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LİNGUAL DELİK VE KANAL MORFOLOJİSİNİN KONİK IŞINLI 
BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ İLE DEĞERLENDİRİLMESİ 

ÖZET 

Amaç: Bu tez çalışmasının amacı; bir grup mandibula Konik Işınlı Bilgisayarlı 

Tomografi (KIBT) görüntüleri üzerinde, symphysis mandibulae bölgesinin lingual 

yüzeyinde lokalize lingual delik ile kanalların görülme sıklığı, lokalizasyonu ve ilgili 

morfometrik verinin elde edilmesi ve diğer anatomik yapılarla olan ilişkisini 

değerlendirilerek literatüre kazandırılmasıdır.   

Gereç ve Yöntem: İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız-Diş ve 

Çene Radyolojisi Anabilim Dalı arşivindeki KIBT görüntüleri retrospektif olarak tarandı. 

Arşivdeki görüntülerden Ocak 2015 - Mayıs 2019 arasında çekilen 690 kadın ve 810 

erkek toplam 1500 hastaya ait görüntüler incelendi.   

Bulgular: Kriterlere göre 234 olgu çalışmaya dahil edilerek sagital ve koronal 

kesitlerde görüntüler değerlendirildi. Çalışmaya dahil edilen olguların kanal tipleri 

incelendiğinde %31,6’sı (n=74) A, %20,9’u (n=49) B, %4,3’ü (n=10) C, %20,5’si (n=48) 

D, %8,5’i (n=20) E, %0,4’ü (n=1) F, %12,4’ü (n=29) G tipi olduğu görüldü. Kadınlarda 

kanal alveolar kret uzaklığı, erkeklerden daha düşük olduğu bulundu. Cinsiyetlere göre 

yaş, sagital kanal genişlikleri, koronal kanal genişlikleri ve kanal uzunluklarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). Yaş ile kanal alveolar kret 

uzaklığı ölçümleri arasında negatif yönlü (yaş arttıkça, kanal alveolar kret uzaklığı 

azalan) istatistiksel olarak anlamlı çok zayıf ilişki saptandı (r=0,138; p=0, 027; p<0,01). 

Sonuç: Bu çalışmaya temel olan veriler incelendiğinde bulgular literatürdeki 

benzer çalışmaların sonuçları ile uyumluluk göstermektedir. Elde edilen sonuçların; 

lingual delik ve kanal anatomisinin kavranması ve lingual mandibular bölgeye 

uygulanacak cerrahi girişimler ve özellikle implant cerrahisi öncesi, komplikasyonları en 

aza indirebilmek için detaylı bir görüntüleme analizi yapılarak varyasyonların 

değerlendirilmesi konusunda hassasiyet ve dikkat oluşturacağını düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: alveolar kret, KIBT, lingual delik, lingual kanal, 

radyografi 
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EVALUATION OF LINGUAL FORAMEN AND CANAL 
MORPHOLOGY BY CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY 

ABSTRACT 

Aim: The aim of this study is to obtain the incidence, localization and related 

morphometric data of the lingual foramen and vascular canals which is localized on 

the lingual surface of the mandibular symphysis region on a group of mandible Cone 

Beam Computed Tomography (CBCT) images, and to evaluate their relationship with 

other anatomical structures and bring them to the literature. 

Materials and Methods: The archive of CBCT images in the archive of the 

Department of Oral and Maxillofacial Radiology of the Faculty of Dentistry of 

Istanbul University was scanned retrospectively. Images taken between January 2015 

and May 2019 of 1500 patients, 690 of whom were women and 810 of whom were 

men, were analyzed. 

Results: According to the criteria, 234 cases were included in the study and 

images were evaluated in sagittal and coronal sections. When the canal types of the 

cases included in the study were examined; 32.9% (n=77) A, 20.9% (n=49) B, 4.3% 

(n=10) C, 20.2% (n=48) D, 8.5% (n=20) E, 0.4% (n=1) F, 12.4% (n=29) appered to 

be G type. The canal alveolar crest distance was found to be lower in women than in 

men. There was no statistically significant difference in age, sagittal canal diameters, 

coronal canal diameters and canal lengths according to genders (p>0.05). A 

statistically significant, very weak correlation was found between age and canal 

alveolar crest distance measurements, in a negative direction (with increasing age, the 

canal alveolar crest distance decreases) (r=0.138; p=0.027; p<0.01). 

Conclusion: The results obtained; we think that with understanding of the 

lingual foramen and canal anatomy, surgical interventions to be applied to the anterior 

lingual mandibular region, especially before dental implant surgery, will create 

sensitivity and attention in the evaluation of possible variations by performing more 

detailed imaging analysis in order to minimize complications. 

Key Words: alveolar crest, CBCT, lingual canal, lingual foramen, 

radiography 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Mandibula; “U” şekilinde alt çeneyi oluşturan ve kafatasının hareketli ekleme 

sahip olan tek kemiği (1,2) olmasıyla beraber çiğneme, konuşma gibi hayati fonksiyonları 

da üstlenmektedir. Bu nedenle öncelikle anatomi ve diş hekimliği olmak üzere 

antropoloji, plastik ve rekonstrüktif cerrahi, kulak burun boğaz cerrahisi gibi birçok alanın 

araştırma konusu olmuştur. 

Son yıllarda anterior mandibula bölgesindeki kaybedilen dişlerin implant yoluyla 

değiştirilmesi diş muayenehanelerinde yaygın bir işlemdir. Interforaminal mandibular 

bölge, dental implant tedavisi için nispeten güvenli olarak kabul edilir. Ancak bu bölge 

canalis incisivi, mandibular kemik konkavitesi ve lingual delik gibi bazı önemli anatomik 

yapılar içermektedir. Dental implantasyona ek olarak; genioplastiler, kemik greftleri, diş 

çekimleri, osteotomik mikrogenia, torus mandibularis’in çıkarılması, biyopsiler ve 

ortognatik cerrahi girişimler vb. gibi işlemler, detaylı anatomik bilgi ve özellikle de 

lingual deliğin çok iyi bilinmesini gerektirmektedir. Osteotomi, genioplasti veya implant 

uygulaması symphisis mandibulae yakınlarında uygulanması durumunda, nervus (n.) 

alveolaris inferior’a hasar verme riski oldukça yüksektir (3,4). 

 Mandibula üzerinde bulunan lingual delik ve kanal, içinden geçen nörovasküler 

yapılara ev sahipliği yaptığı için, bu bölgeye uygulanacak implant veya diğer tedavi 

girişimlerinde dikkatli olunmazsa, hasta ağız ve diş sağlığının bozulmasının yanı sıra 

yaşam kalitesinin de olumsuz yönde etkilenme ihtimali oldukça yüksektir (5).  

Lingual delik ve kanallar, symphysis mandibulae’nın lingual yüzeyinde, kesici 

dişlerin apikalleri altında, spina mentalis düzeyinde bulunan ve nörovasküler yapıları 

barındıran anatomik bir varyasyonu temsil eder. Sıklıkla bir veya daha fazla sayıda 

görülür. Radyoopak iyi sınırlı, koronal kesitte tek bir yuvarlak şeklinde izlenir (6,7). 

Kadavralar üzerinde yapılan çalışmalar, arteria (a.) sublingualis ve / veya a. 

submentalis dallarının bu anatomik yapılardan geçtiğini göstermiştir (8). Bu nedenle, 

cerrahi prosedürler uygulanırken genellikle güvenli bir alan olarak kabul edilmesine 

rağmen, bu dens caninusler arası bölge, lingual kortikal plaka travmasını takiben yukarıda 

belirtilen arteryel dallardan dolayı ciddi kanamalar oluşturabilir (9).  
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Cerrahi işlem uygulanacak alandaki anatominin sağlam bir bilgisi gereklidir ve 

ameliyat sırasında risk altındaki herhangi bir anatomik yapıyı belirlemek için ilgilenilen 

bölgenin detaylı olarak görüntülenmesi gereklidir. Bu bağlamda, daha doğru bir 

değerlendirme sağlayan KIBT ile radyolojik görüntülemeyi içeren iyi bir preoperatif 

klinik muayene ile söz konusu bölgenin dikkatle değerlendirilmesi önemlidir. 

Günümüzde KIBT, üç boyutlu (3D) kemik hacminin belirlenmesi için önemli bir 

radyografik tanı aracı haline gelmiştir. Ayrıca yüksek kaliteli görüntü edinimi ile farklı 

bir alana odaklanmaya ve çevre dokuları gözlemlemeye imkan sağlamaktadır. 

Mandibula’da; canalis mandibulae’nın çatallaşması, anteriora dönüşü ve seyri, canales 

incisivi, lingual delik ve kanallar KIBT kullanılarak değerlendirilmektedir. Genioplasti, 

ortognatik cerrahi, implant uygulamaları vb. gibi cerrahi girişimler öncesi KIBT ile 

gözlemleme yaparak mandibular aksesuar kanal ve deliklerin tespiti, yanak ve mental 

bölgelerde sinir denervasyonu ve hemoraji riskini oldukça düşürmektedir. Ayrıca, 

yumuşak ve sert dokularla ilişkili estetik yönler de kolaylıkla değerlendirilebilir (3,10–

12).  

Bu tez çalışması ile Türk toplumunda bir grup mandibula konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi görüntüleri üzerinde, symphysis mandibulae bölgesinin lingual yüzeyinde 

lokalize lingual delik ile vasküler kanallarının varlığının gösterilmesi, görülme sıklığı, 

lokalizasyonu ve ilgili morfometrik verinin elde edilmesi ve diğer anatomik yapılarla olan 

ilişkisini değerlendirilerek literatüre kazandırılması amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. MANDIBULA`NIN GELİŞİMİ 

2.1.1.  Prenatal 

2.1.1.1. Embriyonel dönem: Nöral tüp, somitlerin karşısında oluşur, ancak 

rostral ve caudal nöroporlarda geniş ölçüde açıktır. Başlangıçta embriyo neredeyse düz 

yapıdadır ve 4 ila 12 somit, göze çarpan yüzey yükseltilerini oluşturmaktadır. Embriyo 

bu evrede baş ve kuyruk çıkıntıları sebebiyle hafifçe eğimlidir. Her faringeal ark, bir 

mezenkim hücre çekirdeği içerir (embriyonik konnektif doku) ve dıştan ektoderm içten 

endoderm ile kaplıdır. Nöral krest, moleküler etkileşimler yoluyla yüzey ektodermi ve 

nöral plaka arasındaki nöral kıvrımların dorsal bölgesinde uyarılır. Uyarılma ile eş 

zamanlı olarak, nöral krest hücreleri epitelyal’den mezenkimal’e dönüşüme uğrarlar. 

Aslen mezenkim, ilk üç hafta boyunca mezodermden kaynaklanır. Bu da hücrelerin 

tabakalar halinde dizilmesine ve nöral tüpten kesin hedeflere göç edilmesini sağlar. İlk 

dört hafta boyunca ise nöral krest hücrelerindenden dönüşen çoğu mezenkim faringeal 

arklara göç eder.   Faringeal arkuslar, fetal yaşamın dördüncü haftasının başında nöral 

krest hücrelerinin ileride baş ve boynu oluşturacak bölgelere göç etmesiyle gelişmeye 

başlar. 24. günde, ilk iki faringeal ark görünür hale gelir. Birinci faringeal ark (mandibular 

ark) belirgindir. Birinci faringeal ark (mandibular ark) iki farklı çıkıntıya ayrılır. 

Maksillar çıkıntıdan maxilla, os zygomaticus ve os vomer`in bir kısmı gelişir. Mandibula 

ise yüksek ölçüde mandibula`yı oluşturur. Mandibular çıkıntının proksimali os 

temporale`nin pars squamosa`sını oluşturur. Mandibular çıkıntı, merkezinde geçici bir 

kıkırdak unsuru bulundurur ve bu kıkırdak Meckel kıkırdağı ismini almaktadır. Bu 

kıkırdaklar 41 ila 45. günlerde oluşmaya başlarlar. Meckel kıkırdağının çoğu, 

intramembranöz kemikleşme vasıtasıyla çevreye doğru gelişmekte olan mandibula 

tarafından emilerek veya kapsüllenerek kaybolur (1,2,13,14). 

2.1.1.2. Fetal dönem: Fetal dönemde vücut formundaki büyük değişiklikler 

dördüncü haftada meydana gelir. Birinci faringeal ark kıkırdağı (Meckel Kıkırdağı) 

mandibula oluşumunda yakından ilgilidir. Mandibula, mezenkimal kaplı birinci ark 

kıkırdağının intramembranöz ossifikasyonu ile oluşturulmaktadır. Birinci faringeal ark 

kıkırdağının ventral kısımları, gestasyonun altıncı haftasında kemikleşmeye başlar, 

mandibula’nın at nalı şeklinin ilk evrelerini oluşturur ve büyümesine ayak uydurarak 
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erken morfogenezine rehberlik eder. Corpus ve ramus mandibulae mediale ve dorso-

kraniale doğru şekillenmiştir.  Fetal dönemde ramus mandibulae’nın büyüme hızı corpus 

mandibulae’ya göre oldukça yüksektir (1,15). 

İnsan yüzünün oluşması, dördüncü ve onuncu haftalar arasında, yüze ait beş 

çıkıntının birleşmesiyle oluşur. Bu çıkıntılardan mandibular çıkıntı, mandibula 

oluşumunu sağlar. Bareggi ve ark. yapmış olduğu çalışmada, 9 ve 14 hafta aralığındaki 

fetüsler incelendi ve angulus mandibulae’nın 153’ten 130°’ye düştüğü bulundu. Uchida 

ve ark. ise yapmış oldukları çalışmada, angulus mandibulae’nın doğuma kadar azaldığını 

bildirmiştir. Yapılan önceki çalışmalarda, yenidoğan angulus mandibulae açısı ortalama 

127° olarak bulunmuştur. Çocuklarda diş çıkması ile beraber açı 120°’ye düşmektedir 

(16,17) 

Prenatal mandibulalarda lingual delik araştırmaları literatürde oldukça az 

bulunmaktadır. Ayrıntılı tanımlama olmaksızın fetal mandibula’larda “lateral lingual 

foramen” tanımlanmıştır.  Lingual delik ve kanallar fetal mandibula’nın frontal 

bölgesinde dağılır ve gömülü dişe veya canalis mandibulae’ya bağlanır. Fetal 

mandibula’larda “lateral lingual foramen” gözlemlenmektedir. Konumları ise geçici 

köpek dişinin hemen arkasındaki lingual bölgededir. Prenatal lingual foramenlerin 

morfolojik özellikleri klinik olarak gözlemlenenlere benzerdir. Klinik olarak çoğul 

lingual deliklerin sıklıkla tespit edildiği symphysis bölgesi, fetal mandibula’larda 

kemikleşmemiştir (18,19).  

2.1.2. Postnatal 

Doğumdan sonra iki yarım halinde olan mandibula, kısa bir süre daha symphysis 

mandibulae’da ayrılmış bir şekilde kalır. Kemikleşmenin ayrı iki merkezi postnatal 

dönemin birinci ve ikinci yıllarında symphysis mandibulae’da kemikleşme yoluyla 

birleşirler. (20). 

Doğumu takip eden üç yıl içerisinde foramen mentale anteriora yakın 

konumdadır, genelde geçici dens caninus ve ikinci geçici molar arasındadır. Dört 

yaşından sonra ise yaş artışı ile beraber posteriora doğru hareket etmektedir. Kondiler 

büyümenin sıklığı ve yönü mandibula pozisyonunu ve şeklinin değişikliğini etkiler. (20).  

Bu merkezden başlayan kemikleşme, gövdeyi oluşturmak için ventrale, ramus’a katkıda 

bulunmak için dorsale doğru ilerler. Ayrıca kemik birikimi, gelişen dişler için sağlam bir 
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çerçeve sağlamak için nörovasküler demetlerin etrafında superior’a ilerlemeye başlar 

(21). Kraniyofasyal gelişim ile yakından ilişkili olan somatik büyüme, postnatal yaşamın 

ilk 5 yılında en yüksek oranlarda gerçekleşir. Bununla birlikte mandibula büyümesi ve 

gelişmesi de bu süreçte oldukça hızlı bir evrim gösterir. Geç prenatal periyot ve postnatal 

haftaların başları arasında; ramus mandibulae açıları, superior symphysis mandibulae’nın 

boşluğu ve gonion kalınlıkları hariç ölçülerin büyük çoğunluğunda değişiklik gözlemlenir 

(15). 

Fetüslerden farklı olarak, yenidoğan mandibula’sının özellikle ramus ve mental 

bölgelerinin birkaç ölçümü cinsiyete göre önemli derecede farklılık göstermiştir. 

Gerçekten de corpus mandibulare erkek fetüste hem kalınlık hem de uzunluk açısından 

daha büyük boyutlara sahiptir. Aynı şekilde, sağ hemi-mandibula margo medialis’i 

erkeklerde kızlara göre daha yüksektir. Bu nedenle, erkek bebek mandibula’larının daha 

sağlam olabileceği görülmektedir. Cinsiyet farkı hızla azalır, böylece 4 yaş ile 14 yaş 

arasında erkek ve kadın ortalama şekilleri arasında saptanabilir bir fark gözlemlenmez.  

(15,22). Puberte öncesi ve sonrası mandibular boyutlardaki değişikliklerin erkek ve 

kadınlarda farklı olduğu ve mandibular büyüme hızları ile puberte arasında pozitif bir 

korelasyon olduğu ortaya konmuştur. Proc. condylaris’in büyüme hızı pubertede artar, 

12-14 yaşları arasında en yüksek seviyeye ulaşır ve yaklaşık 20 yaşında durur (20). 

Corpus mandbibulae hem uzunluk hem de yükseklik olarak ramustan  daha hızlı 

büyümektedir ve symphysis mandibulae  yüksekliği, en yüksek büyüme oranına sahiptir 

(16).  

2.2. MANDIBULA ANATOMİSİ 

Mandibula, insan yüzündeki; en büyük, en güçlü ve en alttaki kemiktir. Alt çeneyi 

oluşturur ve alt dişleri yerinde tutar ve articulatio (art.) temporomandibularis’te temporal 

kemikler ile eklem yapar. Mandibula, maxilla’nın altına oturur. Kafatasının tek hareketli 

kemiğidir. İnsan vücudunda bir adet bulunan mandibula; alt çeneyi oluşturan at nalı veya 

(V) şeklindeki kemiktir. Bu yapısının temel sebebi kas tutunmalarıdır. Çiğneme 

kaslarının hepsi mandibula’ya tutunmaktadır. Yetişkinlerde yüzün orta hattından 

ortalama 2.5 cm uzanır. Foramen mandibulare ramus’un medial yüzeyine, üçüncü molar 

dişin yaklaşık 2 cm arkasında oturur  (1,2). 

Tuberculum mentale çenenin ön tarafında; corpus mandibula, proc. alveolaris ve 

dişler, yanak üstünden elle hissedilebilir. Mandibula’nın alt sınırı C2 vertebra 
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seviyesindedir. N. mentalis ve a. mentalis’i ileten foramen mentale, doğumdan sonra ve 

çocukluk boyunca yavaş yavaş arkaya doğru göç etmektedir (20). 

Ramus mandibulae büyük ölçüde gl. masseterica ve gl. parotidea ile kaplıdır. 

Arka sınırı, inferior tragus çentiğinin önünde uzanan proc. condylaris’in boyun kısmında 

gl. parotidea’ya kadar palpe edilebilir. Proc. coronoideus, tunica mucosa proc. 

condylaris’in önünde hissedilir (23). 

Mandibula’nın en sağlam kısmı, önde ve alt sınırında kalınlaşmış yoğun bir 

kortikal tabakada bulunur ve arkada proc. condylaris’ e doğru giderek zayıflar. Yine, tüm 

tübüler kemikler gibi, mandibula da basınç kuvvetlerine karşı büyük bir dirence sahiptir, 

ancak çekme gerilimi olan bölgelerinde kırıklar gözlemlenebilir. Kırıklar en sık collum 

mandibula, angulus mandibula ve corpus mandibula üzerindeki symphysis 

mandibulae’ya yakın bölgede görülür (1,2).  

Mandibula; corpus mandibulae, ramus mandibulae, proc. coronoideus, proc. 

condylaris ve proc. alveolaris olmak üzere beş parçada incelenir ve intramembranöz 

yapıdadır. Corpus mandibulae anteriorda, ramus mandibulae; sağ ve solda bulunur. 

Ramus mandibulae, corpus’tan yükselir ve corpus ile gonial açıda buluşur (24). 

2.2.1.  Corpus Mandibulae 

Alt çenenin inferiorunda, foramen mentale’ye doğru uzanan yatay ve kalın parça 

corpus mandibulae’dır. Corpus mandibulae’nın superior kısmında proc. alveolaris 

denilen ve üzerinde bulunan yuva şeklindeki alveollere dişlerin oturduğu yapılar bulunur. 

Bu alveoller arasındaki duvar benzeri kalın bir bukkal ve ince bir lingual kemik plakası 

tarafından oluşturulur ve bu kemik yapılara septum interalveolare denir (23). 

Ramus mandibulae ile 100 dereceye yakın bir açı ile birleşerek angulus 

mandibulae’yı oluştururlar. Corpus’un birleşim yerine symphisis menti denir ve üzerinde 

bulunan trigonal bölgedeki çıkıntıya da protuberentia mentalis adı verilir. Protuberantia 

mentalis'in hemen yanında, her iki tarafta biraz daha belirgin çıkıntılar ise tuberculum 

mentale ismini alır. Tuberculum mentale`den başlayıp ramus mandibulae`nin ön kenarına 

uzanan çizgiye linea obliqua denilir (2,25). 

Corpus mandibulae’nın lateral yüzeyinin anterior kısmında, iki premolar diş 

seviyesinde foramen mentale adı verilen delik bulunur. Mandibula’nın her iki tarafında 
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beş dentes decidui ve sekiz dentes permanentes bulunur. Alveolar kemik, bir diş 

kaybedildiğinde emilir (1,2). 

2.2.1.1. Spina mentalis: Corpus mandibulae’nin lingual yüzüne bakan, 

symphysis mandibulae bölgesinde ve mandibula’nın margo inferior’unun hemen 

üzerinde bulunan küçük kemikli çıkıntılardır. Genelde iki inferior ve iki superior olmak 

üzere dört adet spina mentalis bulunur. Bu çıkıntıların inferiorunda ve corpus’un 

medialinde bulunan linea mylohyoidea isimli çizgi, bu bölgeyi inferior ve superior 

olmak üzere iki kısma ayırır. (26,27). 

Spina mentalis, lingual deliklerle aynı seviyede veya hemen altındadır. 

Literatürde spina mentalis’in periapikal radyografik projeksiyonu için farklı tanımlar 

bulunmaktadır. Dental radyoloji kitap yazarlarının çoğu, bunları lingual delikleri 

çevreleyen radyoopak bir alan olarak tanımlar. (5,26) 

2.2.2. Ramus Mandibulae 

Mandibula dış tarafında, ramus düzdür ve alt kısmında oblik çıkıntılarla 

belirginleşmiştir; (musculus) m. masseter ile neredeyse tüm boyutunda bağlanma sağlar. 

Ramus mandibulae; facies medialis ve facies lateralis olmak üzere iki yüzden oluşmuş, 

üzerinde proc. condylaris, proc. coronoideus oluşumları bulunan dörtgensel bir yapıdır 

(28).  

Ramus mandibulae’nın arka ve alt kenarları birbirinden ayrılarak angulus 

mandibulae’yı oluşturur. Üst kenarı ise girinti oluşturarak incisura mandibulae’ yı 

meydana getirir, vena (v.) masseterica, a. masseterica, n. masseterica buradan geçer. Ön 

sınırı keskin bir yapıda olup, corpus mandibulae üzerinde linea obliqua’nın alt tarafından 

devam eder (29). 

2.2.2.1. Processus coronoideus: Ramus mandibulae’nın ön ve üst kenarlarının 

birleştiği yerin üst tarafına doğru uzanır. Üçgensel yapısı ve düz yapısı sayesinde m. 

masseter ve m. temporalis’in buraya tutunmasını sağlar (28). 

2.2.2.2. Processus condylaris: Ramus mandibulae’nın arka ve üst sınırının 

üstünden uzanır. Caput mandibulae ve collum mandibulae’yı içerir. Caput mandibulae; 

medial olarak genişler ve art. temporomandibularis’i oluşturan yapılardan biridir. Collum 
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mandibulae; ön yüzü üzerinde m. pterygoideus lateralis’in tutunmasını sağlayan sığ bir 

çöküntü olan fovea pterygoidea bulunur (28,30). 

Ramus mandibulae’nın en belirgin özelliği canalis mandibulae’nın üst açıklığı 

olan foramen mandibulae’dır. Bu delikten v. alveolaris inferior, a. alveolaris inferior, n. 

alveolaris inferior geçer. Foramen mandibulae, ön tarafta lingula denilen ince üçgen 

şeklinde bir çıkıntı ile gizlenmiştir foramen mandibulae, ramus mandibulae’nın medial 

yüzeyinde üçüncü moların ortalama 1.9 cm arkasına oturur; 21 mm'lik bir iğne bu nedenle 

diş anestezisi için foramen mandibulae’ya ulaşmak için yeterlidir (31,32).  

2.2.3. Canalis Mandibulae 

Canalis mandibulae, ramus mandibulae’da bulunan foramen mandibulae'dan 

başlayıp corpus mandibulae’da bulunan foramen mentale'ye kadar mandibula’nın iç 

yüzeyi boyunca anteriora doğru uzanan kanaldır. N. alveolaris inferior, a. alveolaris 

inferior ve v. alveolaris inferior damar sinir paketini içerir. Bu bileşenler, mandibular 

dişlerin, papilla gingivalis ve periodontal ve alveolar kemik dokularının somatosensoriyel 

duyularından ve kan iletiminden sorumludur (33,34). 

Canalis mandibulae; canalis mentalis ve canalis incisivi’ye ayrılır. Canalis 

incisivi, kesici dişlerin önünden devam eder ve canalis mentalis, foramen mentalis’in 

superolateralinde ilerler (35). 

“İnferior dental sinir kanalı” veya “inferior alveolar sinir kanalı” olarak da 

adlandırılan canalis mandibulae, mandibula’da belirgin bir anatomik yapıdır. Canalis 

mandibulae, nörovasküler bileşenleri tüm mandibular dişlere, mandibula gövdesine ve 

ayrıca foramen mentale’nin önündeki alt dudak, çene ve vestibüler yumuşak dokulara 

ilettiği için büyük klinik öneme sahiptir (32,36).  

2.2.4. Foramen Mentale 

Canalis mandibulae, mandibula’nın iç yüzeyi boyunca öne doğru uzanır. “Mental 

canal” ve canalis incisivi'ye ayrılır. Canalis incisivi, kesici dişlerin önünden, symphysis 

menti`ye doğru devam eder. “Mental canal”, foramen mentale'nin superolateralinde 

ilerler. Günümüze kadar yapılan çalışmaların çoğuna göre foramen mentale, genellikle 

ikinci premolar diş hizasında bulunmaktadır (29,37). 
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2.2.5. Nervus Mandibularis 

Nervus trigeminalis’in en büyük dalı olan n. mandibularis, karışık bir fonksiyona 

sahiptir. Alt dalı duyusal işlevi, üst dalı ise motor işlevi gerçekleştirir. Ganglion 

trigeminale’yi alt kenarından terk eder, foramen ovale yoluyla da kafatasından ayrılır ve 

fossa infratemporalis’e girer. N. mandibularis; mandibular dişleri ve periodontium’u, 

dilin ön üçte ikisinin mukozasını, cavitas oris propria’nın tabanını, temporal bölgenin 

derisini, auricula’nın bir kısmını ve tympanum dahil olmak üzere meatus acusticus 

externus, alt dudak ve yüzün alt ve arka kısımlarını besler (24,25,38). 

2.2.5.1. Nervus alveolaris inferior: Nervus trigeminus`un 3 büyük dalı 

bulunmaktadır, bunlar sırasıyla n. ophthalmicus (V1), n. maxillaris (V2), n. mandibularis 

(V3) `dir. N. alveolaris inferior, n. mandibularis`in arka kökünden çıkan dallardan bir 

tanesidir. Foramen ovale`den foramen mandibulae`ya doğru ilerler ve canalis 

mandibularis boyunca uzanır. M. pterygoideus lateralis`in medialinden geçer daha sonra 

ise ligamentum (lig.) sphenomandibulare ile ramus mandibulae arasından geçer ve 

canalis alveolaris inferior`a girer. Kemiğin posterior üçte ikisinde mandibula'nın iç 

yüzeyine yakınken; ön üçte birinde, dış yüzeyine daha yakındır ve terminal ucu ilmek 

şeklinde foramen mentale’de sona erer (3,29,37). 

2.2.5.2. Nervus mentalis: Nervus alveolaris inferior’un bir terminal dalıdır ve 

mental damarlarla birlikte foramen mentale’den çıkar. N. mentalis, foramen mentale’den 

çıkarken dört dala ayrılır; ağız köşesi etrafındaki bölgeyi innerve eden r. angularis, r. 

medialis ve alt dudak derisini,  oral mukozayı ve diş etini 1.molar dişlere kadar arkadan 

innerve eden lateral labial inferior dallar ve mental bölgenin derisini innerve eden r. 

mentalis’tir (35,39). 

2.2.6. Mandibula’nın Kan Dolaşımı 

Arteria carotis externa, yüz yapılarının vaskülarizasyonunun çoğundan 

sorumludur. Bu bölgenin beslenmesinden sorumlu arterler; a. sublingualis, a. facialis, a. 

angularis, a. lingualis, a. submandibularis, a. submentalis, a. inferior labialis, a. superior 

labialis, a. maxillaris, a. alveolaris inferior, a. infraorbitalis, a alveolaris superior 

posterior, a. palatina major ve a. sphenopalatina’dır (29,40). 
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Arteria alveolaris inferior, mandibular dişleri ve periodontal yapıları beslerken, 

maxilla’daki benzer yapıların beslenmesinden a. alveolaris superior ve a. infraorbitalis 

sorumludur (40). 

Corpus mandibulae’nın kan dolaşımı; birincil arteri olan a. alveolaris 

inferior’dan sağlanır. Bu arterlerin dalları, premolar ve orta hat bölgesinde lingual 

deliklerle ile lingual kortikal plakayı delebilir. Bu arterler arasında anastomozlar 

yaygındır. A. submentalis bir dalı, a. mentalis ile anastomoz yaparak corpus 

mandibulae’ya ve symphysis mandibulae’ya retrograd vasküler beslenmeye izin verir ve 

mandibula kırıklarında önem taşır (27,34,40). 

Ağız tabanı ve lingual mukozanın kanlanması, a. lingualis’in bir dalı olan a. 

sublingualis ve a. facialis’in bir dalı olan a. submentalis tarafından sağlanır (8). 

Mandibula dens caninus arası lingual bölgesinin vaskülarizasyonu tamamen a. 

sublingualis’in intraosseöz alveoler dallarından kaynaklanmaktadır (41).  Bu arterler ve 

anastomozları mandibula lingual yüzeyinde lokalize olan bu lingual delikler yoluyla 

mandibula’yı delerek giriş yaparlar (9). 

2.2.7. Lingual Delik ve Kanallar 

Lingual delik ve/veya kanallar, hemen hemen tüm mandibula’ların symphysis 

mandibulae orta hattında veya dens caninus/dens premolaris bölgelerinde görülür. Bu 

anatomik yapının derin bir tanımını yapan ilk yazarlar 1937'de Bertelli ve Ennis idi ve 

“interspinous foramen” olarak adlandırıldı. Ardından McDonnell ve diğer araştırmacılar 

tarafından yapılan çalışmalar ile daha spesifik olan “lingual foramen” ismini almıştır. 

Ennis, ilk kez a. alveolaris inferior’un, a. lingualis ile anastomoz yapmak için lingual 

delikten geçen terminal bir dal verdiğini tanımlamıştır. A. lingualis’ten anastomoz yapan 

tek bir dal, eşlik eden ven olmaksızın lingual deliğe girer. Lingual delik ve kanalların, 

besleyici kanal olarak ön dişlerin ve etrafındaki kemiğin daha da gelişmesine katkıda 

bulunur (19,27,34). 

McDonnell ve ark. lingual delik çevresindeki radyoopak alanların, lingual 

delikten kaynaklanan bir vasküler kanalın duvarlarını oluşturan yoğun kemiğe karşılık 

geldiğini göstermek için farklı yöntemler kullandı. Baldissera ve ark. yapmış olduğu 

çalışmada, lingual deliği çevreleyen radyoopak alan spina mentalis’i değil, o delikte 
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yer alan arter kanalının duvarlarını oluşturan kompakt kemiğin görüntüsü olduğu 

ortaya çıkardı  (26,34). 

Lingual deliklerin bulunma sıklığı; popülasyondan bağımsız, daha önceden dahil 

edilen çalışmalara göre en yüksek prevelansa sahip ve en güncel olarak yapılan meta-

analiz çalışmasında 4336 KIBT çalışması ele alındı. Çalışmada lingual delik görülme 

sıklığı %90’dan daha fazla olarak rapor edildi. Yine aynı çalışmada en az bir lingual delik 

modelinin görüldüğü de bildirildi (4).  

Liang ve ark. gerçekleştirdiği çalışmada, spina mentalis’in etrafında yani 

mandibula orta hattında olmak üzere %81 oranında median lingual delik belirlenmiştir. 

Mandibula orta hattı yakın olmayan lingual delikler ise lateral lingual delik olarak 

adlandırılmıştır. Median lingual deliklerin %47’sinin spina mentalis’in inferiorunda ise 

inferior medial lingual delik, diğerlerinin ise spina mentalis’in superiorunda bulunması 

nedeniyle superior medial lingual delik olarak bildirilmiştir. KIBT görüntülerinin 

%29’unda iki veya daha fazla kanal saptanmıştır (42). 

Bir diğer çalışmada; mandibula orta hat bölgesinde spina mentalis’in üzerinde 

superior medial lingual delik (%86,8), altında inferior medial lingual delik (%83,8), orta 

hattın yanlarında aksesuar medial lingual delik (%42,6) olmak üzere medial lingual delik 

tespit edilmiştir. Ayrıca sekiz mandibula’yı diseksiyon ile incelediklerinde superior 

medial lingual delik ve inferior medial lingual deliklere a. sublingualis; anterior medial 

lingual deliklere ise a. sublingualis ile a. submentalis anastomozlarının penetrasyon 

yaptığı saptanmıştır (27). 

Lingual delik, özellikle dental implantlarda ve osteotomi vb. prosedürlerde önem 

taşımaktadır (2). 

2.2.8. Mandibula’nın Aksesuar Delikleri 

Mandibula’nın aksesuar delikleri genelde isimsizdir ve nadiren tanımlanır. 

Alveoli dentales, foramen mandibulae, foramen mentale ve lingual delikler dışında 

mandibula’daki herhangi bir açıklıktır. Kulak duyusu sinirlerini dişlere taşıyabilirler (n. 

facialis, n. mylohyoideus, n. buccalis, n. cutaneus transversus cervicale, n. lingualis ve 

diğer sinirler). Diş anestezi blokajlarında önemli yer taşırlar (2,36). 
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2.3. CAVITAS ORIS 

Cavitas oris, sindirim kanalının başlangıç yeridir. Ağız başluğu oval benzeri 

yapıdadır. Cavitas oris iki bölümden oluşur; vestibulum oris ve cavitas oris propria. 

Besinlerin tadını alma, çiğneme ve dilin çiğneme süresince yiyeceği kimüs haline getirme 

işlemleri burada gerçekleşir (2,29). 

Cavitas oris propria; arcus alveolaris superior ve arcus alveolaris inferior 

arasında kalan bölümdür. Çatısını anteriorda palatum durum, posteriorda palatum mollae; 

tabanını ise kaslı dil yapısı oluşturur. Cavitas oris, arka tarafta oropharynx ile bağlantı 

kurar. Ağız kapalı iken cavitas oris propria büyük ölçüde dil ile kaplıdır. Cavitas oris 

propria arkaya devamında isthmus facium geçidi ile pharynx’e açılır. Gl. 

submandibularis ve gl. sublingualis’in salgıları cavitas oris propria’ya boşalır (1,43). 

Vestibulum oris; çok katlı yassı epitel içeren ve dudak/yanağı dişlerden ayıran 

mukoza ile kaplı boş bir alandır. Dudaklar; hareketli ve ağzın etrafını kaplayan 

muskulofibröz yapılardır. Üst dudak, sulcus nasolabialis’in devamı şeklinde başlar ve alt 

dudak da sulcus mentolabialis’in superior uzantısı gibidir. Vestibulum oris’te bulunan 

frenula; labial ve bukkal frenula’yı içerir. Dış ortam ile bağlantı rima oris ile sağlanır. Gl. 

parotidea, gll. buccales ve gll. labiales'ten salgılanan salgılar vestibulum oris’e boşalır 

(44,45) . 

Yanaklar; cavitas oris’in lateralde os zygomaticum üzerinden genişleyebilen 

duvarlarıdır. Anatomik olarak; yanaklar, devamı oldukları dudaklar ile aynı yapıdadır. 

Yanakların temel kası m. buccinator’dur. Yanaklar; a.maxillaris’in r. buccalis’leri ile 

beslenir ve n. mandibularis’ in r.buccalis’ leri ile innerve edilirler (1). 

2.4. DİŞ ve GINGIVA 

Dişler; mandibula'da ve maxilla'da (arcus alveolaris) iki yükseltilmiş yay 

şeklindeki kemik yuvalara (alveolaris) bağlanır. Dişler çekilirse alveol kemiği rezorbe 

olur ve arklar kaybolur. Yetişkinlerde maxilla'da 16, mandibula'da 16 olmak üzere 32 diş 

bulunur. Hem maxilla hem de mandibula arklarında her iki tarafta iki kesici diş, bir köpek, 

iki premolar ve üç molar diş bulunur (24). 

Gingiva, dişleri çevreleyen ve alveolar kemiğin bitişik bölgelerini kaplayan oral 

mukozanın özel bölgeleridir. Mandibular lingual gingiva ve ağız tabanına birincil kan 

temini, a. lingualis’in a. sublingualis dalından elde edilir (8,24) . 
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2.5. LİNGUAL DELİK VE KANALLARI GÖRÜNTÜLEME 

TEKNİKLERİ 

Radyografik incelemeler, sağlık alanlarında hastalık durumlarını belirlemek ve 

uygun tedaviye karar verebilmek için kullanılan birincil tanı araçlarından biridir (46). 

1895'te Wilhelm Roentgen, bir fotoğraf plakasında karısının elinin ilk radyografik 

görüntüsünü oluşturmak için bir katot ışın tüpünden gelen X-ışınlarını kullandı. Bu olaya 

sebep olan ışınlara da bilinmeyen anlamına gelen "X-ışınları" adını vermiştir. X 

ışınlarının birçok maddeden geçebildiğini fakat kurşun plakalar tarafından tutulduğunu 

gözlemlemiştir. İlk radyografi görüntüsünü ise fotoğraf plağı içeren bir kasetin üzerinde 

eşinin elini ışınlayarak parmak kemikleri ile yüzüğünün görüntüsünü elde etmesi 

sonucunda oluşturmuştur (2,47). Dr. Otto Walkhoff ise ilk diş radyografisi ile tanınır (48). 

Yıllar içinde çeşitli yöntemler ve özellikle X-ışını reseptörleri geliştirildi. 

Bilgisayar sistemleri tıpta ve diş hekimliğinde teşhisin saptanmasında ve derinliğinin 

tahmin edilmesinde yardımcı olmaya odaklandı. Günümüze kadar; direkt film 

radyografisi, xeroradyografi, dijital intraoral radyografi, periapikal radyografi, panoramik 

radyografi, bigisayarlı tomografi  (BT), KIBT, Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) 

ve karar vermeye yardımcı olan yapay zeka sistemlerinin dönemleri kullanılmış ve 

geliştirilerek kullanılmaya devam edilmektedir (49,50). 

2.5.1. Konvansiyonel Teknikler (Panaromik Radyografi, Periapikal 

Radyografi) 

Panoramik radyografi; diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılan bir görüntüleme 

yöntemidir ve diş hekiminin ihtiyaç duyduğu cihazlar arasında değerli bir tanı aracı olarak 

yer almaktadır. Ayrıca, panoramik radyografi, ek yorumlama zorlukları yaratabilecek 

çenelerin dışındaki çok sayıda anatomik yapıyı da gösterir (51).   

Panoramik görüntü, sabit bir kaynaktan değil, hastanın başı etrafında dönen bir X-

ışını tüpü tarafından yakalandığından, bu perspektif çenelerin arka bölgelerinden ön 

bölgeye doğru değişir. Görüntünün sağ ve sol kısımları, hastaya yandan bakan yan 

görünümleri temsil eder; görüntünün ön kısmı, hastaya önden bakan bir ön-arka 

görünümü temsil eder. Panoramik görüntünün tamamı, çok sayıda üst üste bindirme 

olmaksızın, iki yan ve bir ön-arka kafatası görüntüsünün bölümlerinin bir bileşimine 

benzer (52,53). 
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Panoramik radyoloji durumunda, redüksiyon edilmemiş panoramik bir 

muayeneden elde edilen ağırlıklı doz eşdeğeri 80 µSv olarak hesaplanmıştır ve bu, yaşam 

boyu 1,3 x 10m ölümcül kanser riskine karşılık gelir  (51). White ve ark. en güncel doku 

ağırlık faktörlerini ve risk olasılık katsayılarını kullanarak nadir toprak ekran/film 

kombinasyonlarının kullanıldığını varsayarak, panoramik bir muayene için ortalama 

etkili dozu 6.7 µSv olarak hesapladı; bu rakam, 0.21 x 10-6'lık tahmini ölümcül malignite 

riskine denk gelmekteydi (54,55). 

Periapikal radyografiler ("peri", "çevre"  ve apikal, "diş kökünün ucu" anlamına 

gelir), dişlerin ve çevre dokuların ana hatlarını, konumunu ve mesiodistal boyutunu 

kaydeder (48). Anatomik bölgeler; periapikal radyografilerde alt kesici dişlerde olduğu 

gibi, protuberantia mentalis, foramen mentale, arter kanalları, lingual delik ve spina 

mentalis’i görebildiğimiz belirgin noktalara sahiptir (26).  

Periapikal radyografide dişin tam uzunluğunun ve periapikal kemiğin en az 2 

mm'sinin elde edilmesi esastır. Ağız içi periapikal muayenenin amacı, dişin tamamının 

ve çevresindeki yapıların bir görünümünü elde etmektir. (56,57).  

Periapikal radyografi için iki pozlama tekniği uygulanmaktadır. Uygulayıcılar 

tarafından ikiye bölme açı tekniği kullanılmasına rağmen, paralelleme tekniği intraoral 

radyografi için tavsiye edilen yöntemdir. Paralel açı tekniği daha az görüntü bozulması 

sağlar ve hastaya aşırı radyasyonu azaltır (58). 

Avantajları; filmin yerleştirilmesi basit ve hızlıdır, ağız aparatının konumu ağzın 

tüm bölgelerinde rahattır, görüntüdeki diş, dişin kendisi ile aynı uzunlukta olur. 

Dezavantajları ise periodontal kemik seviyeleri kötü gösterilmiştir, tekrarlanamaz, yanlış 

bir yatay açılandırma, taç ve kökün üst üste binmesine neden olur. Dişlerin taç kısımları 

genellikle bozuktur ve bu nedenle proksimal çürükler saptannamaz engellenir (48,51). 

Rohlin ve ark. panoramik ve periapikal radyografilerin tanısal doğruluğunu 

değerlendirdi ve periapikal radyografinin, sklerotik lezyonların ve maksiller premolar ve 

mandibular molarlardaki tüm lezyonların saptanmasında önemli ölçüde üstün olduğunu 

doğruladı (59). 

Son yıllarda oldukça yaygınlaşan ve konvansiyonel filmlerin yerini alan dijital 

görüntüleme X-ışını kaynağı; ağız içi alıcı, analog-dijital dönüştürücü, monitör ve 

bilgisayardan oluşmaktadır. Dijital radyografi; geleneksel radyografilere göre birtakım 



	
	

15	

sensörler ile latent görüntü elde etmeyi ve elde edilen bu latent görüntüyü dijitalize edip, 

bilgisayar monitöründe göstermeyi amaçlamaktadır. (47). 

2.5.2. Konvansiyonel Tomografi  

Konvansiyonel tomografi, şüpheli bir radyografiyi netleştirmek veya kırık 

paternini daha iyi anlamak için daha ayrıntılı bir çalışma gerektiğinde standart araştırma 

olarak kabul edilir (60). Konvansiyonel tomografi kemik detaylarının mükemmel 

görüntülenmesini sağlasa da, tek bir muayene 20-30 dakika sürer (61). 

Kesit bilgisi isteniyorsa konvansiyonel tomografi ile BT'ye göre daha düşük 

maliyetle ve daha düşük radyasyon marusziyeti ile elde edilebilir (62). 

2.5.2.1. Bilgisayarlı tomografi (BT): 1972 yılında geliştirilmeye başlanıp 

1973’te bildirilen BT, 3D görüntülerle hastaların teşhis ve tanısı için büyük bir kolaylık 

sağlamıştır. BT cihazları, tıbbi görüntüleme gerektiren birçok sağlık alanında 

kullanılmıştır ve implant cerrahisinin kullanılmaya başlaması ile diş hekimliğinde daha 

sık kullanılmaya başlanmıştır. Fakat BT cihazları; büyük ve pahalı olmaya devam ediyor 

ve bir yandan da hastaları yüksek dozda radyasyona maruz bırakıyordu (63,64).  

BT, kemik yapıların mükemmel görüntüsünü sunar ve konvansiyonel tomografiye 

kıyasla hastanın pozisyonunu kolaylaştırır (65). 

Öhman ve ark. yaptığı çalışmada, BT’nin ; konvansiyonele göre yaklaşık üç - dört 

kat daha yüksek etkili radyasyon dozu verdiği bulunmuştur (55). Weißkopf ve ark. 

yapmış oldukları çalışmada radyasyona maruz kalma ve teknik fizibilite dahil tüm 

faktörler göz önüne alındığında, 2D rekonstrüksiyonlu BT'nin; oral tanıda altın standart 

olarak geleneksel tomografinin yerini alabileceği sonucuna varılabileceğini gösterdi (66). 

2.5.2.2. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT): KIBT, konvansiyonel 

bilgisayarlı tomografinin daha kompakt, hızlı ve güvenli bir versiyonudur. 

Konvensiyonel BT cihazları oldukça büyük, pahalı ve hastaları yüksek dozda radyasyona 

maruz bırakıyordu. Arai ve meslektaşları, özellikle daha küçük bölgeleri tarayabilmek 

amacıyla daha kompakt bir BT cihazı üzerinde çalışmalar yaptılar. 1997'de, Ortho-CT 

olarak adlandırılan, dental kullanım için prototip sınırlı bir KIBT cihazı ürettiler. Yaklaşık 

2 yıl sonra cihaz, Nihon Üniversitesi Radyoloji Anabilim Dalı'nda hem ameliyat öncesi 

hem de ameliyat sonrası çene yüz iskeletinin, dişler ve çevresindeki dokuların 3D görüntü 



	
	

16	

bilgisini bozulmadan yansıtmak amacıyla özel olarak tasarlanmıştır ve yaklaşık 2000 

vakada kullanılmıştır. 1990'lı yıllarda geliştirilen KIBT sistemleri, tek rotasyonda ve 

düşük radyasyon dozu ile diş hekimlerine 3 boyutlu volumetrik veri elde etme imkanı 

sağlamıştır (63,67,68).  

KIBT; yüz iskeletinin 3D görüntüsünü tarayan, baş, boyun ve dental görüntüleme 

için özel olarak tasarlanmış bir ekstraoral iki boyutlu dedektörün üzerine yönlendirilen üç 

boyutlu konik X ışını demeti prensibiyle çalışır. Konik ışınlı cihazlar, hastanın başının 

çevresinde X-ışını kaynağı ve dedektör aynı anda olacak şekilde 360 derece dönerek 

tarama yapılır. Koni ışını ince bir dilim yerine geniş hacimli bir alanı ışınladığından, 

makinenin BT kadar çok kez dönmesine gerek yoktur. İlgilenilen bölgeyi (ROI: Regio of 

Interest) yeniden yapılandırmak için gerekli tüm bilgileri bir kez dönerek elde eder. BT'de 

olduğu gibi lineer dedektör dizisi yerine 2 boyutlu (2D) düzlemsel dedektör kullanılır. Bu 

teknik ile ham veri olarak adlandırılan 2D veriler, çeşitli algoritmaların kullanıldığı 

bilgisayar programları ile 3D hacimsel verilere dönüştürülür. Taramanın sonunda 

oluşturulan verilerden aksiyal, sagital, koronal, oblik, panoramik kesit ve üç boyutlu 

rekonstrüksiyon görüntüleri elde edilebilir (69–71). 

Görüş alanı (FoV) aralıklarına göre; 8 cm’den daha küçük FOV alanları 

dentoalveoler, 8-15 cm arasındaki FOV alanları maksillo-mandibular, 15-21 cm arası 

iskeletsel, 21 cm den daha büyük FOV alanları ise baş boyun olmak üzere 4 alt grupta 

sınıflandırılabilir.  FOV alanı büyüdükçe hastaya verilen radyasyon dozu da artmaktadır. 

Pik voltaj (kVp) değerleri 60 ile 120 kV arasında değişir. Ayrıca KIBT ile ilgili 

dozimetrik literatürde 8 ile 192 arasında tüp akım/zaman (mAs) değerleri bildirilmiştir 

(69,70).  

Uluslararası Radyasyondan Korunma Komisyonu’nun bildirmiş olduğu 

yayınlarda; KIBT’nin etki ettiği radyasyon doz miktarı 5 cm ve daha küçük alanlarda 

ortalama 9.7 ve 197.0 µSv, 5 cm – 10 cm bölgeler için ortalama 3.9 ve 674.0 µSv, 10 

cm’den daha büyük alanlarda ise ortalama 8.8 ve 1073.0 µSv arasında olarak ölçülmüştür 

(67). 

2.5.2.3. Görüş alanı (FoV: field of view) , tepe gerilim (kVp: kilovolt peak) 

ve akım – zaman (miliamper saniye / mAs ): FoV boyutu; belirli bir BT makinesinin 

tarama hacmini tanımlar. Dedektörün boyutuna ve şekline, ışın projeksiyon geometrisine 

ve ışını hizalama yeteneğine bağlıdır. FoV arttıkça görüntü hacmi daha geniş bir alan 
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kapsar fakat bu durum maliyeti ve radyasyon maruziyetini arttırır. Genel olarak KIBT 

birimleri, FoV'larının boyutuna göre küçük, orta ve büyük hacimli olarak 

sınıflandırılabilir. Küçük hacimli KIBT makineleri, yalnızca çeyrek bir mandibula’dan 

tam bir mandibula’ya kadar olan aralığı taramak için kullanılır. FoV azaldıkça x-ışını 

saçılması da azaldığı için genellikle daha yüksek görüntü çözünürlüğü sunarlar (63,69). 

kVp; görüntüleme cihazında alınabilecek maksimum gerilimin tanımıdır. kVp'nin 

doz ve görüntü kalitesi üzerindeki etkisi, enerjiye bağlı birkaç X-ışını etkileşiminin bir 

kombinasyonu nedeniyle daha karmaşıktır. Daha yüksek bir kVp değeri, yalnızca bir X-

ışını demetindeki fotonların ortalama enerjisini değil, aynı zamanda foton miktarını 

(mAs) da arttırır. Uygun bir şekilde dengelenmeli, mümkün olan en düşük doz 

seviyesinde yeterli görüntü kalitesine ulaşılması sağlanmalıdır (70,72). 

mAs; tüp içerisindeki ışınlanma sırasında uygulanacak akım miktarını tanımlar. 

Miliamper – saniye olarak değerlendirilmektedir. mA yükseltildiğinde, katot etrafında 

daha yoğun elektron bulutu oluşur ve ışınlama ile bu elektronlar katod’dan anoda 

yönelirler. Diğer maruziyet faktörleri sabit tutulduğunda 1:1 doğrusal bir ilişki 

olduğundan mAs ve hasta dozu arasındaki ilişki basittir. Görüntü kalitesi ile ilgili olarak, 

daha yüksek bir mAs, dedektördeki sinyali artırarak görüntü gürültüsünü azaltır (70,72). 

2.5.3. Görüntüleme Tekniklerinin Karşılaştrılması 

KIBT, geleneksel bilgisayarlı tomografi cihazlarına göre daha düşük maliyette üç 

boyutlu görüntü oluşumuna imkân veren cihazlardır. KIBT, geleneksel BT cihazlarından 

örnek alınarak geliştirilmiş olsa da donanımı 3-5 kat daha ucuzdur ve kullanımı daha 

kolaydır. KIBT; panoramik radyografik makine ile boyut olarak karşılaştırılabilir bir 

ünite içerir (63). 

Patel ve ark. geleneksel radyografi ile hem BT hem de KIBT’ın artıları, 

karşılaştırıldığında daha düşük çözünürlük, saçılma ve artefaktlar içerdiğini belirtmiştir 

(73). 

KIBT’yi kullanmak için olumlu bir faktör, yüksek çözünürlüklü görüntülerin 

üretilmesidir. KIBT görüntüleri; klinisyenlere, kısa tarama süreleri (10 – 70 saniye) ve 4 

– 15 panoramik radyografiye eşdeğer radyasyon dozu ile yüksek tanısal kalitede 

milimetre altı uzaysal çözünürlüklü görüntüler sağlar (59). 
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KIBT cihazının BT karşısındaki en büyük avantajı; radyasyonu 10 kat kadar 

büyük bir ölçüde azaltmasıdır. KIBT, BT’ye göre daha iyi çözünürlüğe ve daha küçük 

piksellere sahiptir,  bulunduğu odanın soğutulması gerekmez (63).  

N. alveolaris inferior ve yakın çevresindeki yapılarla alakalı vakalarda bilgisayarlı 

tomografi gibi gerçek kesitli görüntüleme teknikleri, yüksek avantajlara sahiptir ve birçok 

anatomik yapının daha kolay incelenebilmesini sağlamaktadır. Bu nedenle tanı koymada 

ve preoperatif durumlarda tavsiye edilmektedir (55).  

Periapikal hastalıklarda, radyografik görüntüleme ile tanı koyabilmek için kemik 

yıkımının ilerlemiş olması gerekmektedir. Patel ve ark. yaptığı çalışmada ise kemik 

yıkımının henüz tam olarak başlamadığı periapikal hastalıkların, radyografide belirgin 

olmayan durumlarda dahi KIBT ile tespit edilebildği görülmüştür (74). 

Öhman ve ark. panoramik radyografi ve bilgisayarlı tomografide hastalara 

yansıyan radyasyon dozajını hesaplamak için yapmış olduğu incelemelerde; dozmetreler 

simetrik olarak gl. submandibularis, gl. parotidea, ramus mandibulae kemik iliğine, gl. 

thyroidea, deri, beyin ve göz lenslerine karışılık gelen bölgelere yerleştirildi. Ölçümler 

yapıldıktan sonra belirli noktalara yerleştirilen dozimetrelerde çıkan toplam radyasyon 

değeri; panoramik grafi için radyasyon değeri 17 µSv iken BT için bu değer 250 µSv 

olarak ölçüldü (55). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalışmasında, İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız- Diş ve 

Çene Radyolojisi Anabilim Dalı arşivindeki konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

görüntüleri arşivi retrospektif olarak tarandı. Arşivdeki görüntülerden Ocak 2015- Mayıs 

2019 arasında çekilen 690 kadın ve 810 erkek toplam 1500 hastaya ait görüntüler 

incelendi. Tomografik görüntüler; İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız - 

Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda bulunan Scanora 3Dx marka KIBT cihazı 

(Scanora® 3Dx, Soredex, Tuusula, Finlandiya) ile elde edilmiştir. Cihazın minimum 

FOV boyutu 50x50 mm olup maksimum FOV boyutu 240x165 mm’dir. Seçilen FOV’a 

göre voksel boyutu 0,1-0,5 mm3, kesit kalınlığı ise 0,1-0,3 mm aralığında değer 

almaktadır. Cihazın kullanım parametreleri 60-90 kV, 4-10 mA, target açıcı 15 derece, 

fokal spot 0,5 mm’dir. Görüntüleme süresi 18-34 sn, efektif ekspojur süresi 2,4-6 sn’dir. 

İmaj reseptörü flat panel sistemdir. Görüntüler, cihazın orijinal programı olan On-

Demand 3D (Cybermed, California, USA) bilgisayar programı ile Advancetech KT-

R240FEE Medical LCD monitör (Kostec, Gangwon, Güney Kore) kullanılarak 

incelenmiştir. 

Sagital ve koronal kesitlerde görüntüler değerlendirildi. Sagital kesitte; lingual 

foramen sayısı ve şekli değerlendirilerek Ali ve Ahmad’ın sınıflandırmasına (75) göre 

tiplendirme yapıldı. Kanal girişinden alveolar krete olan uzaklık ölçüldü. Kanalın veya 

kanalların en geniş yerdeki çapı ölçüldü. 
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Şekil 3.1: Sagital kesitte kanal girişinden alveolar krete olan uzaklığının ölçümü 
 

 

Şekil 3.2: Sagital kesitte kanal çapının ölçümleri 
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Şekil 3.3: Sagital kesitte kanalın en geniş yerdeki çapının ölçümü 
 

 

Şekil 3.4: Koronal kesitte kanal genişliği ölçümü 

  

Lingual kanal veya kanalların uzunluğu ölçüldü. Koronal kesitte; kanalın veya 

kanalların en geniş yerdeki çapları ölçüldü. Vaka seçiminde, lingual delik yapısı ölçüm 

yapmaya elverişli olmayan görüntüler, interforaminal bölgede şüpheli radyolüsent 

sahalar barındıran KIBT görüntüleri, patolojik lezyon içeren vakalar, KIBT 
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görüntüsündeki kalite düşüklüğü, mandibular atrofi, gömük diş varlığı, birden fazla diş 

eksiklği olanlar ve 18 yaş altındaki hasta görüntüleri çalışmaya dahil edilmedi. 

Çalışmada 690 kadın, 810 erkek toplam 1500 bireye ait tomografik görüntü 

değerlendirildi. Kriterler dahilinde 117 erkek ve 117 kadın hastaya ait görüntüler üzerinde 

morfometrik ölçüm yapıldı. 

3.1. İSTATİSTİKSEL İNCELEMELER 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

Statistical Software (NCSS LLC, Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı.  Çalışma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, 

medyan, frekans, yüzde, minimum, maksimum) kullanıldı.  

Normal dağılım gösteren nicel değişkenlerin iki grup arası karşılaştırmalarında 

Bağımsız gruplar t testi, normal dağılım göstermeyen nicel değişkenlerin iki grup arası 

karşılaştırmalarında Mann-Whitney U test kullanıldı. Nicel değişkenler arası ilişkilerin 

değerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık 

p<0.05 olarak kabul edildi. 

 

Tablo 3.1: İstatistiksel incelemeler 

r Yorum 

0.00 — 0.19 Çok Zayıf 

0.20 — 0.39 Zayıf 

0.40 — 0.59 Orta 

0.60 — 0.79 Güçlü 

0.80 — 1.00 Çok Güçlü 
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4. BULGULAR 

Ölçümler için %50’si (n=117) kadın, %50’si (n=117) erkek olmak üzere toplam 

234 olgunun 422 kanal ölçümleri yapılmıştır. Olguların yaşları 18 ile 87 arasında 

değişmekte olup, ortalama 37,86±17,73 yaştır. Tüm görüntülerde en az bir adet lingual 

delik tespit edildi. 

 

Tablo 4.1: Tanımlayıcı özelliklerin dağılımı 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Araştırmaya katılanların kanal tipleri incelendiğinde; %31,6’sı (n=74) A, %20,9’u 

(n=49) B, %4,3’ü (n=10) C, %20,5’si (n=48) D, %8,5’i (n=20) E, %0,4’ü (n=1) F, 

%12,4’ü (n=29) G tipi olduğu görülmektedir. (SS: Standart sapma) 

 
 
 
 

N=234  n (%) 

Cinsiyet Kadın 117 (50,0) 

Erkek 117 (50,0) 

Yaş Ort±Ss 37,86±17,73 
Medyan (Min-Maks) 36 (6-87) 

Tip A 74 (31,6) 

B 49 (20,9) 

C 10 (4,3) 

D 48 (20,5) 

E 20 (8,5) 

F 1 (0,4) 

G 29 (12,4) 

Kanal Tipi (n=422) Kanal genişlikleri sagital 234 (55,5) 

Kanal genişlikleri koronal 150 (35,5) 

Kanal-alveoler kret uzaklığı 34 (8,1) 

Kanal uzunluğu 4 (0,9) 
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Tablo 4.2: Cinsiyetlere göre yaş ve kanal tiplerinin karşılaştırılması 

aMann Whitney-U Test   bStudent-t Test 
**p<0,01 
 
 

 Cinsiyetlere göre kanal alveolar kret uzaklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık vardır (p=0,001; p<0,01). Kadınlarda kanal alveolar kret uzaklığı, erkeklerden 

düşüktür. 

  Cinsiyet  

p Toplam Kadın Erkek 

Yaş Ort±Ss 38,5±17,99 38,57±18,32 38,45±17,74 a0,993 
Medyan (Min-

Maks) 
36 (18-87) 36 (18-83) 37 (18-87) 

Kanal 

genişlikleri 

sagital 

Ort±Ss 0,44±0,32 0,43±0,37 0,44±0,25 a0,694 
Medyan (Min-

Maks) 
0,4 (0,1-5) 0,4 (0,1-5) 0,4 (0,1-1,7) 

Kanal 

genişlikleri 

koronal 

Ort±Ss 0,60±0,29 0,59±0,27 0,61±0,31 a0,653 
Medyan(Min-

Maks) 
0,6 (0,1-1,4) 0,6 (0,1-1,4) 0,6 (0,1-1,4) 

Kanal alveolar 

kret uzaklığı 

Ort±Ss 21,67±6,59 20,52±6,43 22,69±6,58 a0,001** 

Medyan (Min-

Maks) 
21,1 (2,9-
36,9) 

19,5 (2,9-34) 22,85 (3,40-

36,9) 

Kanal uzunluğu Ort±Ss 6,54±2,54 6,37±2,30 6,69±2,73 b0,199 

Medyan (Min-

Maks) 
6,5 (1,5-25,9) 6,3 (1,5-

14,3) 

6,6 (2,2-25,9) 
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Şekil 4.1: Cinsiyetlere göre kanal alveolar kret uzaklığı dağılımı 

 

 Cinsiyetlere göre yaş, kanal genişlikleri sagital, kanal genişlikleri koronal ve 

kanal uzunlukları istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemektedir (p>0,05). 

 

Tablo 2.3: Yaşa göre kanal tiplerinin ilişkisi 
  Yaş 

Kanal genişlikleri sagital r 0,010 

p 0,834 

Kanal genişlikleri koronal r 0,015 

p 0,755 

Kanal alveolar kret 

uzaklığı 

r -0,138 

p 0,027* 

Kanal uzunluğu ‡r -0,036 

p 0,464 
r: Sperman Korelasyon Katsayısı ‡r: Person Korelasyon Katsayısı 
*p<0,05 
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 Yaş ile kanal alveolar kret uzaklığı ölçümleri arasında negatif yönlü (yaş 

arttıkça, kanal alveolar kret uzaklığı azalan) istatistiksel olarak anlamlı çok zayıf düzeyde 

ilişki saptanmıştır (r=0,138; p=0, 027; p<0,01). 

 

 
Şekil 4.2: Yaş ile kanal alveolar kret uzaklığı ilişkisi 

 

Yaş ile kanal genişlikleri sagital, kanal genişlikleri koronal ve kanal uzakları 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p<0,05). 
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Elde edilen görüntüler değerlendirildiğinde oluşan temel tipler aşağıdaki gibidir. 

Ancak referans alınan sınıflamadaki G tipine taramamızda rastlanmadı. Vestibüldeki 

kanal olmadığı şekliyle G tipi olarak değerlendirildi.  

 

  

Şekil 4.3: KIBT, sagital kesit, (A) A tip ve (B) B tip patern lingual delik ve kanal 
olgusu 

 

  
Şekil 4.4: KIBT, sagital kesit, (C) C tip ve (D) D tip patern lingual delik ve kanal 

olgusu 

A B 

C D 
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Şekil 4.5: KIBT, sagital kesit, (E) E tip ve (F) F tip patern lingual delik ve kanal olgusu 

 

 

Şekil 4.6: KIBT, sagital kesit, G tip lingual delik ve kanal olgusu 

	

E F 

G 
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Sınıflamadaki tiplerin bazılarına dair varyasyonel görüntüler izlendi. Bunlar 

mevcut tiplerin alt grupları olarak değerlendirildi. Buna göre B tipinin alt grubu olarak 

B1 tipi aşağıdaki gibiydi: 

 

 

Şekil 4.7: KIBT, sagital kesit, B1 tip lingual delik ve kanal olgusu 
 

D tipi patern için 2 alt grup izlendi; D1-D2 tipler olarak değerlendirildi ve 

aşağıdaki gibiydi: 

 

  

Şekil 4.8: KIBT, sagital kesit, (D1) D1 ve (D2) D2 tip lingual delik ve kanal olgusu 

B1 

D1 D2 
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E tip patern için bir alt grup; F ve G tip paternleri için 2 alt grup izlendi: 

 

 

Şekil 4.9: KIBT, sagital kesit, E1 lingual delik ve kanal olgusu 
 

  

Şekil 4.10: KIBT, sagital kesit, (F1) F1 ve (F2) F2 tip lingual delik ve kanal olgusu 

 

E1 

F1 F2 



	
	

31	

 

Şekil 4.11: KIBT, (G1a) sagital kesit G1 tip, (G1b) koronal kesit G1 tip lingual delik ve 
kanal olgusu 

 

 

 

 

Şekil 4.12: KIBT, (G2a) sagital kesit G2 tip, (G2b) koronal kesit G2 tip, (G2c) koronal 
kesit G2 tip lingual delik ve kanal olgusu

G1a G1b 

G2a G2b G2c 
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5. TARTIŞMA 

 Lingual deliklerin bulunma sıklığına dair; popülasyondan bağımsız, daha 

önceden dahil edilen çalışmalara göre en yüksek prevelansa sahip ve en güncel olarak 

yapılan bir meta-analiz çalışmasında 4336 KIBT çalışması değerlendirilmiş ve lingual 

delik görülme sıklığı %90’dan daha fazla olarak rapor edilmiştir (4). 

Longoni ve ark. (76), hem kuru mandibulalarda hem de BT taramalarında lingual 

deliklerin varlığını ve lokasyonunu araştırmış, örneklerin %80'inde orta hatta ve 

%69'unda ikinci kesici diş bölgesinde lingual delik tespit etmiştir. Kuru mandibulaların 

%80’inde, BT görüntülerinin ise %61’inde lingual deliğe rastlandığını bildirdikleri 

çalışmada incelenen 200 mandibulanın lingual vasküler kanalların ortalama çaplarının 

0,3 ile 1,1 mm arasında değiştiğini bildirmişlerdir. 

McDonnell ve ark. (34) 314 kuru mandibula’nın %99'unda mevcut olan lingual 

deliklerin orta hatta mandibula’nın lingual tarafında tutarlı bir bulgu olduğunu 

önermişlerdir. Sutton (77) 300 mandibula’yı incelediği araştırmasının %80'inde 

lingual delik tespit etmiş, Shiller ve Wiswell (78) ise 126 mandibula’nın %89'unda 

lingual delik gözlemlemiştir. 

Bu tez çalışmasında incelenen tüm KIBT görüntülerinde en az 1 adet lingual 

delik saptanmıştır. 

Spina mentalis, lingual delikleri çevreleyen radyoopak bir alan olarak 

tanımlamaktadır. Ancak Baldissera ve ark. (26) bölgenin periapikal radyografilerini ve 

bilgisayarlı tomografi çalışmalarını değerlendirerek spina mentalis, lingual delikler ve 

lingual delikleri çevreleyen radyoopak alan arasındaki ilişkiyi araştırmış; spina mentalis 

ve lingual delik çevresindeki radyoopak alanın görüntüleri hem periapikal 

radyografilerde hem de KIBT çalışma örneklerinin %100'ünde belirgin olduğunu 

bulmuşlardır. Periapikal radyografik görüntüler, telle işaretlenmiş spina mentalis’in, 

lingual deliklerden ve radyoopak alandan net bir şekilde ayrıldığını göstermiştir. Lingual 

deliği çevreleyen radyoopak alan spina mentalis’i değil, o delikte yer alan arter kanalının 

duvarlarını oluşturan kompakt kemiğin görüntüsü olduğunu ortaya çıkarmıştır. (27,79) 

Sheikhi ve ark. (80) lingual kanalların ortalama açıklık çapını lingual tarafta 0.9 

mm ve labiyal tarafta 0.57 mm, Wei ve ark. (81) lingual deliğin çapını ortalama 0.9 ±0.3 
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mm, Soto ve ark. ise 1.02±0.5 mm olarak bulmuşlardır. Bu tez çalışmasında kanal çapını 

0,1-1,4 mm olarak bulduk ve bu değer daha önceki araştırmalarla uyum göstermektedir. 

Nakajima ve ark. (82) lingual kanalların içeriğini;  a. lingualis’in dalları, 

özellikle a. sublingualis, a. submentalis, bunlara eşlik eden venler ve n. lingualis ve 

n. mylohyoideus’un dalları olarak bulmuşlardır. Bu dallar çoğunlukla anastomoz 

yapmaktadırlar. Bir çalışmada a. sublingualis ve a. labialis inferior’un %52'sinde, a. 

sublingualis ve a. submentalis’in %40'ında ve a. submentalis ve a. labialis inferior’un 

%54'ünde anastomoz yaptığı bildirilmiştir (83). 

A. submentalis, anterior mandibulanın ağız tabanını ve lingual gingiva’sını 

besler. Kas ile ilgili dalları aracılığıyla, a. lingualis'ten çıkan a. sublingualis ve a. 

facialis'ten yükselen a. submentalis ile anastomoz yapar. Ağız tabanına kan taşıyan a. 

lingualis dalları ve bukkal-gingival müköz membranlar kemikli kanallardan 

mandibulaya girerler. A. alveolaris inferior'un kesici dişler bölgesindeki dalı, 

interforaminal bölgede seyreder ve alt kesici dişleri besleyen arterlere dallar verir. Bu 

dallar karşıt ortaklarıyla anastomoz yaparlar. Foramen mentale'den çıkan a. alveolaris 

inferior'un r. mentalis'i, a. facialis'in dalları olan a. submentalis ve a. labialis inferior 

ile mandibulayı ve alt dudağı besler ve anastomoz yaparlar (84,85). 

Ennis (34) ,  a. alveolaris inferior’un bir terminal dalının, a. lingualis ile 

anastomoz yapmak için lingual delikten geçen bir dal olduğunu tanımlamıştır. Lingual 

arterlerden anastomoz yapan tek bir dal, eşlik eden ven olmaksızın deliğe girer. 

Haziran 2020'de gerçekleştirilen literatür araştırmasını belirten lingual delik 

anatomisinin yakın tarihli bir sistematik incelemesi ve meta-analizi, yalnızca beş 

çalışmanın dört lingual delik bildirdiğini iddia etmiştir. Buna göre; dört lingual deliğin 

prevalans oranları %0.15 ile %4 arasındadır (4). Bu çalışmada 4 olguda 4 adet (%1.7) 

lingual delik bulunmuş olup literatür ile uyum göstermektedir. 

 Kawai ve ark. (27) medial bölgedeki lingual delikleri, orta hatta spina 

mentalis’in superiorunda ise s-MLF, orta hatta spina mentalis’in inferiorundaise i-

MLF veya orta hattın yanında a-MLF olarak sınıflandırmışlardır. KIBT 

görüntülerinden her bir lingual delik ve kanalın sıklığı, konumu ve açılanması 

ölçülmüştür. Sonuç olarak s-MLF'ler orta hatta proc. alveolaris’e en yakın olanlardı ve 

kanallar aşağı doğru seyrediyordu.  
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Sheikhi ve ark. (80) mandibuladaki lingual kanallar ile alveolar kret arasındaki 

ortalama uzaklığı 21.89 mm, Krishnan ve ark. (86) 12.9-28.3 mm ve Yildirim ve ark. (87) 

5.45 - 18.33 mm olarak bildirmiştir.  

Bu tez çalışmasında incelenen lingual kanal alveolar kret arası uzaklık ortalama 

21.1 mm olarak ölçülmüştür ve literatürdeki diğer araştırmalara benzerlik göstermektedir. 

Panoramik ve periapikal radyografiler gibi iki boyutlu cerrahi öncesi radyolojik 

değerlendirme, genellikle bu anatomik yapının görünürlüğünü ve ayrıntılarını 

gösterememektedir (74). KIBT gibi çağdaş görüntüleme teknikleri, üç boyutlu 

görselleştirme ve tüm mandibulanın yüksek çözünürlüklü analizi; lingual kemik 

plakasındaki perforasyonların neden olduğu kanamalar gibi cerrahi prosedürler 

sırasındaki komplikasyonları da önleyebilecek yeterli bilgi sağladığından, preoperatif 

öncesi planlama için özellikle uygun görülmüştür (88). 

Beason ve Brooks (53),  ABD'de bir diş hekimi kliğinde ameliyat öncesi implant 

bölgesi değerlendirmesi için kullanılan görüntüleme tekniklerini belirlemiştir. Sonuçlar, 

diş hekimlerinin %95'inden fazlasının hastaların en az %80'inde ucuz maliyetli ve hızlı 

kullanıma hazır olması sebebiyle panoramik radyografiler istediğini göstermiştir. 

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi, konvansiyonel tomografi veya 

BT ile implant bölgesi değerlendirmesi için kesitsel görüntüleme önermesine rağmen, 

hekimlerin %90'dan fazlası konvansiyonel tomografi tercih etmediklerini söylemiştir. 

Toh ve ark  (11), cerrahi komplikasyonların sebebinin nörovasküler bir 

beslenmeye sahip mandibular canalis incisivi’nin, lingual deliklerin ve n. mentalis 

döngüsünün varlığı gibi anatomik varyasyonlarla ilişkili olabileceğini belirtmiştir. 

İmplantlar için tedavi planlaması, anatomik yapıların konumu, mevcut kemiğin 

kalitesi ve miktarı, kemik lezyonlarının varlığı, implantların sayısı ve boyutu ile protez 

tasarımı hakkında bilgi sağlayan bir radyografik muayeneyi gerekli kılar. Panoramik, 

periapikal ve oklüzal radyografiler, konvansiyonel tomografi ve bilgisayarlı tomografi 

gibi implantların tedavi planlaması için birçok radyografik görüntüleme türü 

önerilmektedir. Hekimlerin her klinik durum için en iyi yöntemi belirlemesi 

gerekmektedir (8,34,36).  

Bu deliklerin tanınması, implant tedavisi öncesi planlama için yaygın olarak 

kullanılabilir hale gelen kesitsel görüntülerin bir sonucu olarak büyük ölçüde 
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iyileşmiş ve artmıştır. Mandibula anterior bölgesinde inferior canalis mandibulae 

veya anterior döngü olmadığı varsayılarak cerrahi tedavinin az sayıda 

komplikasyonun meydana geldiğine düşünülmektedir ancak bazı çalışmalarda implant 

tedavisi sırasında bu bölgede şiddetli kanama olduğu bildirilmiştir. DuBrul, a. 

sublingualis’in hasar gördüğünde kanama riski olduğunu belirtmiştir. Kalpidis ve 

Setayesh, 1986 ve 2003 yılları arasında yayınlanan implant cerrahisi sırasında 

mandibula’nın kesici diş bölgesinde meydana gelen ciddi kanamalarla ilgili 12 vaka 

raporunu özetlemiştir. Kanama sonrası üst solunum yolundaki herhangi bir tıkanıklık 

yaşamı tehdit edici olabilir (27,89,90). 

Terminal n. alveolaris inferior, foramen mentale’ye inferiomedialden yaklaşır, 

hafifçe aşağı doğru iner ve tekrar geri döner. Bu nedenle foramen mentale’ye 

yapılacak yakın osteotomi, n. alveolaris inferior’u riske atar. Yapılan çalışmalarda 

genioplasti sırasında %10'luk bir n. alveolaris inferior hasarı insidansı bildirilmiştir. 

Nishioka (91), genioplastide %3,4 ve %12 oranında n. mentalis’te parestezi 

bildirmiştir. Ritter ve Ousterhout (92), genioplastide osteotomi hattının foramen 

mentale’nin 6 mm altında kalmasını tavsiye etmiştir (3). 

Bu veriler, şaşırtıcı bir şekilde anatomi bilimine öncü olan “Gray's Anatomy 

The Anatomical Basis of Clinical Practice” kitabında bile yalnızca “A. sublingualis 

anastomozundan tek bir arter çıkar ve mandibula’da küçük bir deliğe (lingual delik) 

girer, symphysis mandibulae’nın arka tarafında orta hatta, spina mentalis’in hemen 

üzerinde yer alır.” (24) şeklinde bahsedilmiştir. Çoğu anatomi kitabında ise hiçbir 

şekilde tarif edilmeyen bu önemli yapının, anatomi ders kitaplarında da geçmesinin 

gerekli olduğu görülmektedir.      
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda lingual delik ve kanallar incelenip; cinsiyete, yaşa, kanal tiplerine 

ve genişliklerine göre değerlendirildi, bulunma sıklığı tespit edildi. Bulgularımız 

sonucunda kanal tiplerinin A-B-C-D-E-F-G olmak üzere yedi tipte sınıflandılarak 

oldukça varyatif bir anatomik yapısı olduğu gösterildi. Bu çalışma, KIBT görüntüleri ile 

lingual delik ve kanalların tüm mandibulalarda izlendiğini ortaya koydu. 

Bu bulgular, mandibulaların interforaminal bölgesinde; implant ve oral cerrahi 

için potansiyel ciddi kanama komplikasyonları riskinin varlığını doğrulamaktadır. Ders 

kitaplarında nadiren tanımlansalar da lingual delikler ve kanallar klinik açıdan önemli 

yapılardır. 

Yaş ile kanal alveolar kret uzaklığı ölçümleri arasında negatif yönlü (yaş arttıkça, 

kanal alveolar kret uzaklığı azalan) istatistiksel olarak anlamlı çok zayıf düzeyde ilişki 

saptandı. Çalışmamızda değerlendirdiğimiz yaş ile sagital kanal genişlikleri, koronal 

kanal genişlikleri ve kanal uzaklarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı.  

Cinsiyetlere göre kanal alveolar kret uzaklığı arasında yaptığımız incelemede 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulduk (p=0,001; p<0,01). Buna göre erkeklerde 

kanal - alveolar kret uzaklığı, kadınlara göre yüksektir. 

Panoramik ve periapikal radyograflar ile preoperatif radyolojik değerlendirmede, 

genellikle lingual delik ve kanal anatomisine dair ayrıntılar izlenememektedir. Konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografi, mandibulanın tamamının yüksek çözünürlüklü olarak 

analizine imkan vermekte, özellikle dental implant cerrrahisinde lingual kemik 

perforasyonları ile ortaya çıkabilecek kanama, sinir yaralanması türünden cerrahi 

komplikasyonları önleyebilecek yeterli bilgiyi sağlamaktadır. 
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