. 

 

 

 

 

  

KIBT görüntüleri incelendiğinde RMK ve RMF görülen hastaların yaş  

dağılımı ile ilgili bilgi yukarıda tabloda verilmiştir. 

 

 

 

 

 

A1
22%

A2
3%

B1
51%

B2
6%

C
18%

RMK Tiplerinin Dağılımı

A1 A2 B1 B2 C

Tablo 6.4. RMK ve RMF görülme yaş aralığı 

  N Ortalama 

St. 

Sapma Minimum Maksimum 

Yaş 118 43,3 14,9 15,00 75,00 
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Tablo 6.5. RMF görülme sıklığının cinsiyete göre dağılımı 

 Kadın Erkek Toplam 

Sıklık(%) 3,3 4,5 3,9 

RMF Görülen Hasta 

Sayısı 

45 52 97 

Toplam Hasta Sayısı 1315 1159 2474 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 6.4. RMF görülme sıklığının cinsiyetler üzerinde dağılımı 

 

RMK görülen 118 hastanın 97’sinde retromolar foramen izlendi. Retromolar 

foramenin görülme sıklığı açısından cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark izlenmedi (p>0.05). 

 

 

 

46%54%

RMF Dağılımı 

kadın

erkek
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Tablo 6.6. RMF görülme sayısının yön ve cinsiyete göre dağılımı 

 

 RMF Görülme Sayısı (%) 

 Kadın Erkek Toplam 

Sağ 19(%18.6) 15(%14.7) 34 

Sol 25(%24.5) 33(%32.4) 58 

Bilateral 2(%1.96) 8(%7.84) 10 

Toplam 46(%45) 56(%55) 102 

 

 

Şekil 6.5. RMF görülme sayısının yön-cinsiyet dağılımı 

 

Retromolar foramen izlenen 97 hastanın 5’inde bilateral retromolar foramen 

izlendi. 102 retromolar foramenin en çok erkeklerde sol tarafta tek taraflı olarak 

görüldüğü sonucuna varıldı. 
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7. TARTIŞMA 

 

 Retromolar kanal nadir görülen bir anatomik yapı olup, mandibular kanaldan 

ayrılan bir anatomik varyasyon olarak tanımlanmıştır (18, 22, 40). Mandibular kanal 

anatomisi, bifid mandibular kanal, retromolar kanal ve foramen, temporal krest kanal 

gibi varyasyonlarını bilmek anestezi uygulamalarında ve cerrahi planlamalarda büyük 

öneme sahiptir. Ancak; birçok anatomi kitabı retromolar kanal ve foramenden 

bahsetmediğinden klinisyenler tarafından varlığı gözardı edilmektedir (3, 41). Chávez-

Lomeli ve ark. tarafından yapılan çalışmaya göre gelişimin farklı evrelerinde üç farklı 

sinir dalının birleşmesiyle şekillendiğini bildirmiştir, bu sinir dallarının ise kesici ve 

kanin dişlere giden sinir dalı, premolar dişlere giden sinir dalı ve molar dişlere giden 

sinir dalı olarak belirtmiştir. Sinir kaynaşmasına ek olarak mandibular kanalın 

etrafındaki kemik formasyonunun da kanal şekillenmesinde etken olabileceği 

bildirilmiştir (42). Bu üç sinir dalının birleşmesinin eksik kalması retromolar kanal ve 

bifid mandibular kanal oluşumunu açıklar (43). 

Literatür taraması yapıldığında; RMK ve RMF tipleri ile ilgili yapılmış 

sınıflamaların farklılık gösterdiği görülmüştür. 

Bunlardan Patil ve ark. tarafından yapılmış olan RMK görülme sıklığı ile ilgili 

çalışmada RMK 5 alt gruba ayrılarak incelenmiştir. Bu sınıflamaya göre (44); 

 Tip A1: Mandibular kanaldan ayrılan aksesuar dal 3.molar dişin distalinden 

posterosuperior yönde kavis yaparak retromolar fossa içine uzanır.  

 Tip A2: Mandibular kanaldan ayrılan aksesuar dal 3.molar dişin distalinden 

ayrıldıktan sonra, önce bir miktar anterior ve sonra posterosuperior yönde ilerleyerek 

retromolar fossa içine uzanır. 

 Tip B: Mandibular kanaldan ayrılan aksesuar dal retromolar fossa ve 3.molar 

dişin kök kısmı arasında uzanır. 

 Tip C: Mandibular ramus içindeki mandibular foramenden ayrılan aksesuar dal 

önce anteroinferior yönde ve sonra anterosuperior yönde ilerleyerek retromolar fossaya 

uzanır. 
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 Ossenberg ve ark. tarafından yapılmış olan RMF görülme sıklığı ile ilgili 

çalışmada ise kullanılan sınıflama aşağıdaki gibidir (18); 

 Tip 1: 3.molar dişin aşağısından mandibular kanaldan ayrılan retromolar kanal 

posterosuperior yönde 3.molar dişin arkasından kavis çizerek retromolar fossa içerisine 

açılır. 

 Tip 2: Mandibular foramenin hemen önünden ayrılan retromolar kanal superior 

yönde ilerlemekten ziyade ileri doğru uzanarak retromolar fossa içerisine açılır. 

 Tip 3: Mandibular foramenin önünde ramus üzerinde ayrı bir foramen ile ayrılan 

retromolar kanal temporal krest üzerinde ayrı bir delik ile retromolar fossaya açılır. Bu 

kanal temporal krest kanal olarak da adlandırılmış olup içerisinde bukkal sinirin 

uzandığı bilinmektedir. 

 Orhan ve ark. bifid mandibular kanalın görülme sıklığını retrospektif olarak 

incelemiştir ve retromolar kanalı da bifid mandibular kanal sınıflaması içerisinde 

değerlendirmiştir (9). Bu çalışmada Naitoh ve ark.’na ait sınıflama kullanılmıştır ve bu 

sınıflama şu şekildedir (45); 

 Tip 1: Retromolar kanal (Varsa 3.molar eğer yoksa 2.molar dişin arkasından 

uzanarak mandibular kanaldan ayrılan ve retromolar bölgede sonlanan kanaldır.) 

 Tip 2: Dental kanal (1.molar dişe uzanan, 2.molar dişe uzanan, 3.molar dişe 

uzanan olmak üzere 3 alt grubu vardır ve köklerin apeksinden dişlere doğru uzanır.) 

 Tip 3: İleri kanal (Mandibular kanaldan ayrıldıktan sonra mental foramene 

katılmayan aksesuar foramen ile sonlanan ve mandibular kanaldan ayrıldıktan sonra 

tekrar mental foramene katılarak sonlanan subtipi vardır.) 

 Tip 4: Bukkolingual kanal (Mandibular ramus içerisindeki bu kanallar 

mandibulanın bukkal ya da lingual hangi yüzünde seyrediyorsa o isim ile alt grubuna 

ayrılır.) 
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Von Arx ve ark. tarafından yapılan retromolar kanal sınıflaması morfolojik 

olarak 5 kategoride incelenir (5) ;   

Tip A1: İnferior alveolar kanaldan vertikal yönde ayrılan retromolar kanal 

Tip A2: İnferior alveolar kanaldan vertikal yönde ayrıldıktan sonra ayrıca 

horizontal dal veren retromolar kanal 

Tip B1: İnferior alveolar kanaldan kavisli ayrılan retromolar kanal 

Tip B2: İnferior alveloar kanaldan kavisli ayrıldıktan sonra ayrıca horizontal dal 

veren retromolar kanal 

Tip C: İnferior alveolar kanaldan horizontal yönde ayrılan retromolar kanal 

Biz yürüttüğümüz bu çalışmada; Von Arx ve ark. tarafından yapılmış olan RMK 

sınıflamasını kullanmayı tercih ettik. Bu sınıflamaya göre; retromolar kanal mandibular 

kanaldan ayrılıp retromolar fossa içerisinde retromolar foramen ile sonlanan bir dal 

olarak tanımlanmıştır (5). Aslında bu sınıflama, Orhan ve ark. tarafından kullanılmış 

bifid mandibular kanal sınıflaması içerisindeki Tip1 olarak sınıflandırılan kanalın (9) 

özelleştirilmiş hali olarak da düşünülebilir. Temporal krest kanal ise; posterior açıklığı 

mandibular foramen yakınlarında aksesuar bir foramen ile anterior açıklığı retromolar 

fossa içerisine açılan diğer bir aksesuar foramen arasında uzanan kanal olarak 

tanımlanmıştır (46). Bu aksesuar kanal; mandibular foramen ile mental foramen 

arasında uzanan mandibular kanaldan ayrılan bir dal olmadığından ve Ossenberg’in 

yaptığı sınıflama haricinde diğer RMK sınıflamaları içerisinde yer almadığından 

çalışmamızda retromolar kanal sınıflaması dışında tutulmuştur. Ayrıca; bu 

sınıflamalarda RMK’ların RMF ile sonlanmadan, mandibular kanaldan ayrılıp 

retromolar fossaya doğru ilerledikten sonra kör olarak biten kanalların sınıflamaya dahil 

edilip edilmediği açık olarak belirtilmemiştir. Yaptığımız bu çalışmada mandibular 

kanaldan ayrılarak retromolar fossa içerisine ilerleyen bu aksesuar kanallar retromolar 

foramen ile açılanlar ve kör olarak bitip retromolar fossa içerisine foramen ile 

açılmayanlar olarak ayrı ayrı değerlendirildi. Bundan dolayı da RMK görülme sıklığı 

RMF görülme sıklığından daha fazla olarak bulundu.  
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Retromolar kanal ve foramenin görülme sıklığını tespit edebilmek için yürütülen 

çalışmalarda çeşitli yöntemler kullanılmıştır. Ossenberg(18), Bilecenoğlu ve Tuncer (3), 

Schejtman ve ark. (2), Kodera ve Hashimato (15), Pyle ve ark. (47), Suoza ve ark. (48), 

Motta-Junior ve ark. (49), Rossi ve ark. (50) kurutulmuş mandibula üzerinde 

incelemelerde bulunmuştur. Ossenberg (18) ile Bilecenoğlu ve Tuncer (3) yaptığı 

çalışmalarda istatistiksel analizleri retromolar foramenin çapını en az 0.5 mm olarak 

kabul ederek yapmıştır. Diğer araştırmacılar ise; retromolar foramen çapı için alt sınır 

değeri belirlemeden, retromolar alana açılan tüm delikleri retromolar foramen olarak 

kabul ederek değerlendirme yapmıştır. Biz de yaptığımız bu araştırmada; mandibular 

kanaldan ayrılarak retromolar alana açılan her deliği bir alt sınır belirlemeden 

retromolar foramen olarak kabul ettik. 

Retromolar kanal ve foramen görülme sıklığı ile ilgili önceden yapılmış olan 

çalışmalarda, kadavra mandibulaları kullanılmıştır ve bu çalışmalar genellikle 

retromolar kanaldan ziyade retromolar foramen varlığını değerlendirmiştir (2, 3, 15, 16, 

18, 40, 47, 49-53). Gamieldien ve ark. tarafından yapılmış olan çalışmada ise; 885 

mandibula incelenmiş, 70’inde (%8) RMF saptanmıştır (54). Sawyer ve ark. 234 

yetişkin mandibulasını incelemiştir ve 18’inde RMF bulmuştur (40). Bilodi ve ark. 

tarafından yapılmış çalışmada incelenen 41 mandibulanın 5 tanesinde (%12.19) RMF 

saptanmıştır (19). Bilecenoğlu ve ark. tarafından yapılmış olan çalışmada ise 40 

mandibula incelenmiş olup 10’unda (%25) RMF bulunduğu bildirilmiştir (3). Potu ve 

ark. yaptığı çalışmada ise 94 mandibulayı incelemiş ve 11 tanesinde (%11.7) RMF 

saptamıştır (55). Narayana ve ark. ise 242 mandibula üzerinde yaptığı çalışmada ise 53 

tane (%21.9) RMF bulmuştur (52). Rossi ve ark. yaptığı çalışmada 222 mandibulayı 

incelemiş ve 59’unda (%26.58) (50), Suazo ve ark. ise incelediği 294 mandibulanın 

38’inde (12.9) RMF saptamıştır (48). Gupta ve ark. tarafından yapılan çalışmada; 50 

mandibula incelenmiş ve 9’unda (%18) RMF varlığı bildirilmiştir (56). Senthil Kumar 

ve Kesavi incelemiş olduğu 150 mandibulanın 26’sında (%17.3) RMF saptamıştır (57). 

Athavale ve ark. tarafından 71 mandibula üzerinde yapılmış çalışmada ise 10’unda 

(%14.08) RMF olduğu bildirilmiştir (53). Alves ve ark. tarafından yapılmış çalışmada 

ise; 86 yetişkin mandibulasından alınmış periapikal radyografiler incelenmiştir ve 

toplam 16 mandibulada (%18.6), 172 yarım çenede 21 tane (%12.20) RMF saptanmıştır 

(58). Mandibulaların makroskopik muayenelerinde gözlemlenen mandibular kanal 
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görülme sıklığı, iki boyutlu radyografiler tarafından ortaya çıkarılana kıyasla oldukça 

yüksekti (59, 60). Günlük uygulamadaki birçok soru için panoramik radyografi 

kullanılmaya devam edilmekle birlikte bunlar çoğunlukla aksesuar kanallar ve foramen 

gibi ince yapıların teşhis edilmesine izin vermemektedir (61). 

Von Arx ve ark. tarafından yapılmış çalışmada 100 hastaya ait 121 bölgeyi 

KIBT ve panoramik görüntülerini incelemiş, KIBT incelemesinde 31 tane (%25.6) 

RMK bulunmuş ve bu kanalların sadece 7’si panoramik radyografide de izlenmiştir (5). 

Muinelo- Lorenzo ve ark. bifid mandibular kanal ve RMF varlığını ve morfolojik 

özelliklerini incelemek amacıyla 225 hastaya ait panoramik ve KIBT görüntülerini 

taramıştır. İncelenen KIBT görüntülerinde 225 hastanın 28’inde toplamda 40 RMF 

saptanırken, panoramik görüntülerde toplam 12 hastada 13 tane RMF izlenmiştir (62). 

Panoramik radyografiler her zaman tanıya götürmede yardımcı, maksiller ve 

mandibular dental arkların ve buna komşu anatomik yapıların tek bir tomografik 

görüntüsünün minimal geometrik distorsiyon ve süperpozisyon ile görüntülenmesini 

sağlayan radyografik teknik olma avantajına (25) karşın mandibular kanalın 

saptanmasını engelleyebilen mandibula, faringeal hava yolu, yumuşak damak ve 

uvulanın radyografın karşı tarafı üzerinde oluşturduğu hayalet görüntüleri sebebiyle 

ince kanal ve foraminaların saptanmasında yetersizdir (9). Yapılan bu çalışmalar 

karşılaştırıldığında; KIBT’nin RMF ve RMK varlığını tespit etmede panoramik 

radyografilere göre üstün olduğu görülmüştür. Biz de bu çalışmamızda yüksek 

çözünürlükte üç boyutlu görüntü verme özelliğinden dolayı retrospektif olarak KIBT 

görüntülerini taramayı tercih edip, retromolar kanal ve foramen varlığını inceledik. 

Ticina Sidorenko de O. Ve ark. tarafından yapılmış olan çalışmadan alınan tablo 

özetlenerek, farklı araştırmacıların retromolar kanal ve foramenin görülme sıklığını 

belirlemek için kullandığı yöntemler aşağıda sunulmuştur (63). 
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Tablo 7.1. Retromolar kanal ve foramen tespitinde kullanılan yöntemler 

 

Yazar 

 

Örnek 

Sayısı 

Çalışma 

Yapılan 

Bölge 

 

Çalışma Tipi  

 

Yaş 

Aralığı 

RMF/RMK 

Görülme 

Sıklığı 

Schejtman 

ve ark.(2) 

18 Arjantin İnsan kafatası 

kadavraları 

  - %72 RMK 

Narayana ve 

ark.(52) 

242 Hindistan Kuru yetişkin 

mandibulası 

  - %21.9 RMF 

Bilecenoğlu 

ve Tuncer(3) 

40 Türkiye Mandibula   - %25 RMF 

Rossi ve 

ark.(50) 

222 Brezilya Kuru yetişkin 

mandibulası 

  - %26.58 RMF 

Suoza ve 

ark.(48) 

294 Brezilya Kuru yetişkin 

mandibulası 

18-100 %12.9 

RMF/RMK 

Bilodi ve 

ark.(19) 

41 Hindistan Kuru mandibula   - %12.19 RMF 

Gupta ve 

ark.(56) 

50 Hindistan Kuru yetişkin 

mandibulası 

  - %18 RMF 

Kang ve 

ark.(64) 

1933 Kore Hastalardan 

alınmış KIBT 

görüntüleri 

16-57 %5.38 RMK 

Patil ve 

ark.(44) 

171 hasta 

(254 

görüntü) 

Japonya Hastalardan 

alınmış KIBT 

görüntüleri 

15-79 %75.43 RMK 

Lizio ve 

ark.(65) 

187 hasta 

(233 

görüntü) 

İtalya Hastalardan 

alınmış KIBT 

görüntüleri 

Ort. 46  %16 RMK 

Orhan ve 

ark.(66) 

63 hasta 

(126 

görüntü) 

Türkiye Hastalardan 

alınmış KIBT 

görüntüleri 

 7-16 %22.20 RMK 



 

33 
 

Tablo 7.1.(Devam) Retromolar kanal ve foramen tespitinde kullanılan yöntemler 

 

Yazar 

 

Örnek 

Sayısı 

Çalışma 

Yapılan 

Bölge 

 

Çalışma Tipi 

 

 

Yaş 

Aralığı 

RMF/RMK 

Görülme 

Sıklığı 

 

Kawai ve 

ark.(20) 

 

46 hasta 

(90 

görüntü) 

 

Japonya 

 

Kadavra 

mandibulaların-

dan elde edilmiş 

KIBT 

görüntüleri 

 

  - 

 

%52 RMF 

Von Arx ve 

ark.(5) 

100 hasta 

(121 

görüntü) 

İsviçre Hastalardan 

alınmış KIBT 

görüntüleri ve 

panoramik 

radyografiler 

16-83 %25.6 

(KIBT)    

%5.8 

(panoramik 

radyografi) 

RMK 

 

Retromolar foramenin görülme sıklığı çeşitli popülasyonlar arasında farklılık 

gösterir. Siyah Afrikalı ve siyah Amerikalılarda Ossenberg’in yapmış olduğu çalışmada 

retromolar foramen görülme sıklığı %3.2 (18) ve Schejtman ve arkadaşlarının Arjantin 

aborjinlerinde yapmış olduğu çalışmada ise bu oran %72 (2)olarak bulunmuştur. Yani; 

bu foramenin görülme sıklığı geniş bir aralığı kapsar. Bu görülme sıklığı; yapılan 

çalışmaların şekline göre değişiklik göstermektedir. Potu ve ark. tarafından yapılan 

araştırmada retromolar kanal ve foramenin farklı popülasyonlar arasında görülme sıklığı 

(1) ile ilgili tablo üzerine eklenen son çalışmalar da tabloya dahil edilip aşağıda 

belirtilmiştir. 
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Tablo 7.2. Retromolar foramenin çeşitli popülasyonlarda görülme sıklığı 

 

Yazar 

 

Çalışma                           

yılı 

Çalışmaya 

dahil edilen 

mandibula 

sayısı 

Retromolar 

foramen 

görülme sıklığı 

Çalışma 

yapılan 

topluluk 

Schejtman ve ark.(2) 1967 18 13 (%72)  Arjantin 

aborjinleri 

Ossenberg(18) 1987 86 7(%8.1) İtalyan 

    94 3(%3.2) Japon 

    485 40(8.2) Eskimo 

    11 1(9.1) Avrupa 

kökenli 

Kanadalılar 

Sawyer ve Kiely(40) 1991 234 18(%7.7) Amerikan 

Kodera ve 

Hashimoto(15) 

1995 41 8(%20) Japon 

Pyle ve ark.(47) 1999 475 37(%7.8) Kafkas(226) 

        Afro-

Amerikan 

(249) 

Narayana ve 

ark.(52) 

2002 242 53(%21.9) Hint 

Priya ve ark.(51) 2005 157 20(%12.7) Hint 

Lagrana ve ark.(67) 2006 50 9(%18)   - 

Bilecenoğlu ve 

Tuncer(3) 

2006 40 10(%25) Türk 

Suazo ve ark.(48) 2008 294 38(%12.9) Brezilya 

Von Arx ve ark.(5) 2009 121 31(%25.6) İsviçre 

Kawai ve ark.(20) 2011 46 24(%52) Japon 

Motto-Junior ve 

ark.(49) 

2012 35 6(%17) Brezilya 
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Tablo 7.2. (Devam) Retromolar foramenin çeşitli popülasyonlarda görülme sıklığı 

Yazar Çalışma                           

yılı 

Çalışmaya 

dahil edilen 

mandibula 

sayısı 

Retromolar 

foramen 

görülme sıklığı 

Çalışma 

yapılan 

topluluk 

Lizio ve ark.(65) 2012 233(yarım çene) 34(%14.6) İtalyan 

Rossi ve ark.(50) 2012 222 59(%26.58) Brezilya 

Potu ve ark.(1) 2014 94  11(%11.7) Hint 

 

KIBT görüntüleri incelenerek yapılmış çalışmalarda; Kawai ve ark. 46 kadavra 

mandibulasını incelemiş ve 26’sında (%52) RMF saptamış (20), Lizio ve ark. 187 

hastaya ait 233 yarım çene taramış ve toplamda 30 hastada (%16), 34 tane (%14.6) 

RMF bulunduğunu bildirmiştir (65). Yaptığımız çalışmada ise; 2474 hastaya ait KIBT 

görüntüleri retrospektif olarak taranmış ve RMF görülme sıklığı 97 hastada (% 3.9), 102 

adet (%2.06) olarak bulunmuştur. RMK ise taranan 2474 hastanın 118’inde (%4.8), 126 

tane (%2.55) olarak tespit edilmiştir.  

Retromolar foramenin cinsiyete göre dağılımına bakıldığında; Sagne ve ark. 

(68), Ossenberg (18), Sawyer ve Kiely (40), Pyle ve ark.(47), Suoza ve ark.(48) 

tarafından kemik üzerinde yapılmış olan çalışmalarda, Von Arx ve ark.(5) KIBT 

yardımıyla yaptığı araştırmada kadın ve erkeklerde görülme sıklığı arasında fark 

olmadığını bildirmiştir.  

Bizim yaptığımız çalışmada ise; kadınlarda (45 hasta, %3.3) ve erkeklerde (52 

hasta, %4.5) görülme sıklığının eşit olduğu ve cinsiyete göre dağılımında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05).  

 RMF’in unilateral ve bilateral görülme dağılımı incelendiğinde literatürdeki 

taramalarda istatistiksel olarak anlamlı fark saptandığı görülmüştür. Yapılmış olan 

çalışmaların tümünde unilateral olarak görülme sıklığı daha yüksek olarak bulunmuştur 

(3, 5, 18, 48, 49, 51, 52, 67-69). 
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 Bizim yaptığımız çalışmada ise; 97 hastada RMF saptanmış olup, 92’sinde ( 

%95) görülen RMF unilateral, 5’inde (%5) görülen RMF bilateral olarak saptanmıştır 

ve literatür ile uyumlu bulunmuştur. 

 Literatürde RMF’nin sağ-sol yarım çenelerde görülme sıklığının dağılımı 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı görülmüştür (p>0.05) (5, 

10, 11, 14-16, 18, 21, 30, 31). Bilecenoğlu ve Tuncer’in yaptığı çalışmaya göre 

retromolar foramenin sağ ya da sol tarafta tek taraflı olması ya da çift taraflı olması 

arasında görülme sıklığı açısından bir ilişki tespit edilememiştir. İncelenen 40 

mandibulanın 5’inde sağ, 7‘sinde sol tarafta retromolar foramen saptanmıştır ve 2 

tanesinde çift taraflı retromolar foramen izlenmiştir. Retromolar üçgenin boyutları, son 

molar dişin arka olan uzaklığı ile retromolar foramen görülme sıklığı arasında da 

anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür (3). 

 Bizim yaptığımız çalışmada ise; tespit edilen 102 foramenin 39’u (%38.2) sağ, 

63’ü (%61.8) sol yarım çenede görülmüştür. Sağ-sol yarım çeneler arasında görülme 

sıklığına istatistiksel olarak bakıldığında anlamlı fark saptanmıştır (p=0,031; p<0,05). 

 Yapılmış olan araştırmalarda retromolar kanal ve foramenin görülme olasılığının 

yaş üzerinde dağılımı ile ilgili bir ilişki saptanamamıştır (5, 63). Ossenberg’in yapmış 

olduğu çalışmada RMF’in ergenlik döneminde büyüme atağına bağlı artmış 

nöromusküler gereksinim ile birlikte 3. molar dişin sürmesiyle birlikte artan çiğneme 

kuvvetlerinin etkisi sonucu daha sık görülebileceğini iddia etmiştir ve farklı 

topluluklarda yapmış olduğu çalışmalarda RMF sıklığını ergenlik dönem yaş aralığında 

(12-20 yaş) daha çok bulmuştur (18). Ancak; sonrasında yapılmış çalışmalarda yaşın 

RMF görülme sıklığı üzerine önemli bir etkisi olmadığı sonucuna varılmıştır (40, 48, 

54). 

Bizim yaptığımız çalışmada ise 15-75 yaş arasındaki bireylere ait KIBT 

görüntüleri taranmış olup, ortalama RMF’in ortalama görülme yaşı 43 olarak 

bulunmuştur ve RMF görülme sıklığı ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunamamıştır (p>0,05). 
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Aksesuar bir kanal olan retromolar kanal Scheijtman ve ark. tarafından Arjantin 

aborjinlerine ait 18 mandibulanın 13’ünde saptanmış ve bu kanal içerisindeki damar 

sinir paketleri histopatolojik olarak incelendiğinde; miyelin kılıflı sinir lifleri, çok 

sayıda venüller ve küçük arterler bulunmuştur (2). Singh; gömülü yirmi yaş dişi çekimi 

operasyonu sırasında mukoperiosteal flep kaldırıldıktan sonra yirmi yaş dişinin 

distalinde uzanan ve küçük bir foramenle retromolar fossaya açılan ince bir sinir dalı 

gördüğünü ve bu dalı diseke edip histopatalojik olarak incelediğinde miyelinli sinir 

liflerinden oluştuğunu bildirmiştir. Sonrasında bu hastanın post operatif olarak takibinde 

kanin bölgesinden retromolar bölgeye kadar uzanan bukkal sulkus ve dişetinde parestezi 

geliştiğini tespit etmiştir (17). Bilecenoğlu ve Tuncer ise; 35 yaşında kadın hastada 

gömülü sağ mandibular yirmi yaş dişi çekimi operasyonu için insizyon sonrasında 

nörovasküler bir doku görmüş ve dikkatlice diseke ettikten sonra histopatolojik olarak 

incelemeye yollamıştır. Histopatolojik incelemede çizgili kas lifleri, ince miyelinli sinir 

lifleri, venüller ve arterlerden oluştuğu görülmüştür. Bunun üzerine araştırmacılar 

retromolar foramenin klinik ve anatomik olarak incelemesini yapmıştır (3). RMF 

içerisinden geçen aksesuar duyu sinir liflerinin varlığı ise ilk kez 1974 yılında Sutton 

tarafından bildirilmiştir (70). RMK’den çıkan bu duyu liflerinin ise üçüncü molar diş, 

retromolar bölgenin mukozası, premolar ve molar dişlerde diş eti, buksinatör kas ve 

temporal kasın duyusal inervasyonunda rol oynadığı düşünülmektedir (5, 15). 

Bu sebeple retromolar alanda yapılan sagittal split osteotomisi, ramus 

osteotomisi gibi ortognatik cerrahi ameliyatlarda, gömülü 20 yaş çekimi 

operasyonlarında, ortodontik amaçla yerleştirilen osteointegre implant uygulamalarında 

RMK ve RMF varlığının bilinmesi, içerisinden geçen damar ve sinir paketlerinin 

hasarlanma riskinden dolayı oluşabilecek komplikasyonların önlenebilmesi adına büyük 

klinik önem taşımaktadır (71).  

Ayrıca; lokal anestezide yetersiz sinir blokajı, cerrahi operasyon sırasında ve 

sonrasında oluşabilecek hemoraji ve postoperatif oluşabilecek hematom ve parestezi 

gibi komplikasyonların retromolar kanal varlığı ile ilişkilendirilebileceği akılda 

tutulmalıdır (3, 72). Bilecenoğlu ve Tuncer retromolar bölge ve yakınlarındaki tümör ve 

enfeksiyonların; RMK ve RMF yoluyla çevresine yayılabileceği ihtimalini de ortaya 

atmıştır (3). 
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Bu çalışmamızın amacı; gömülü yirmi yaş diş çekimi, sagital split osteomisi ve 

otojen greft eldesi amacıyla yapılan ameliyatlar gibi retromolar bölgeyi ilgilendiren 

cerrahi operasyonlar öncesi mandibulanın anatomik bir varyasyonu olan retromolar 

kanal ve foramenin bilgisi ve değerlendirilmesini sağlamak için klinisyeni 

bilgilendirmektir. Bu varyasyon uygun şekilde tanımlanmazsa hemoraji, parestezi ve 

anestezide başarısızlık gibi klinik komplikasyonlara neden olabileceğinden bu anatomik 

yapının görülme sıklığının araştırılması önemlidir. Klinikte rutin olarak kullandığımız 

panoramik radyograflarda RMK ve RMF’in saptanması zordur. Bu nedenle; cerrahi 

işlemler öncesinde alınan KIBT  görüntülerinde RMK ve RMF varlığı dikkatle 

incelenmelidir. 
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