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OZET
Amag: Cerrahi planlama siirecinde anatomik yapilarin detayli incelenmesi, olasi
varyasyonlarin belirlenmesi ve komplikasyon riskinin azaltilmasi agisindan radyolojik
goriintiileme teknikleri biiyiilk 6nem tasimaktadir. Bu calismada, Ondokuz Mayis
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine basvuran hastalardan elde edilen Konik Isinl
Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ve Panoramik Radyografi (PR) goriintiileri kullanilarak
mental sinirin anterior loop’unun goriilme prevalansit ve uzunlugunu degerlendirmek,

ayrica her iki goriintiileme yonteminin sonuglarini karsilagtirmak amaclanmistir.

Materyal ve Metod: Bu retrospektif arastirmada, 18 yas iistii 60 kadin ve 60 erkek olmak
tizere toplam 120 hastaya ait radyografik goriintiilerde 240 hemimandibula incelenmistir.
Mandibulanin net olarak izlenebilen goriintiileri ¢aligmaya dahil edilmistir. Anterior
loop’un goriilme prevalansi, uzunlugu PR ve KIBT goriintileri {izerinden
degerlendirilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler (ortalama, standart
sapma), Pearson Ki-Kare Testi, Yates Diizeltmesi ve Monte Carlo Diizeltmeli Fisher’s

testleri kullanilmistir.

Bulgular: PR goriintiilerinde anterior loopun goriilme orant  %36,7 (240
hemimandibulanin 88’inde) iken, KIBT goriintilerinde bu oran %47,2 (240
hemimandibulanin 113’{inde) olarak saptanmistir. KIBT ta goriilme oran1 PR’ye gore
daha yiiksek bulunmustur. Istatiksel olarak anlaml1 bir fark yoktur. Anterior loop’un iki
tarafli saptanma orant KIBT ile %37,5; PR ile %23,3 olarak belirlenmistir. KIBT
goriintlilerinde anterior loop goriilme prevalansi sag tarafta %50, sol tarafta %44,2 olarak
Ol¢lilmiistiir. PR goriintiilerinde ise sag tarafta %40, sol tarafta %33,3 oraninda tespit
edilmistir. Hem KIBT hem PR’de anterior loop sag tarafta da daha fazla gortilmustiir.
Istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. PR gériintiilerinde her iki tarafta da olmayip
KIBT ta her iki tarafta da olmayanlarin oran1 %86,6, PR sag tarafta goriiliip KIBT ta sag
tarafta goriilme oran1 %64,15 PR sol tarafta goriiliip KIBT ta sol tarafta goriilme orani
%48,5, PR goriintiilerde her iki tarafta goriiliip KIBT tarayicisinda da her iki tarafta

goriilme oran1 %100 olarak elde edilmistir.

Anterior loop’un uzunlugu panoramik radyografide ortalama 3,36 mm (min: 1,4 mm -
max: 5,91 mm) olarak hesaplanirken, KIBT ile yapilan dl¢iimlerde ortalama uzunluk 3,1

mm (min: 0,98 mm - max: 5,55 mm) olarak belirlenmistir.

il



Sonug: PR ve KIBT goriintiilerinde anterior loop goriilme olasilig: yiiksektir ve degisen
uzunluk degerleri bulunmaktadir. Bu nedenle maksillofasiyal cerrahi girisimler 6ncesinde
anterior loop uzunlugunun kisiye ozel ve dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Anterior loop’un belirlenmesinde KIBT nin PR’ye kiyasla daha giivenilir

ve etkili bir yontem oldugunu ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT), panoramik radyografi

(PR), mental foramen (MF), anterior loop
Selen SEKER, Uzmanhk Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, Mayis-2025
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ABSTRACT

Objective: Radiological imaging techniques play a crucial role in the surgical planning
process by enabling detailed evaluation of anatomical structures, identifying potential
variations, and reducing the risk of complications. This study aimed to evaluate the
prevalence and length of the anterior loop of the mental nerve using Cone Beam
Computed Tomography (CBCT) and Panoramic Radiography (PR) images obtained from
patients admitted to the Faculty of Dentistry at Ondokuz May1s University. Additionally,

the study sought to compare the findings of both imaging modalities.

Materials and Methods: In this retrospective study, radiographic images of 120 patients
(60 females and 60 males) over the age of 18 were analyzed, covering a total of 240
hemimandibles. Only images with clearly visible mandibular structures were included.
The prevalence and length of the anterior loop were evaluated using both PR and CBCT
images. Descriptive statistics (mean, standard deviation), Pearson’s Chi-Square Test,
Yates’ Correction, and Monte Carlo Corrected Fisher’s Exact Test were used for data

analysis.

Results: The prevalence of the anterior loop was 36.7% (88 out of 240 hemimandibles)
in PR images and 47.2% (113 out of 240 hemimandibles) in CBCT images. The detection
rate was higher in CBCT than in PR; however, the difference was not statistically
significant. Bilateral detection rates of the anterior loop were 37.5% with CBCT and
23.3% with PR. In CBCT images, the prevalence was 50% on the right side and 44.2%
on the left side, while in PR images, it was 40% on the right and 33.3% on the left. In
both modalities, the anterior loop was more frequently observed on the right side, though
without statistical significance. The rate of cases with undetected anterior loop on both
sides in PR but also undetected in CBCT was 86.6%. The detection rate on the right side
for both PR and CBCT was 64.15%, and on the left side, it was 48.5%. In cases where
the anterior loop was detected bilaterally in PR, it was also detected bilaterally in CBCT
(100%).The mean length of the anterior loop was measured as 3.36 mm (min: 1.4 mm —
max: 5.91 mm) in panoramic radiography and 3.1 mm (min: 0.98 mm — max: 5.55 mm)

in CBCT images.

Conclusion:Both PR and CBCT are effective in detecting the anterior loop, and the

measured lengths vary. Therefore, the length of the anterior loop should be evaluated on



an individual basis with precision before maxillofacial surgical interventions. The results
indicate that CBCT is a more reliable and effective imaging modality than PR for

identifying the anterior loop.

Key words: Cone Beam Computed Tomography (CBCT), Panoramic Radiography (PR),
Mental Foramen (MF), Anterior Loop

Selen SEKER, Specialty Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, May 2025
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1.GIRIS VE AMAC

Mandibula korpusu iginde ilerleyen mandibular kanal, premolar disler hizasina
ulastiginda, mandibular kemigin bukkalindeki agiklik olan mental foramenle (MF)
sonlanir. Bu kanal, inferior alveolar sinir ve damarlari tasir; bu yapilar MF’den gegerek
inervasyon sagladigi alanlara dagilir. MF’nin yakininda, inferior alveolar sinirin bir dali
olan insiziv sinir ayrilarak ayni adi tasiyan kanal boyunca anterior yone dogru yoluna

devam eder.!

Mandibula boélgesinde yer alan bu yapilar, 6zellikleri ve say1 agisindan da bireyler
arasinda degisiklik gosterebilmektedir. Ornegin, MF’in konjenital eksikligi veya aksesuar
mental foramenlerin varligi, say1 ile ilgili bildirilen varyasyonlar arasindadir. Ayrica,
mental sinirin MF {izerinden mandibulay1 terk etme bicimi bireyler arasinda degiskenlik
gosterebilir. Bu farkliliklardan birisi olan anterior loop, mandibular sinirin insiziv dalini
verdikten sonra, geriye dogru donerek MF araciligiyla disariya ¢ikmasiyla tanimlanan

anatomik bir varyasyondur.!

Bu anatomik varyasyon, ozellikle cerrahi igslemlerde ve girisimsel islemlerde
islemlerde dikkat edilmelidir. Ornegin, mandibular premolar bolgeye yapilan implant
uygulamalarinda anterior loop varligi hassas bir sekilde degerlendirilmelidir. Bu
dongiiniin boyutunu ve seyrini dogru sekilde belirlemek, genellikle konik 1sinh
bilgisayarli tomografi (KIBT) gibi goriintiilleme yontemleriyle yapilir. Bu sayede sinir
hasar1 6nlenebilir ve alt dudak ile ¢ene bdlgesinde olast his kayb1 ya da uyusukluk riski

azaltilabilir. 2

Anterior loopu igeren interforaminal bolgedeki anatomik yapilarin ayrintili bir
sekilde anlagilmasi, nérosensdr bozukluklar1 6nlemek i¢in kritik 6neme sahiptir. Bu tiir
bozukluklar, dis implant1 yerlestirme, osteotomi, kdk ucu rezeksiyonu, mandibular kirik
onarimi ve genioplasti gibi cerrahi miidahaleler sirasinda norovaskiiler demetin zarar

gormesiyle ortaya ¢ikabilir. 3

Implantlarm anterior loop ile temas etmesi durumunda, bolgede artan 6dem, sert
doku desteginin yetersizligi ve yumusak dokudaki artis nedeniyle implant basarisizlig

riski yiiksektir.*



MF gibi bolgelere implant yerlestirme, endodontik cerrahi planlama ve ¢ene

kemigi alinmasi gibi iglemler igin 5 mm'lik glivenli bir mesafe dnerilmektedir.

Gilintimiizde, maksillofasiyal bolgedeki sert dokularin goriintiilenmesinde KIBT
onemli bir yer edinmistir. KIBT, anatomik yapilarin aksiyel, koronal ve sagital
diizlemlerde goriintiilenmesine olanak tanirken, ¢oklu diizlem reformasyonu 6zelligi
sayesinde egimli ylizeyleri biiylitme ya da bozulma olmadan degerlendirme imkani

sunar.®

KIBT nin yaygin kullanimi 6ncesinde, panoramik radyografi (PR) teshis amaciyla
siklikla bagvurulan tek goriintileme yontemi olarak kullaniliyordu. Ancak bir¢ok
durumda, bu yontem anterior loop'un uzanimini dogru bir sekilde tanimlamakta yetersiz
kaliyordu. PR'nin anterior bolgede gosterdigi biiytitme kiigiik olsa da anatomik yapilarin
bozulmasi ve biiytitiilmesi sik goriilmekte ve gergek boyutun oldugundan daha biiyiik

veya kiiglik degerlendirilmesine yol agmaktadir. 7

Calismanmizin amaci, Ondokuz Mayis Universitesi, Dis hekimligi Fakiiltesi Ag1z
Dis ve Cene Radyolojisi boliimiine bagvuran ve ¢esitli nedenlerle KIBT ve PR goriintiisii
aliman hastalarda anterior loop'un tespit edilmesi; yayginligt ve uzunlugunu
degerlendirmek, bu verileri istatistiksel analizlerle inceleyerek literatiire katki
saglamaktir. Bu degerlendirme, premolar bolgesine yapilacak implant uygulamalar
oncesinde, mental sinirin anterior loop'u ile ilgili olusabilecek komplikasyonlar1 dnlemek
icin hangi goriintiileme yonteminin daha etkili bir sekilde kullanilabilecegini belirlemeyi

hedeflemektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Mandibulanin Prenatal ve Postnatal Gelisimi
2.1.1. Prenatal Gelisim

Embriyonel donemin 4. haftasinda yiiz taslagi, bes mezensimal ¢ikintinin
olusumuyla sekillenir. Bu ¢ikintilar; bir medyan frontonazal ¢ikinti ile iki ¢ift maksiller
ve mandibular ¢ikintidir. Frontonazal ¢ikinti, alin bolgesi, ilkel agzin 6n kismi ve burun
yapilarinin gelisiminde rol oynar. Maksiller ¢ikintilar ise maksillanin, zigomatik kemigin
ve vomerin bir kisminin olusumuna katki saglar. En biiyiik olan mandibular ¢ikinti, sag
ve soldaki iki Meckel kikirdagi ile mandibular progesi olusturur. Ektodermden tiireyen
noral krest hiicreleri, faringeal arkuslarin olusumunda 6nemli bir rol oynar. Dort ¢ift
arkustan biri olan mandibular arkus, noral krest hiicrelerinin proliferasyonu sayesinde bag
ve boyun boélgesinde en biiylik ve ilk arkus olarak gelisir. Mandibular ve maksiller

¢ikintilar, bu arkustan kaynaklanmaktadir.®

Mandibula gelisiminde destekleyici bir rol oynayan Meckel kikirdagi, primordiyal
bir kikirdak yapisidir. Mandibula, gelisimini Meckel kikirdagi dis yiizeyinde baslatir;
fakat bu kikirdak yapi, mandibulanin herhangi bir boliimiinde kemiklesmez. Mandibula,
Meckel kikirdaginin 6n kismindan iki ayr1 kemik parcasi olarak sag ve sol yarilar seklinde
gelisir ve simfizis bolgesinde birlesip tek bir yap1 haline gelir. Mandibula ile klavikula

intrauterin donemin yaklagik altinci haftasinda ossifikasyona bagslayan ilk kemiklerdir.’

Alt ¢ene korpusunun kemiklesme merkezi, intramembrandz kemik olusumuna yol
acarak korpus mandibula ve ramusun korpusla birlestigi alt kismi olusturur. Intrauterin
hayatin 11-14. haftalar1 arasinda, ramus bolgesinde sagda ve solda iicer adet sekonder

kikirdak geliserek ramus mandibulanin olusumunu saglar.!”
2.1.2. Postnatal Gelisim

Yiiz iskeleti igerisinde en fazla biiylime potansiyeline sahip ve insanlar arasinda
morfolojik cesitliligi en fazla olan kemik mandibuladir. Bu kemigin gelisimi; dikey
(vertikal), One-arkaya (sagittal) ve yanlara (transvers) olmak iizere ii¢ diizlemde
degerlendirilir. Postnatal donemde mandibular kemik, hem intramembrandz ve hem
endokondral ossifikasyon siiregleriyle gelisimini siirdiiriir. Endokondral ossifikasyon,

mandibulanin biiylimesinde anahtar rol oynayan kondil kikirdag: tizerinden gerceklesir.



Kondil kikirdagi, viicutta en uzun siire biiyiime aktivitesini siirdiiren yapilardan biridir ve

bu siire¢ tamamlandiginda dahi tamamen kalsifiye olup ortadan kaybolmaz.!”

Mandibulanin dogum sonras1 gelisiminde, kemik dokusunun birikimi olan
apozisyon ve kemik dokusunun azalmasi anlamina gelen rezorpsiyon siirecleri nemli bir
rol oynar. Kondildeki kikirdak faaliyetleri sonucunda kondil basi geriye ve yukariya
dogru biiyiir. Zamanla kondil basinin bulundugu bolge, kondil boynuna déniisiir. Korpus
mandibula, gelisim siirecinde hem uzama hem de genisleme gosterir. Ramusun gelisimi,
i¢ ylizeyde kemik rezorpsiyonu, dis yilizeyde ise kemik birikimi (apozisyon) ile saglanir.

Bu durum, iigiincii molar dislerin dis arkinda yer bulmasina yardimci olur. !!

Mandibula, 6nce vestibulolingual yonde gelisimini tamamlar ve ardindan sirasiyla
transvers ve vertikal yonde gelisim gosterir. Yasamin baslangicindaki ilk iki y1l boyunca
hizl1 bir biiylime ger¢eklesir. Bu hizli biliylime evresini takip eden daimi birinci molar
disin siirmesiyle beraber vertikal biiylime hizlanir. Biiylime artis1, ergenlik déneminde
devam eder ve kiz ¢ocuklarinda 17-18 yaslarina, erkek ¢ocuklarinda ise 20'li yaslarina

kadar siirer.!0-12

2.2. Mandibula Anatomisi

Mandibula, yiizlin en biiyiik ve tek hareketli kemigidir. Yatay ve dne dogru hafifce
disa kavisli bir parca olan korpus mandibula ile, bu par¢anin yan ve arka ug¢larindan
yukaritya dogru uzanan iki dikey boliim ramus mandibula bulunur. Ramus mandibula ile
korpus mandibulanin belirli bir agiyla birlesmesi sonucu angulus mandibula meydana

gelir.

Mandibula korpusunun i¢ yan yiizeyinde, orta hatta, list kistmda m. genioglossus
ve alt kisstmda m. geniohyoideus kaslarinin baglandig1 spina mentalis bulunur. Linea
mylohyoidea, spina mentalisten baslayarak arka-disa dogru egik bir sekilde uzanir ve
ticlincii molar disin arka-alt kisminda son bulur. Linea mylohyoidea’nin alt boliimiinde,
glandula submandibularis’in yiizeysel kisminin yer aldig1 fossa submandibularis bulunur.

Ust 6n kisminda ise glandula sublingualis’in oturdugu fossa sublingualis yer alir.

Ramus mandibula dikey pozisyonda bulunur ve iist ucunda iki ¢ikinti barindirir.
On taraftaki cikintiya prosesus koronoideus, arka taraftaki ¢ikintiya ise prosesus
kondilaris ya da mandibula basi (kaput mandibula) denir. Bu iki ¢ikinti, insisura

mandibula ad1 verilen bir ¢entikle birbirinden ayrilir.'?
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2.2.1. Mandibula Posterior Anatomisi

Mandibulanin posterior bolgesi, MF’in arkasindan baglayarak mandibula

korpusunun bir kismini, ramus, koronoid ¢ikinti ve kondiler proses gibi yapilari igine alan

bir alandir. Bu bdlgenin en dnemli i¢ yapist mandibular kanaldir. Mandibula govdesi

boyunca mandibular foramen ile MF arasinda uzanir ve kanal igerisinde inferior alveolar

sinir, arter ve ven yer alir. Submandibular fossa ve mylohyoid c¢ikinti, posterior

mandibulanin lingual yiizeyinde 6ne ¢ikan iki 6nemli yapidir. Ramusun alt kenari

boyunca, angulus mandibulaya dogru medial ve lateral yiizeylerde, masseter ve medial

pterygoid kaslarmin tutundugu iki kemik ¢ikintisi bulunmaktadir.'#



2.3.Mandibulanin Vital Anatomik Olusumlari
2.3.1.Trigeminal Sinir

Motor, duyusal ve parasempatik sinir liflerini barindiran 12 kraniyal sinirden biri
olan 5. kraniyal sinir, trigeminal sinir olarak adlandirilir. Kraniyal sinirler arasinda en
kalin ve en biiyiik olan sinir budur. Motor lifler, ¢igneme kaslarinin ¢eneyi agma ve
kapama gibi hareketlerini kontrol eder ve bu hareketlerin koordinasyonunu saglar.
Duyusal koke bagli néronlar ise yliz ve kafa derisinden gelen 1s1, basing, agr1 ve temas

gibi duyusal bilgileri iletmekle gorevlidir. '

Trigeminal sinir, duyusal kokii ponsta orta boliimden ¢ikar ve temporal boliimdeki
kemigin pars petrosa kismina dogru yol alir. Ardindan dura mater tabakasini gecgerek
beyin-omurilik sivisi igeren ve Meckel boslugu olarak bilinen bir duramater kesesine
ulagir. Bu boslukta genisler ve impressio trigemini {izerinde trigeminal ganglionu

meydana getirir.'®

Trigeminal ganglion, siniri ii¢ ana dal halinde ayirir bunlar: oftalmik sinir,
maksiller sinir ve mandibular sinirdir. Trigeminal gangliondaki birinci sira duysal sinir
hiicrelerinin gdvdeleri, duysal uyarilar1 reseptorler aracihiiyla alir. Ikinci sira sinir
hiicrelerinin ¢ekirdekleri ise beyin sapinda yer alir ve farkli iglevleri olan ¢ekirdeklerden
olusur: dokunma icin ana duysal ¢ekirdek, propriyosepsiyon ve mekanoreseptdr duyulari
icin mezensefalik ¢ekirdek ve agri ile 1s1 duyusunu ileten spinal trigeminal ¢ekirdek.
Ikinci sira noronlar, kars: tarafa gecerek talamusa dogru yiikselir. Talamusta yer alan

liglincii sira sinir hiicreleri ise bu bilgileri islenmek {izere primer duysal kortekse iletir.!’

Motor korteksten ¢ikan birinci sira motor ndronlar, talamusu ¢aprazlayarak ponsa
ulagir. Pons igerisindeki motor cekirdekten ¢ikan ikinci sira noronlar ise trigeminal

gangliona girmeden dogrudan sinirin mandibular dalina katilarak hedef kaslara yonelir.!®
2.3.1.1. Oftalmik Sinir

Trigeminal sinirin en {stte bulunan ve en kiiciik dali olan oftalmik sinir,
ganglionun iist boliimiinden ¢ikar. Kavernoz siniisiin lateral duvari boyunca ilerleyerek
superior orbital fissiir araciligtyla orbitaya ulasir. Orbitaya giris yaptiktan sonra, dallarina
ayrilarak kafa derisi, alin, iistteki géz kapaklari, géz, maksiller siniis, burun kopriisii ve

nazal mukozanin belirli bélgelerinin duyusal inervasyonunu saglar.!



2.3.1.2. Maksiller Sinir

Maksiller sinir, trigeminal sinirin ikinci dal1 olarak trigeminal ganglionun 6n-orta
boliimiinden ¢ikar. Kranial fossa kisminda ilerlerken ilk dura mater i¢inde, sonrasinda
kavern6z siniis yan duvarlarinin alt kisminda seyreder. Foramen rotundum’u ge¢ip
kafatasini terk eden maksiller sinir, pterygopalatin fossadan girer ve burada dallarini
verirken fasial sinirin parasempatik sinir liflerini de biinyesine alir. Ilk dali olan
pterygopalatin sinir ve onun dallar1 olan major palatin sinir ile nazopalatin sinir,
premaksillaya kadar olan sert damak mukozasini ve kesici dislerin arkasindaki damak

mukozast ile septumu inerve eder.!’

Maksiller sinirin dallarindan biri olan posterior superior alveolar sinir, maksiller
siniis, alveolar kemik, maksiller molar disler ve ilgili disetleri ile yanak mukozasinin
duyusal innervasyonunu saglar. Infraorbital sinir ise maksiller sinirden pterygopalatin
fossa icinde ayrilip, inferior orbital fisslirden gecerek infraorbital kanalda medial ve
anterior superior alveolar sinir dallarini verir ve st disleri, siniis mukozasini ve yiiz
bolgesindeki bazi dokular1 innerve eder. Maksiller sinirin zigomatik dali, orbita igine

gegerek temporal bolge ve orbitanin bir kismina duyu saglar.!”
2.3.1.3. Mandibular Sinir

Trigeminal sinirin en biiylik ve son dali olan mandibular sinir, kafatasini foramen
ovale yoluyla terk eder. Motor kokii, trigeminal gangliona katilmadan foramen ovaleden
gectikten sonra duyusal kokle birlesirken, duyusal kokii ise ganglionun 6n-alt kismindan
kaynaklanir. Mandibular sinir, infratemporal fossa bolgesine ulastiginda once medial

pterygoid ve spinoz sinir dallarini verir, ardindan 6n ve arka olarak iki ayr1 dala ayrilir.!”

Mandibular sinirin dallar1 arasinda, masseter kasini innerve eden masseterik sinir,
temporal kasi uyaran temporal sinir ve mandibular molar dislerin bukkal mukozalarini
innerve eden bukkal sinir bulunur. Ayrica lateral pterygoid kasi kontrol eden lateral
pterygoid sinir, dis kulak ve yanak derisinin yani sira temporomandibular eklemden gelen
agr1 ve proprioseptif duyular tasiyan auriculotemporal sinir, mandibular sinirin énemli
dallarindandir. Dilin 6n 2/3’liik boliimi, oral taban, mandibulanin mukozast ile i¢ yiizeyi

ve dis etinin duyusunu alan lingual sinir de bu dallar arasinda yer alir.2°

N. mandibularis’ten ayrilan alveolaris inferior siniri, lateral pterygoid kasinin

medial yiizeyi boyunca seyrini siirdiiriir. Bu yolculugu sirasinda spenomandibular



ligaman ile mandibula ramusu arasinda seyreder ve nihayetinde mandibular foramene

ulasarak mandibula igerisine giris yapar.2°

AURICULO-
TEMPORAL

MYLOHYOID LINGUAL

Sekil 3. Nervus trigeminus ve dallariin sematik gosterimi. (Anatomy of the Human Body : Gray's
Anatomy )

2.3.2.Mandibular Foramen

Genellikle sag ve sol mandibular yarim ¢enede birer mandibular foramen bulunur,
ancak bazi durumlarda aksesuar mandibular foramenin varligi ya da mandibular
foramenin hi¢ bulunmamasi gibi anatomik farkliliklar da ortaya ¢ikabilir.>'Kiigiik sinir
demetlerinin retromolar kanal yoluyla mandibular kemige girdigi, biiyiikk sinir
demetlerinin ise mandibular foramen araciliiyla mandibular kanala ulastig
belirtilmektedir.??> Inferior alveolar arter, mandibular ramusun i¢ yiizeyinde, inferior
alveolar sinir ile birlikte mandibular foramene dogru ilerlemektedir. Inferior alveolar
arterin, eksternal karotis arterin bir dali olan maksiller arterden ¢iktig1 ifade edilmektedir.
Mandibular kanala girdikten sonra, arter mandibular dis koklerine uzanan dental ve
peridental olarak iki dala ayrilmaktadir. Ardindan MF yoluyla mandibular kemigi terk
eder ve bu noktadan itibaren "rami mentalis" olarak adlandirilir. Inferior alveolar vende,
inferior alveolar sinir ve inferior alveolar arter ile birlikte mandibular kanal iginde

seyretmektedir.??

Inferior alveolar arter ve inferior alveolar ven, mandibular kanalin i¢inde, inferior

alveolar sinirin iist kisminda yer alir. Bu bolgeye yonelik cerrahi ya da invaziv iglemler



sirasinda, mandibular kanalin list duvarinda bir hasar meydana gelirse, ilk olarak bu
damarsal yapilar zarar gorebilir. Bu nedenle, inferior alveolar sinirinden 6nce hasar alma

olasiliklar1 daha yiiksektir.2*

Mandibulanin arka bolgesine yonelik cerrahi miidahaleler sirasinda, inferior
alveolar sinir, inferior alveolar arter ve inferior alveolar ven gibi nérovaskiiler yapilarin
zarar gormesi durumunda parestezi, hipoestezi veya siddetli kanama gibi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle, bu noérovaskiiler yapilarin anatomik
yerlesimi, dallanma yapilar1 ve mandibular kanal i¢indeki seyirleri gibi bilgilerin cerrahi

girisimler oncesinde ayrintili olarak bilinmesi biiyiik nem tagir.?

Sekil 4. IAS’nin mandibulaya girisi sekilde gosterilmektedir. (Anatomy of the Human
Body: Gray's Anatomy )

2.3.3 Mandibular Kanal

Mandibular kanal, arka tarafta mandibular ramusun i¢ ylizeyinde bulunan
mandibular foramenden baslayarak, 6nde premolar dislerin kdk uclar1 hizasinda MF’e
kadar uzanir. Kanal boyunca dislerin ve ¢cevresindeki anatomik yapilarin duyusunu ileten
ve beslenmesini saglayan inferior alveolar sinir, arter ve ven gibi énemli yapilar geger.
Mandibular kanal siingerimsi kemik dokusu ile c¢evrili dig biikey bir anatomik

olusumdur.?%%’

Mandibular kanal, bireyler arasinda yas, cinsiyet ve etnik kokene gore farkliliklar
gosterebilir. Bu kanalin ¢ap1, mandibular anatomide bireysel varyasyonlara neden olabilir
ve dis hekimligi ya da cerrahi prosediirler sirasinda 6nemli bir rol oynar. Bu varyasyonlar,

ozellikle cerrahi miidahaleler sirasinda dikkate alinmasi gereken onemli faktorlerdir.?®



2.3.4 inferior Alveoler Sinir

Mandibular sinirin en biiylik dallarindan biri olan inferior alveolar sinir,
infratemporal fossada lateral pterygoid kasmn i¢ ylizeyinden ilerler. Daha sonra
mandibular ramus ile sphenomandibular ligaman arasinda gegerek mandibular foramene
ulagir.2’ Mandibular sinir, mandibular foramene girmeden hemen 6nce mylohyoid sinirini
cikarir. Mylohyoid siniri, digastrik kasin 6n karnin1 ve mylohyoid kasini inerve eder.
Mandibular foramene girdikten sonra, inferior alveolar sinir, inferior alveolar arter ile
birleserek mandibular kanal i¢inde birlikte yol alan inferior alveolar sinir-damar paketini

olusturur.?

Inferior alveolar sinir, mandibular kanal iginde dallara ayrilir. Bu dallardan daha
kalin olan1 "mental sinir" olarak bilinir. Mental sinir, MF’den ¢ikarak alt dudagin derisi
ve mukozasini, agiz kdsesini, dig etinin vestibiil ylizeyini ve ¢ene derisinin duyusunu

saglar.’°

Mandibular kanal igerisinde, inferior alveolar sinirden, ayrilan sinir dallarinin
olusturdugu ag, "inferior dental pleksus" olarak adlandirilir. Bu pleksustan ¢ikan kiigiik
sinir dallar1, farkli bolgelere ulasir. Mandibular molar ve premolar diglere ulasan kiigiik
dala "inferior dental", dis etine ulagan dala ise "inferior gingival" ad1 verilir. Ayrica,

dental pleksustan ¢ikan ii¢ kii¢iik dal, ayni1 taraftaki disler ve dis etlerine yayilir.3!
2.3.5 Mental Foramen

Mental foramen, mandibula {izerinde yer aldigit konum ve i¢inden gecen
norovaskiiler yapilar nedeniyle hekimler i¢in 6nemli bir anatomik boélgedir. Periodontal
tedavi, kok kanal tedavisi, dig cekimi gibi islemlerle birlikte, implant cerrahisi, periapikal
cerrahi, ortognatik tedavi ve travma miidahaleleri sirasinda mental sinir anestezisi sik¢a
kullanilir. Bu nedenle, lokal anestezi uygulamalarinda komplikasyonlar1 6nlemek adina
bolgenin anatomisi hakkinda detayli bilgiye sahip olmak biiyiik 6nem tagir. Ayrica, MF
konumu, anterior loop varligi, mandibular insisiv kanal ve aksesuar mental foramen gibi
yapilar, bolgedeki implant planlamasi, osteotomiler, ortognatik cerrahi ve diger cerrahi

islemler i¢in kritik bir rol oynar.*?

Mandibula ve ona bagli anatomik yapilarin detayli olarak incelenmesi, cinsiyet
tayini, antropoloji ve adli tip gibi alanlarda biiyiik bir 6neme sahiptir. Bu degerlendirmeler

sirasinda, morfolojik isaretlere dayali analizlerin daha subjektif olabilecegi, buna karsilik
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Olgtimlere, morfometrik degerlendirmelere dayanan yontemlerin daha giivenilir sonuglar
sundugu unutulmamahdir. Ozetle, séz konusu anatomik bélge, belirtilen nedenlerle

derinlemesine bilgi ve donanim gerektiren bir ¢alisma alani olarak 6ne ¢ikmaktadir.??

MF, mandibular kanalin sonlanma noktas1 olarak, sinir-damar paketinin premolar
disler bolgesinden agiz ortamina agildigi bir acgikliktir. Mandibular kanal igerisinde
ilerleyen inferior alveolar sinir, genellikle premolar bdlgeye ulagtiginda iki dala ayrilir:
bunlar insiziv sinir ve mental sinir dallaridir. Insiziv sinir, 6n dislere dogru kemigin icinde
yol alirken, mental sinir ve beraberindeki damar yapilart MF'den gecerek kemigin disina

¢ikar, 34

MF genellikle sag ve sol tarafta birer tane bulunurken, baz1 vakalarda birden fazla
MF’nin varlig1 da gozlemlenebilir. Bu ekstra foramenler "aksesuar mental foramen"
olarak adlandirilmaktadir. Bununla birlikte, literatiirde nadir goriilen bir durum olarak,
MF’nin bulunmadig1 vakalara da rastlanmaktadir. Aksesuar mental foramenin goriilme
sikligmin % 2-10 arasinda oldugu belirtilirken, MF’nin hi¢ bulunmadig1 vakalar ise

oldukga nadir olarak rapor edilmistir.3>-3¢

Calismalarda, mandibular kanal ile iligkili olan ekstra foramenler aksesuar mental
foramen olarak tanimlanirken, mandibular kanal ile dogrudan devamlilik géstermeyen
foramenleri "beslenme kanali" terimiyle adlandirilmaktadir. Aksesuar mental foramen
cogunlukla tek bir olusum seklinde gozlemlense de, sayist yarim cenede bir ile ii¢
arasinda degisebilir. Ilave olarak, bu foramenin toplumlar arasindaki goriilme sikliginin

etnik kokene bagli olarak farklilik gosterebilecegi de kaydedilmistir.>’

Aksesuar mental foramen, genellikle iki tarafli (bilateral) olarak goriilme

egilimindedir ve cinsiyetler arasinda anlamli bir fark gostermemektedir.®

Aksesuar mental foramen boyutunun genellikle 1 mm' den kiiciik olmasi
nedeniyle panoramik radyografi ve intraoral radyografi teknikleriyle tespit edilmesi
zordur. Ancak giliniimiizde kullanilan ii¢ boyutlu goriintiileme ydntemleri, 6rnegin
bilgisayarli tomografi (BT) ve KIBT, aksesuar mental foramenin daha net bir sekilde

gortintiilenmesini ve tespit edilmesini saglamaktadir.®

MF’nin yerini belirlemede, ¢evresindeki yumusak ve sert doku yapilariyla olan
iliskisi 0onemli bir rol oynar. MF, bazi anatomik varyasyonlar gostermekle birlikte,

genellikle mandibular kanalin iist kisminda konumlanmistir. Yapilan ¢esitli aragtirmalar,
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vertikal yonden incelendiginde foramenin alveolar kenar ile mandibulanin alt sinirinin

orta kisminda yer aldigin gostermektedir.>?

Literatiirde MF’nin konumunu belirlemek amaciyla yapilan ¢aligmalarda, disin
tiiberkiil tepesi ile alveolar kenar ve mandibula alt kenar1 arasindaki mesafenin 6l¢giilmesi
yontemine sik¢ca basvurulmaktadir. Bu o6l¢iimler sonucunda, MF’nin ¢ogunlukla

mandibulanin orta kisminda yer aldig1 yoniinde bulgular elde edilmistir.*°

Pek ¢ok c¢aligmada yasin, MF’nin konumunu dogrudan degistirmedigi rapor
edilmistir. Ancak, dis kayiplar1 nedeniyle alveolar krette meydana gelen degisimler,
MEF’nin goreceli konumunu etkileyebilmektedir. Bu durumda yas, dolayli olarak bir etken
haline gelmekte ve alveolar kret lizerinde olusan degisimlerle baglantili olarak MF’nin

pozisyonunu etkileyebilmektedir.>?

Tiirk ve Hint popiilasyonlar1 {izerinde yapilan cesitli ¢caligmalarda, MF’nin en
yaygin olarak iki kiigiik az1 dis arasinda ya da ikinci kiigiik azi disinin aksinda
konumlandig1 belirtilmistir. Bu iki grup gibi farkli etnik kokenlere sahip topluluklarda,
etnik cesitlilik faktoriiniin, farkli raporlarda degisken sonuglara yol agtigi da ifade
edilmektedir. En yaygin pozisyonlarin yani sira, MF’nin konumunun simetrisi {izerine
yapilan arastirmalar da bulunmaktadir ve bu ¢alismalarin cogunda asimetri gozlemlendigi
bildirilmistir.*°

Mandibular kanal igerisinde ilerleyen inferior alveolar sinir, premolar disler
hizasinda MF araciligiyla disar1 ¢ikan bir dal verir ve burada mental sinir, ¢esitli dallara
ayrilir. Mental sinirin, MF yoluyla kemik disia ¢ikis sirasinda farkli ¢ikis profilleri
sergiledigi belirtilmektedir. Arastirmacilar, mental sinirin ¢ikis profillerini {i¢ ana
kategori altinda siniflandirmislardir. Bu kategoriler; diiz ¢ikis profili, vertikal ¢ikis profili

ve anterior loop ¢ikis profili olarak tanimlanmaktadir.”#!
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Sekil 5. Mental sinir ¢ikis profillerinin sematik ¢izimi.

Mandibular anterior bolgede gergeklestirilecek cerrahi islemler, o6zellikle
endossedz implant yerlestirilmesi gibi prosediirlerde, MF ve varyasyonlarinin detayli bir
sekilde incelenmesi olduk¢a onemlidir. Interforaminal bdlgedeki implant cerrahisinde

tedavi sinirini belirleyen en kritik yapi, MF ve anterior loop'tur.*?

Anterior loop, mental foramenin 6n kisminda, inferior alveolar sinirin MF yoluyla
¢ikarken geriye dogru yaptigi bir kivrim seklinde tanimlanmaktadir.” Farkli gortintiileme
teknikleri kullanilarak yapilan aragtirmalarda anterior loop goriilme prevalansi i¢in %7,

43,44.45.46

%34, %55 ve %88 gibi degisken oranlar rapor edilmistir.

Anterior loop uzunlugunun klinik a¢idan 6nemli oldugu bilindigi i¢in, bu yapinin
Ol¢iimiine yonelik arastirmalar hem kadavra 6rnekleri {izerinden hem ¢esitli goriintiileme
teknikleri araciligiyla elde edilmistir. Cogunlukla 0,4 mm ile 7 mm degerleri aralifinda
degisen uzunluklar rapor edilmekle birlikte, literatiirde kaydedilen en biiyiik uzunluk 11
mm olup, bu odl¢lim Neiva ve arkadaslarinin 2004 yilindaki calismasinda tespit

edilmistir.**47

Anterior loop yapisinin arastirtlmasinda kadavralar tizerinde yapilan incelemeler
bulunmaktadir. Bu incelemelerde kadavralardan elde edilen veriler, PR’lerle
karsilastirilmis, ancak PR’lerin giivenilir sonuglar sunmadigi ifade edilmistir. Bunun yani
sira, magnifikasyon etkisi nedeniyle anterior loop uzunlugunun 6l¢iimiinde tam dogruluk

saglanamamustir.’
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Anterior loop varligi bir prob yardimiyla incelenebilse de, bu yontem klinik
uygulamalarda pratik degildir. Bu nedenle, radyolojik teknikler dncelikli hale gelmistir.
Iki boyutlu gériintiileme ydntemlerinin kisithiliklar1 nedeniyle, MF nin ¢ikis profili ve
anterior loop c¢ikis tipi incelenmesinde, 6zellikle KIBT gibi {i¢ boyutlu goriintiileme

yontemlerinin kullanimi yaygin olarak kullanilmaktadir. 4’
2.4.Goriintiileme Yontemleri
2.4.1.Periapikal Radyografi

Periapikal radyografi, disin kron ve kok boliimlerini, ayrica ¢evresindeki kemik
dokuyu goriintiileyen bir agiz i¢i gorlintiileme yontemi olarak tanimlanir. Periapikal
radyografinin ¢ene kemigi iizerindeki goriintiileme alaninin belirli sinirlart oldugu
vurgulanmaktadir. Iki ana teknik yaygin olarak periapikal radyografi goriintiilemede
kullanilir: Paralel Teknik (Uzun Kon Teknigi) ve Agiortay Teknigi. Paralel teknik,
goriintlideki distorsiyonun daha az olmasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen yontemdir. Bu
teknikte, reseptor disin uzun eksenine paralel yerlestirilir ve merkezi x-151n1, dise ve

reseptore dik agiyla yonlendirilir.*®

Aclortay tekni8i, incelenen bolgeye gore x-is1m1 kaynaginin yatay ve dikey
acilandirilmasi ile goriintii elde edilen bir yontem olarak tanimlanir. Bu teknikte, hasta
baginin ve x-1511 kaynaginin dogru bir sekilde konumlandirilmasi olduk¢a 6nemlidir.
Merkezi x-1511, film ve dis arasindaki aginin agiortayma dik olacak sekilde ayarlanir.
Paralel teknige gore daha hassas bir uygulama gerektirdigi i¢in 6zel film tutucular
kullanilir. Bu sayede dis ile film arasinda gerekli paralellik saglanarak merkezi x-1§1ni,
digin uzun ekseni ve film {izerine dogru bir agiyla yonlendirilmis olur. Paralel teknik, dis
ve cevresindeki destek dokularin minimal distorsiyonla ve en gercekei sekilde
goriintliilenmesini saglar. Bu teknikte, x-151n1 kaynagi ile dis arasindaki mesafe arttikca

distorsiyon azalir ve biiylitme oran1 % 10’un altina diier.***

Mandibular foramen ve anterioor loop goriintiilenmesinde periapikal film gibi
yontemler kullanilsa da, mandibular foramen goriintiileme alanina dahil olmaz ve filmin
altinda konumlandiginda bu yontemle goriintiilenememektedir. Arastirmacilar, intraoral
goriintliileme teknikleriyle mandibular foramenin dogru bir sekilde goriintiilenebilmesi
icin filmin dikey olarak yerlestirilmesi gerektigini, yatay olarak yerlestirilen filmlerde ise

mandibular foramenin gorlintiileme alani disinda kalacagini belirtmektedir. Bununla
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birlikte, mandibular foramen her durumda filmin uzak u¢ kisimlarinda kalacagindan, bu
bolgeye diisen X-151n1 agisina bagl olarak biiylitme ve sekil bozulmalarinin meydana
gelmesinin kaginilmaz oldugu ifade edilmektedir. Bu durum, mandibular foramen ve

anterioor loop degerlendirilmesinde basarisizliga neden olabilmektedir.*?
2.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) cihazi, insan viicudu manyetik bir alana
yerlestirildiginde, Ozellikle hidrojen atomlarimin cekirdeklerinin belirli bir diizene
dizilmesi ve ardindan radyofrekans dalgalariyla uyarilmasi prensibine dayanir. Bu siiregte
hidrojen atomlari, radyofrekans dalgalariyla enerji alarak uyarilir ve sonrasinda bu
dalgalar kesildiginde depolanan enerjiyi serbest birakirlar. Cihaz, bu enerjiyi sinyal olarak
algilar ve bilgisayar bu sinyali goriintiiye doniistiiriir. Yumusak dokular hidrojen atomlar1
acisindan zengin oldugu icin MRG, yumusak dokuya yonelik detayli incelemelerde tercih
edilir. Ayrica, MRG’nin yiiksek kontrast duyarlilig1 sayesinde yumusak dokulardaki ince
degisimleri dahi algilayabilmesi, onu BT’ ye kiyasla bu tiir analizlerde daha avantajli hale

getirir.>0-!

Avantajlar:
- Iyonize radyasyon igermemesi,
- Yiiksek kontrast ¢oziiniirliigii sunmast,

- Yumusak doku detaylarini net bir sekilde gostererek patolojilerin tanisinda etkili

olmasi,

- Hastanin pozisyonunu degistirmeye gerek kalmadan farkli diizlemlerde

goriintiiler alabilmesi.
Dezavantajlar:
- Goriintiileme siiresinin uzun olmasi,
- Cihazin yiiksek sesle ¢aligmast,
- Hastalarin uzun siire sabit pozisyonda kalmasinin zor olmasi,

- Viicutta bulunan metal, protez ve biyomedikal cihazlarin manyetik alanda risk

olusturabilmesi,
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- Metal objelerin manyetik alan1 etkileyerek goriintii kalitesini bozacak

artefaktlara neden olmasi.>?

MRG, maksiller siniis ve temporomandibular eklem patolojilerinin
degerlendirilmesinde, baz1 endodontik ve periodontal hastaliklarin analizinde, pulpal
kanlanmanin incelenmesinde, yanak, dil, tiikiiriik bezleri ve lenf nodlar1 gibi yumusak

doku patolojilerinin tespitinde kullanilabilir>?
2.4.3. Ultrasonografi (USG)

Ultrason cihazlar, piezoelektrik etki prensibiyle ¢alisir. Bu prensip, elektrik
enerjisinin kuvars kristalini genlestirip titrestirmesiyle baslar; bu siiregte kristal, enerjiyi
ses dalgalarina donustiiriir ve ayn1 zamanda ses dalgalarini elektrik enerjisine geri ¢evirir.
Enerji donilisiimiinii saglayan bu maddeye transdiiser denir ve ultrason cihazlarinda bu
cevirici bagliga prob adi verilir. Genellikle ¢eviriciler, seramik malzemeden {iretilmis

diskler halinde bulunur.’*

USG ile yapilan incelemeler, goriintilemenin es zamanli olarak
gerceklestirilmesiyle one cikar. Ultrasonik ses dalgalari, probun incelenecek bolgeye
temas ettirilmesiyle dokuya yayilir. Farkli kalinliktaki dokulardan gegerken, bu ses
dalgalarmin bir kismu ceviriciye geri yansir. Ceviricideki kuvars kristalleri bu geri
yanstyan dalgalarla degisime ugrar ve piezoelektrik etki sayesinde bir elektrik sinyali
iiretilir. Cihaz bu sinyali algilar ve isler, boylece ger¢ek zamanl bir goriintii ortaya ¢ikar.
Bu siireg, deri lizerinden organlara gonderilen yiiksek frekansli ses dalgalarinin her organ
tarafindan farkli sekilde yansitilmasi prensibine dayanir. Bu dalgalar, iletken bir jel
aracilifiyla hastaya aktarilir ve kisa aralikli, yliksek basingli (kompresyon) ve diigiik
basingl (seyreklik) titresimler seklinde viicuda yayilir. Her ses dalgasi, dalga boyu (tepe
noktalar1 arasindaki mesafe) ve frekans (saniyedeki tepe noktasi sayisi) gibi ozelliklerle
tanimlanir. Ses dalgalarinin yayilma hizi genellikle sabit olup, geri yansiyan dalgalar

cevirici tarafindan tekrar toplanarak canli bir goriintii olusturulur.>->

USG cihazinda, dokularin ses dalgasina verdikleri yanitlar farkli parlaklik
derecelerinde siyah, beyaz ve gri tonlar olarak goriiniir. Ses dalgasini giiclii bir sekilde
yansitan yapilar yiiksek sinyal yogunluklari iiretir ve bu nedenle daha beyaz goriiliir; bu
duruma hiperekoik gériiniim denir. Ote yandan, bazi yapilar ses dalgasim zayif bir sekilde

yansitarak daha koyu goriiniir; bu durum ise hipoekoik goriiniim olarak adlandirilir>®
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Prob frekansi, goriintii ¢oziiniirliigiinii belirleyen 6nemli faktorlerden biridir.
Yiiksek frekansli problarin daha iyi ¢oziiniirlik sagladigi, ancak bu yiiksek frekansin
dokuya niifuz etme (penetrasyon) giiclinii azalttig1 ifade edilir. Bu da yliksek frekansh
probun, yiizeyel dokularin daha net bir sekilde incelenmesine imkan tanirken, derin
dokularin degerlendirilmesini zorlastirir. Yogun ve homojen yapilar ise ¢ok az

atenuasyona ugrar; ses dalgalari bu yapilarin iginden gegerken genlik kaybina ugramaz.>’

Avantajlar1 sunlardir:

. Gergek zamanl goriintiileme saglar.
. Noninvaziv bir yontemdir.
. Iyonlastiric1 radyasyon kullanilmaz.
. Kolay erisim imkani sunar.

. Diisiik maliyetlidir.

. Tasinabilir cihazlarla kullanilabilir.

. Daha az artefakt olusur.

. Tekrarlanabilir ve kayit altina alinmasi kolaydir.
. Basit bir prosediirdiir.

Dezavantajlari sunlardir:

. Sert dokularin goriintiilenememesi.

. Derin yapilarin gorsellestirilmesindeki zorluklar.

. Operatdriin tecriibesi ve kullanilan ekipmana bagli olmasi.

. Goriintiileme sensor alantyla sinirlidir; bu nedenle doku, bir biitiin olarak

goriintiilenirken kesitsel inceleme yapilamaz.

. MRG ve BT’ ye gore daha diisiik ¢oziiniirliige sahiptir.>>¢

USG, tiikiiriik bezlerindeki iltihaplanmalarin, kist ve tiimoral olusumlarin,
tikiiriik bezi taslarinin goriintiilenmesinde, ¢ene-yiiz bolgesindeki kas yapilarim
degerlendirmede, yumusak dokulara penetre olmus yabanci cisimlerin tespitinde, Sjogren

hastaliginin tanisinda, dil kaslar1 ve patolojilerinin incelenmesinde, bas-boyun bolgesine
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ait lenf nodlarmin degerlendirilmesinde, cerrahi operasyonlara bagli gelisen hematom
veya Odemin incelenmesinde ve temporomandibular eklemin kapsiil i¢i yapilarim

degerlendirme amaciyla kullanilmaktadir.*

Kemik yogun yapisi nedeniyle, normal sartlarda kemik arkasindaki yapilar USG
ile goriintiilenemez. Ancak, kemik i¢i lezyonlar zamanla kortikal kemigin incelmesine
veya delinmesine yol acarak arkasindaki yapilarin USG ile goriintiilenmesine olanak
tanityabilir. Mandibular kortikal kemigin devamliliginin foramenler veya kiriklar gibi
nedenlerle kesintiye ugradigi boélgeler de USG ile goriintiilenebilir. Bu nedenle,

mandibular foramenin degerlendirilmesinde USG kullanilabilir.>®
2.4.4.Panoramik Radyografi (PR)

Panoramik gorilintiileme, afiz ve c¢ene yapilarinin detayli bir sekilde
incelenmesine olanak taniyan bir tekniktir. Bu yontem, hem iist (maksiller kemik) hem
de alt (mandibular kemik) ¢enedeki dislerin ve destekleyici yapilarin tek bir goriintiide
birlesik olarak goriilmesini saglar. Dis hekimligi uygulamalarinda siklikla kullanilan
panoramik goriintiilleme, tiim dis arklarinin ve ¢evresindeki anatomik yapilarin genel

degerlendirmesinde 6nemli bir rol oynar.

PR, geleneksel tomografi yonteminin egrisel bir uyarlamasi olarak tanimlanir. Bu
teknik, x-1511 kaynagi ile goriintii alicisinin, incelenen nesnenin ¢evresinde senkronize
bir sekilde hareket etmesi prensibine dayanir. Bdylece, odaklanilan bdlgenin net bir
goriintiisii elde edilirken, diger bolgeler bulaniklagtirilarak ayrintili bir inceleme saglanir.
Ozellikle dis hekimliginde kullanilan bu ydntem, gene ve dis yapilarinin detayli bir

sekilde incelenmesine olanak tanir. 48
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1. Pterigomaksiller fisstr 11. Nazal kavitenin tabani 22. Koronoid proses
2. Maksillanin posterior sinir 12. Anterior nazal spina 23. Ramusun posterior siniri
3. Tuber maksilla 13. Insiziv foramen 24. Angulus mandibula
4. Maksiller sinls 14. Sert damak/nazal kavitenin tabani 25. Hiyoid kemik
5. Maksiller sintsiin tabani 15. Maksillanin zigomatik prosesi 26. Mandibulanin inferior sinir
6. Maksiller sinistin medial siniri 16. Zigomatik ark 27. Mental foramen
/nazal kavitenin lateral siniri 17. Artikiler eminens 28. Mandibular kanal
7. Orbita tabani 18. Dig kulak yolu 29. Servikal vertebralar
8. Infraorbital kanal 19. Stiloid proses 30. Epiglot
9. Nazal kavite 20. Mandibula kondili
10. Nazal septum 21. Sigmoid ¢entik

Sekil 6. A) Yetiskin bir hastanin dogru sekilde elde edilen ve gosterilen panoramik
gorlintiisii. Hastanin sol tarafi goriintiide isaretlidir ve hekim hastaya karsidan bakiyormus
gibi yonlendirilir. Bu, tiim agiz serilerinde kullanilan yerlesimle aynidir ve hekimin uyum
saglamasini ve goriintiiliiyli yorumlamasini kolaylastirir. B) Ayni panoramik radyografin

orta yiiz ve mandibulanin anatomik yapilarini tanimlayan ¢izimi.*®

Panoramik goriintiileme, travma degerlendirilmesi, tiglincii molar diglerin
konumunun tespiti, yaygin dis ve kemik hastaliklarinin teshisi, biiyiik lezyonlarin

incelenmesi, dis gelisiminin izlenmesi, gomiilii digler ve kalmis koklerin
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degerlendirilmesi, gelisimsel anomalilerin saptanmasi ve temporomandibular eklem
incelemeleri gibi birgok durumun ilk degerlendirilmesinde kullanilarak, diger

projeksiyonlara olan gereksinimi belirlemeye yardimci olur.*8

PR mandibular kemik ve maksillar kemigin anatomik sinirlarini, ayrica
temporomandibular eklemin i¢ bolimii de dahil olmak iizere kapsamli sekilde
goriintiileme olanagi sunar. Bunun yani sira, maksiller siniis, nazal kavite, disler ve
destekleyici dokular gibi 6nemli anatomik yapilar1 da gosterir. Ayrica, mandibular kanal

ve MF gibi kritik yapilarin incelenmesine olanak tanir. %>

PR, mandibular kanal, ince radyoopak smirlarla ¢evrelenmis, koyu renkli ve

dogrusal bir yapi olarak goriiniir.®

PR, kars1 taraftaki faringeal hava yolu, mandibular kemik, yumusak damak ve
uvulanin hayalet goriintiileri, mandibular kanalin tespitini zorlastirabilir.*® PR,
mandibular kanal genellikle ramus ve molar bolgelerde izlenebilir. Bu bolgelerde,
norovaskiiler yapilar lingual korteksle temas eder ve genellikle mandibulanin lingual
korteksinde hafif bir ¢okiintii olusturur. Bu durumun, mandibular kanalin ramus ve molar

bolgelerde goriinmesinin olasi bir sebebi oldugu diistiniilmiigtiir.®!
PR Avantajlar1
e Panoramik cihazlar hastaya daha az radyasyon dozu ile goriintiileme saglar.

e Pozisyonlama islemi kolaydir ve zaman agisindan etkilidir; genellikle

gorilintiileme islemi 3 ila 5 dakika siirer.

e PR’ler hastalar tarafindan rahatlikla kabul edilir ve anlasilir. Bulant1 refleksi

olan ya da ag1z agikliginda kisithilik olan hastalarda daha tolere edilebilir.**-62

PR Dezavantajlar :

e Sadece iki boyutlu goriintiilerin saglanabilmesi,

e Detaylar yeterince net gosterememesi,

e Magnifikasyon ve geometrik bozulmalarin olusabilmesi,

Hastanin yanlis pozisyonlandirilmast durumunda, servikal vertebralarin
goriintliye yansiyarak on bolgedeki yapilarin net bir sekilde incelenmesini

engellemesi. ¥
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2.4.5 Bilgisayarh tomografi (BT)

Dis hekimliginde sik¢a basvurulan konvansiyonel ekstraoral ve intraoral
radyografi goriintiileme teknikleri, iki boyutlu olduklari i¢in biiyiitme, sekil bozuklugu,

ve anatomik yapilarin {ist iiste binmesi (siiperpozisyon) gibi bazi kisitlamalara sahiptir.5

BT, belirli bir viicut bolgesinden gegen x-isinlarmin zayiflatma ve emilme
degerlerinin dedektorler araciligiyla kaydedilmesi ve bu verilerin bilgisayar yardimiyla

goriintiiye doniistiiriilmesi yontemidir.*’

Hasta iizerinden gecen ve zayiflayan x-1is1m1 fotonlar1 dedektorler tarafindan
algilanir. Fotonlarin bu zayiflatilma miktari, Hounsfield Birimi (HU) adi verilen bir
olgekte degerlendirilir; bu 6lgekte suyun degeri sifir olarak kabul edilir ve degerler -1000
ile +1000 arasinda degisir. Yiiksek atenuasyon gosteren sert dokular, 6rnegin kemikler,
beyaz renkte goriintiilenirken; yumusak dokular gri renkte, x-1s1nlarini gegiren hava ve
yag gibi yapilar ise siyah renkte goriiliir. Birbirini takip eden kesitlerin birlestirilmesiyle
multiplanar reformat goriintiiler elde edilir. Bu goriintiiler, piksellerden olusur ve bu
piksellerin kalinliklarina bagli olarak dikdortgen prizmasi seklindeki voksel adi verilen
hacimsel yapilarla temsil edilir. BT goriintiisii, voksellerden olusan bir matris olarak kayit

altina alinir. 48

Kesitsel gortintiileme yontemlerinden BT, dentomaksillofasiyal bdlgenin tani ve

tedavi siireglerinde degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir.5*

Dis hekimliginde ii¢ boyutlu goriintiilemenin kullanilmasina olanak saglayan BT
cihazlar1 sayesinde konvansiyonel yontemlerin kisitlamalarinin agilmasint miimkiin
kilmigtir. BT, mandibular kanal ve anterior loop gibi yapilarin analizinde Onemli

avantajlar sunmaktadir.
Bunlar:

Gortintilleme kesitler alinarak gergeklestirildigi icin hedef bolgenin disindaki

yapilar {ist iiste gelmez, bu da daha net bir degerlendirme saglar.

Kesitler halinde goriintiileme yapildigi igin kiiclik kontrast farkliliklar1 daha

belirgin hale getirilebilir ve detaylar daha net goriiliir.

Goriintiiler kolaylikla dijital ortamda saklanabilir, hasta tarafindan taginabilir ve

elektronik olarak aktarilabilir.*-63
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BT'nin dis hekimliginde kullanimin1 sinirlayan bazi dezavantajlar bulunmaktadir:
Maruz kalinan radyasyon miktar1 yiiksektir ¢linkii ¢ok sayida alinan kesit vardir.
Cihaz maliyetlidir ve her saglik merkezinde bulunmayabilir.

Metal iceren yabanci maddeler (6rnegin restorasyonlar ve protezler) goriintiide

artefaktlara yol agabilir.*
2.4.6 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konvansiyonel goriintiileme teknikleri, {i¢ boyutlu yapilar1 sadece iki boyutlu
diizlemde gosterir. Bu durum, anatomik detaylarin ve patolojik degisimlerin

incelenmesinde sinirli bilgi saglayabilir.®

Medikal amacli BT cihazlarinin dis hekimliginde kullanimi; yiiksek maliyet, uzun
tarama stireleri, genis alan gereksinimi ve yliksek radyasyon dozu gibi nedenlerle sinirh

bir kullanim alanina sahiptir.%¢

1990'larin sonlarina dogru teknolojinin gelismesiyle dis hekimligi radyolojisinde
3 boyutlu goriintilleme teknikleri kullanilmaya baslanmistir. Bu gelisimle birlikte,
volumetrik tomografi sistemleri, dentomaksillofasiyal radyolojide yenilik¢i uygulamalar
sunarak 6nemli bir yere sahip olmustur. Sik¢a "Dental Volumetrik Tomografi " olarak
bilinen bu sistemler, "Konik Isin Bilgisayarli Tomografi (KIBT)" ya da "Konik Isinl1 3
Boyutlu Volumetrik Tomografi" isimleriyle de anilmakta ve modern dis hekimligi

pratiklerine katki saglamaktadir.*3-67

Konik Isinl Bilgisayarlt Tomografi Gortintiileme Prensipleri

KIBT teknigi, hastanin bast bir tutucu ile sabitlenerek, dedektdr ve X-1smi1
kaynaginin es zamanli olarak 360° tarama yapmasi prensibine dayanir. Bu tarama
stirecinde belirli agilardan izdigiimler alimir. Elde edilen izdiisiimler, bilgisayar

yazilimlari araciligiyla islenerek degerlendirilir.®

Tarama esnasinda her bir rotasyon adiminda yiizlerce dijital projeksiyon verisi
dretilir. Ham veri olarak adlandirilan bu bilgiler, bilgisayar programlarinda cesitli
algoritmalar kullanilarak {i¢ boyutlu hacimsel verilere doniistiiriiliir. Bu projeksiyon
verilerinden multiplanar, oblik, panoramik kesit ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon

gortntiileri olusturulabilir.*
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KIBT’de goriintiileme siirecinin ilk asamasinda, diisiik dozlarla goriintiilenmesi
planlanan alandan tekil projeksiyon imajlar1) elde edilir. Tarama alaninin
boyutlandirilmasi, "FOV (field of view)" olarak ifade edilir. FOV’un boyutlar1 ve tarama
hacmi; dedektoriin boyutu ve sekli, 151n demetinin geometrisi ile 151n demetinin

ayarlanabilirligi gibi faktorlere baglidir.#-63

Her hastaya 0Ozel olarak goriintilenmek istenen alan farkli sekilde
ayarlanabilmektedir. KIBT sistemlerinde secilen tarama hacmi veya mevcut FOV’a gore

belirli siniflandirmalar yapilmistir. En yaygin kabul goren siniflandirma su sekildedir:
. Dentoalveolar bolge: FOV< 8§ cm
. Maksillo-mandibular bolge: FOV 8-15 cm
. Iskeletsel bolge: FOV 15-21 cm
. Bas-boyun bolgesi: FOV > 21 cm.®

Dental panoramik sistemlerde kullanilan diisiik enerjili ve sabit anotlu X-1s1m1
tiipleri KIBT cihazlarinda da tercih edilmektedir. Geleneksel BT sistemlerinden farkl
olarak, KIBT’de yelpaze seklindeki 1s1n demeti yerine konik X-1s1n1 demeti

kullanilmaktadir.*’

KIBT sistemlerinde goriintlii olusturmak ve kaydetmek i¢in alan dedektorleri
kullanilmaktadir. Diiz panel dedektorler, IIT/CCD sistemlerine kiyasla daha iyi
performans gostermektedir. x-1sinlarina daha hassas olan bu dedektorler, daha diistik
radyasyon dozu ve daha az artefakt olusumu saglar. Ote yandan, IIT/CCD sistemleri
periferal yapilarda yanhlis Ol¢limlere ve ek goriintii yanilsamalarina yol agabilir. Bu

nedenle, KIBT sistemlerinde diiz panel dedektorler daha sik tercih edilmektedir.**:7°

KIBT goriintiilerindeki detay ve uzaysal ¢oziiniirliik, hacimsel veri gruplarini
olusturan voksel iiretimiyle belirlenir. KIBT vokselleri, {i¢ diizlemde esit boyutlara sahip
olup izotropik yapidadir. Buna karsin, konvansiyonel BT’ de vokseller anizotropik bir
yapiya sahiptir. Voksel boyutlari, kullanilan cihaza bagli olarak degisiklik gdsterebilir ve
KIBT cihazlarinda genellikle 0.125 mm ile 0.4 mm arasinda degisen boyutlara sahiptir.*’

KIBT goriintiilerinin detay kalitesi ve ¢oziiniirliigii, hacimsel veri gruplarini

olusturan hacim elementleri, yani vokseller tarafindan belirlenir.®> iki boyutlu ham
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verinin islenerek {i¢ boyutlu hacimsel veya kesitsel bir goriintilye doniistiiriilmesi,

rekonstriiksiyon olarak tanimlanir.”

Rekonstriiksiyon islemi sirasinda, goriintiileme ile elde edilen veriler bir
bilgisayarda olusturulur ve ardindan islenmek iizere Ethernet baglantisi araciliiyla bagka

bir bilgisayara aktarilir.”?

Rekonstriiksiyon iglemi iki asamada gerceklestirilir: 6n isleme asamasi ve

rekonstriiksiyon agsamasi.

o Onisleme asamas1: Bu asamada, goriintii kazanim sirasinda elde edilen veriler
islenir. Coklu diizlemsel goriintiiler olusturulduktan sonra, yapisal piksel
bozukluklar1 ve yetersiz 1sinlamalar diizeltilir. Bozukluklarin 6nlenmesi igin

goriintiilerin dogru bir sekilde kalibre edilmesi biiyiik 6nem tasir.

o Rekonstritksiyon asamasi: Rekonstriiksiyon islemi, 6zel bir bilgisayarda
gergeklestirilir. Tiim kesitler yeniden olusturulur ve daha sonra tek bir hacimde

birlegtirilerek goriintiileme igin hazir hale getirilir.%
KIBT 1 Avantajlar

KIBT, konvansiyonel tomografi cihazlarina gore daha kiiciik boyutlarda olup,

maliyeti de daha diistiktiir. Daha giiclii bilgisayar sistemleri ve yazilimlar ile ¢aligir.

Kiiciik boyuttaki izotropik vokseller, farkli diizlemlerde yapilan olgiimlerde

yiiksek dogruluk saglar ve bu da ¢oziiniirliik ile kaliteyi artirir.

Maksillofasiyal bolgedeki sert dokularin degerlendirilmesinde, ince kesitler

sayesinde ayrintili inceleme imkani sunar.”

Medikal BT ye oranla KIBT, daha diisiik radyasyon dozu ile ¢alisir.

Tarama siiresinin kisa olmasi, hastanin hareketine bagli artefakt riskini en aza
indirir.

Veri rekonstriiksiyonu ve goriintiileme islemleri kisisel bilgisayarlarla kolayca
gerceklestirilebilir.*

KIBT 1 Dezavantajlari

Dedektor boyutunun kiigiik oldugu cihazlarda, elde edilebilen goriintii boyutu

sinirlt olmaktadir.*’
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Konik 1sml projeksiyon geometrisinde onemli miktarda sa¢ilma radyasyonu
olusur. Bu radyasyon, c¢esitli yonlere dagilir ve dedektordeki pikseller tarafindan
kaydedilir. Ancak, kaydedilen bu veriler, x-151n1nin dogrultusundaki objelerin gercek
atenliasyon degerlerini tam olarak yansitmaz. Bu ek x-1ginlar1 goriintii tizerinde "gtirtilti"

olusturarak goriintii kalitesini olumsuz etkiler.

KIBT sistemlerinde sagilan radyasyonun, primer x-1g1nina gore etkisi daha ytiksek
olabilir ve BT cihazlariyla karsilastirildiginda bu oran daha fazladir. Bu sebeple, KIBT

ile goriintiileme sirasinda miimkiin olan en kiiciik FOV’un tercih edilmesi onerilir.

Goriintii glirtiltiisiiniin diger kaynaklar1 arasinda, x-15in1 fotonlarinin homojen
olmamasi ve dedektor sistemine bagli yapisal bozulmalardan kaynaklanan elektronik

gliriiltii bulunur, 4349

KIBT, diisiik yumusak doku kontrasti nedeniyle yumusak dokular hakkinda bilgi
sunamaz. Ayrica, Hounsfield birimi olmadigi i¢in BT cihazlarinda kullanilan yumusak

doku pencerelemesi KIBT cihazlarinda yapilamaz.®

KIBT sistemlerinde, tiim hacimden genis bir agiyla kesit alinmasi, dedektor
elemanlarina ulasan x-1s1nlarinin daha fazla sagilmasina neden olur. Buna karsin, medikal
BT’de ince bir doku hacminden kesit alinmasi ve dedektdre ulasan x-1sinlarinin daha az
sacilmasi, sagilim miktarin1 KIBT ye gore diisiik seviyede tutar. Bu nedenle, KIBT

sistemlerinde radyasyon sagilimi medikal BT ye oranla daha fazladir.”*
Dis Hekimliginde Kullanim Alanlar1

KIBT, en sik cerrahi miidahaleler Oncesinde dental implant planlamasinda
kullanilmaktadir. Implant islemi ©ncesinde, implantin uygun boyutunun, dogru
konumunun ve g¢evresindeki anatomik yapilarla iliskilerinin ayrintili bir sekilde

incelenmesi onemlidir.”>

KIBT, kemik kalitesi ve hacmini degerlendirmek, mevcut kemige uygun implant
secimini yapmak ve implant uygulanacak bdlgenin nazopalatin kanal, mandibular kanal,
submandibular fossa, maksiller siniis, nazal kavite ve MF gibi anatomik yapilarla
iligkisini belirlemek icin kullanilir. Bu goriintiiler sayesinde {i¢ boyutlu modeller ve
implant rehberleri olusturularak komplikasyon riski en aza indirilebilir. Ayrica, yliksek

¢Oziiniirliikli ve li¢ boyutlu goriintiilerle alveolar kemik morfolojisi incelenebilir, kemik
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icindeki vaskiiler yapilar tespit edilebilir ve implant/protez planlamast daha kolay hale

gelir.”

Ucgiincii molar dislerin ¢ekimi dncesinde, disin mandibular kanal ile olan iliskisi
ve konumu detayl1 bir sekilde incelenebilir. Bu degerlendirme, ¢ekim sonrasinda ortaya

cikabilecek komplikasyonlarin minimuma indirilmesine yardimci olur.

Cene kemiklerinde olusan patolojik degisikliklerin, 6rnegin kist ve tiimorlerin
incelenmesinde etkin bir yontemdir. U¢ boyutlu hacimsel goriintiilerle birlikte aksiyel,
koronal, sagital ve ¢apraz kesitlerin saglanmasi, cerrahi tedavi planlamasini ve teshisi
oldukca kolaylastirir. Ayrica, KIBT, dental ve maksillofasiyel fraktiirlerin net bir sekilde

tespit edilmesine olanak tanir.”

KIBT, temporomandibular eklem disfonksiyonu veya agris1 durumlarinda,
kondilin fossadaki pozisyonunun degerlendirilmesi, erozyon, ankiloz, fraktiir ve

gelisimsel anomalilerin tespitinde basariyla kullanilmaktadir.”®

Baslangi¢c asamasindaki periodontal hastaliklarin yol actig1 kemik kayiplarini diiz
grafilerle tespit etmek oldukca giigtiir. KIBT, periodontal kemik defektlerinin, kdk
furkasyon lezyonlarmin ve fenestrasyonlarin daha ayrintili ve ii¢ boyutlu olarak

degerlendirilmesinde, geleneksel dental radyograflara kiyasla daha etkili bir yontemdir.””

Ortodontik tedavi planlamasi, anatomik yapilarin detayl 6lgilimlerini gerektirir.
Bunun yani sira, gomiilii dislerin konumlarinin belirlenmesi, dis koklerinin agilart ve
morfolojilerinin incelenmesinde geleneksel iki boyutlu goriintiileme yontemleri
cogunlukla yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle, KIBT ortodontik anomalilerin teshisi ve
tedavi planlamasi i¢in etkili bir aragtir. Havayolu incelemelerinde, biiyiime ve gelisimin
degerlendirilmesinde, dental gelisim tlizerinden yas tahmininde ve yarik damak

olgularinin analizinde de kullanilmaktadir. 78

KIBT endodontide, pulpa odasinin kalsifikasyon derecesinin
degerlendirilmesinde, kok kanallarmin sayisinin ve yerlesiminin tespitinde, yatay ve
dikey kok kiriklar1 ile perforasyonlarin belirlenmesinde, internal ve eksternal

rezorpsiyonlarin tanimlanmasinda etkin bir sekilde kullanilmaktadir. +

KIBT, dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir ¢iinkii ameliyat dncesi

planlamalarda farkli agilardan detayli inceleme olanagi sunar. Cene kemikleri i¢indeki
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dislerin pozisyonlarini {i¢ boyutlu olarak goriintiileme, mandibular sinir ile dis kdklerinin
iligkisini degerlendirme ve tiikiiriikk bezlerindeki patolojik durumlari tespit etme gibi
radyografik ihtiyaglarda net goriintiiler saglamasiyla 6ne ¢ikar. Bu ozellikleri, agiz, dis

ve ¢ene bolgesindeki tiim radyografik incelemelerde etkili bir arag haline getirir.”
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan degerlendirilmis ve 08.11.2023 tarihli, 2023/348 numarali karar ile etik acidan

uygun bulunmustur (Ek-1)

3.1.Calisma Plani

Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene

Radyolojisi Anabilim dalinda Ocak 2018-Eyliil 2023 tarihleri arasinda implant

planlamasi, gdmiilii dis veya c¢enelerde bulunan lezyonlarin degerlendirilmesi gibi cesitli

nedenlerle PR ve KIBT ¢ekilmis hastalarin goriintiileri retrospektif olarak incelendi.

Calismaya Dahil Etme Kriterleri

1.

2.

18 yas ve tistii hastalar

PR ve KIBT goriintiisiiniin diyagnostik kalitesinin yeterli olmasi
Hastalara ait ayn1 zamanda alinmig PR ve KIBT goriintiilerinin bulunmasi
Dental travma ya da mandibulada cerrahi islem hikayesinin olmamasi.

Mandibula interforaminal bolgede kist, timoral olusum vb. patolojik lezyonu
olmayan ve interforaminal bolgede gomiilii disi olmayan bireyler dahil

edilmistir.

Calismadan Hari¢ Tutma Kriterleri

1.

2.

18 yasindan kii¢iik olan hastalar

Cesitli nedenlerle diyagnostik agidan yetersiz kaliteye sahip PR ve KIBT

goriintiileri
Hastalara ait ayn1 zamanda alinmis PR ve KIBT goriintiilerinin bulunmamasi
Dental travma ya da mandibulada cerrahi iglem hikayesinin olmasi.

Mandibula interforaminal bolgede kist, timoral olusum vb. patolojik lezyonu

olan ve interforaminal bolgede gémiilii disi olan bireyler dahil edilmemistir.
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3.2 Panoramik Goriintiileme Sistemi

Elde edilen PR goriintiileri,14 sn 1s1inlama siiresi, maksimum 90 kVp ve 12 mA
degerlerinde calisan Sirona Ortophos XG3 (Sirona Dental Systems, Bensheim, Germany)

cihazi kullanilarak alinmastir.

Sekil 7. Calismada kullanilan panoramik radyografi cihazi
3.3 KIBT Goriintiileme Sistemi

KIBT goriintiileri, 98 kVp ve 15-30 mAs degerlerinde calisgan GALILEOS
Comfort Plus (Sirona Dental Systems, Bensheim, Germany) cihazi ile elde edilmistir. Bu
goriintiiler, 15 cm x 15 cm goriis alan1 (FOV), 12 bit gri tonlama, 0,25 mm boyutunda
izotropik vokseller, 14 saniyelik maruz kalma siiresi ve 612-1139 mGy x cm? doz

degerleriyle olusturulmaktadir.

Es zamanl rekonstriiksiyon iglemleri, SIRONA Sidexis XG 2.61 goriintiileme
yazilimi kullanilarak gergeklestirilmistir. Tiim degerlendirmeler, 3.7 MP ¢oziiniirliige

sahip, 68 cm boyutunda, 2560 x 1440 piksel ¢oziiniirliikk sunan ve 27 ing¢ biiytikliigiindeki
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bir renkli LCD ekran (The RadiForce MX270W, Eizo Nanao Corporation, Ishikawa,

Japan) iizerinde yapilmistir.

Sekil 8. Calismada kullanilan konik 1ginli bilgisayar

Hasta konumlandirilirken, cihaz tarafindan saglanan rehber 151k cizgilerinin
hastanin sagittal diizlemine paralel olmasi, yatay ¢izginin Frankfurt diizleminden gegerek

yere paralel hizalanmasi saglanmistir.
Goriintiilerin degerlendirilmesi

Radyografik goriintiiler, gézlemci tarafindan los bir ortamda, 3.7 MP ¢oziintirlige
(1440x2560 piksel) sahip, 68 cm ekran boyutundaki renkli bir LCD monitérde (The
Radio Force MX270W, EizoNanao Corporation, Ishikawa, Japan) degerlendirildi.
Inceleme sirasinda cihazin yazilim 6zellikleri olan biiyiitme, kontrast ve parlaklik ayarlari
kullanildi. Yapilan Ol¢limler, ayni aragtirmaci tarafindan iki hafta sonra yeniden

gergeklestirildi.
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Panoramik Radyografide Ol¢iim:

Sekil 10. Panoramik radyografide anterior loop goriiniimii

Sekil 11. Panoramik radyografide anterioor loop uzunluk dl¢timii
Referans noktasi olarak alt mandibular korteks kullanilmstir.
Anterior loopun en mezial noktasina dik bir ¢izgi ¢izilmistir. (A)
Mental foramenin medial sinirina dik bir ¢izgi ¢izilmistir. (B)

Bu iki ¢izgi arasindaki mesafe dl¢iilmiis ve kalibre edilerek anterior loop uzunlugu

hesaplanmustir.

Panoramik radyografide anterior loop uzunlugu daha az belirgin olup, KIBT'ye

kiyasla tespiti zor olmustur.
KIBT’da Ol¢iim:

En dogru ve giivenilir 6l¢iim sonuglarina ulagmak amaciyla, degerlendirmeler en

uygun kesitler tlizerinden gergeklestirilmistir. Calismada incelenen anatomik yapilar,
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farkli diizlemlerden ve kesitlerden ¢ok yonlii olarak analiz edilmistir. Anterior loop

uzunlugu dl¢limlerinde aksiyal ve sagittal kesitler kullanilmigtir.

Anterior loop varlig1 saptanan vakalarda, mandibular kanalin kemik igerisinde
yaptig1 kavisin en anterior noktasi ile mental foramenin en anterior sinir noktasi

arasindaki mesafe dl¢iilerek anterior loop uzunlugu hesaplanmistir.

KIBT goriintiilerininin  analizinde sinir izleme (nerve tracing) Ozelligi

kullanilmistir.

Sekil 12. Inferior alveolar sinirin ve anterior loopun 3 boyutlu goriintii iizerinde
gosterilmesi

Sekil 13. Inferior alveolar sinirin ve anterior loopun aksiyel kesit iizerinde gdsterilmesi
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Sekil 14. inferior alveolar sinirin ve anterior loopun panoramik rekonstriiksiyon goriintiisii

Sekil 15. Anterior loop uzunlugunun sematik olarak gosterilmesi (Anatomy of
Mandibular Vital Structures. Part II: Mandibular Incisive Canal, Mental Foramen and
Associated Neurovascular Bundles in Relation with Dental Implantology).

Sekil 16. Sagittal kesitlerde anterior loop uzunlugunun 6l¢timii

Anterior loopun 6n siniri(A) ile mental foramenin 6n sinir1 (B) arasindaki yatay

mesafe belirlenmistir.
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istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS V23 programui ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk
Shapiro-Wilk Testi ile incelendi. Kategorik degiskenlerin incelenmesinde Pearson Ki-
Kare Testi, Yates Diizeltmesi ve Monte Carlo Diizeltmeli Fisher’s Excat Testi ile
incelendi. Bagimli kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda McNemar Browker Testi
kullanild:. Ikili gruplarda normal dagilima uyan verilerin karsilastirilmasinda Bagimsiz
Ornekler t Testi kullamldi. Ug ve iizeri gruplarda normal dagilima uyan verilerin
karsilastirilmasinda Tek Yonlii Varyans Analizi kullanildi ve ikili karsilastirmalar
Duncan Testi ile yapildi. Tarayicilara gére normal dagilima uyan uzunluk degerlerinin
karsilastirilmasinda Esli iki Ornek t Testi kullamldi. Analiz sonuglar1 kategorik
degiskenler i¢in frekans (yiizde) seklinde, nicel degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma ve ortanca (minimum-maksimum) seklinde sunuldu. Goézlemci i¢i uyumun
incelenmesinde,Nicel verilerin uyumu i¢in (ICC) Sinif i¢i korelasyon katsayisi kullanildi.
Kategorik verilerin uyumunun incelenmesinde Kappa Testi kullanldi.Onem diizeyi

p<0,050 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Gozlem i¢i uyum incelenmesinde 1.61l¢tim ve 2.6l¢iim arasinda istatistiksel olarak

cok 1yi diizeyde uyum elde edildi (K=1.000; p<0.001).

Bu c¢alismada, 60’1 kadin ve 60’1 erkek olmak {izere toplam 120 hastaya ait 240
hemimandibula PR ve KIBT kullanilarak incelendi. PR degerlendirmeleri sonucunda,
incelenen 240 hemimandibuladan 88’inde (%36,7) anterior loop varligi tespit edildi.
KIBT ile yapilan degerlendirmede ise 240 hemimandibuladan 113’{inde (%47,2) anterior

loopun bulundugu belirlendi.

Tablo 1. Cinsiyete gore; PR ve KIBT goriintiilerinde anterior loop goriilme prevalansi.

Cinsiyet Toolam ~ Test
Erkek Kadin P istatistigi P
Sag PR
prevalansi
Yok | 35(583) 37(61,7)  72(60) .
Var | 25(41,7) 23(383) 48 (a0) 0935 0,852
Sol PR
prevalansi
Yok @ 39(65  41(683) 80 (66,7) .
Var 2135 @ 19(31,7) 40(333) 0038 0,846
Sag KIBT
prevalansi
Yok | 29(483) 31(51,7) 60 (50) "
Var | 31(51,7) 29(483) 60(50 133 0,715
Sol KIBT
prevalansi
Yok | 33(55) 34(56,7) 67 (55,8) .
Var | 27(45)  26(433) 53 (442) 0034 0,854

*Yates Diizeltmesi; **Pearson Ki-Kare Testi

Cinsiyete gore; PR goriintiilerinde sag tarafta anterioor loop goriilme prevalansi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,852). Erkeklerde sag
tarafta gortilme oran1 %41,7 iken kadinlarda bu oran %38,3 olarak bulundu. Cinsiyete
gore; PR gortintiilerinde sol tarafta anterioor loop goriilme prevalansi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi(p=0,846). Erkeklerde sol tarafta gdriilme orani
%35 iken kadinlarda bu oran %31,7 olarak bulundu.

Cinsiyete gore; KIBT goriintiilerinde sag tarafta anterioor loop goriilme prevalansi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,715). Erkeklerde sag

tarafta goriilme oran1 %51,7 iken kadinlarda bu oran %48,3 olarak bulundu.
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Cinsiyete gore; KIBT’da sol tarafta anterior loop goriilme prevalansi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,854). Erkeklerde sol tarafta

goriilme oran1 %45 iken kadinlarda bu oran %43,3 olarak bulundu.

Tablo 2. Bolgeye gore; Panoramik radyografi ve KIBT’da anterior loop goriilme
prevalansi.

Cinsiyet Toolam ~ Test

Erkek Kadin P istatistigi P
Panoramik
radyografi’de bolge
Her iki tarafta da yok | 28 (46,7) 32 (53,3) 60 (50)
Sadece sag
hemimandibulada 11 (18,3) 9 (15) 20 (16,7)
Sadece sol 0,800 0,849*
hemimandibulada 7 (11,7) 5(8,3) 12 (10)
Her iki tarafta da
gorilme 14 (23,3) 14 (23,3) 28 (23,3)
KIBT’da bdlge
Her iki tarafta da yok 24 (40) 28 (46,7) 52 (43,3)
Sadece sag
hemimandibulada 9 (15) 6 (10) 15 (12,5)
Sadece sol 1,447 0,705**
hemimandibulada 5 (8,3) 3 (5) 8 (6,7)
Her iki tarafta da
goriilme 22 (36,7) 23 (38,3) 45 (37,5)

*Pearson Ki-Kare Testi; **Monte Carlo Diizeltmeli Fisher’s Exact Testi

PR goriintiilerine gore anterior loopun bdlgelere gére dagilimi incelendiginde; sag
tarafta goriilme oran1 %40, sol tarafta ise %33.3 olarak tespit edildi. Anterior loopun
yalnizca sol tarafta bulundugu durumlarin oran1 %10, yalnizca sag tarafta goriildiigii
durumlarin orani ise %16.7 olarak belirlendi. Her iki tarafta da anterior loop saptanan
vakalarin oran1 %23.3 iken, higbirinde anterior loop bulunmayanlarin orani %50 olarak
hesaplandi. Erkeklerde her iki tarafta da olmayanlarin oram1 %46,7 iken kadinlarda bu
oran %53,3 olarak bulundu. Erkeklerde sadece sag hemimandibulada goriilenlerin orani
%18,3 iken kadinlarda bu oran %15 olarak bulundu. Erkeklerde sadece sol tarafta
goriilenlerin oranm1 %11,7 iken kadinlarda bu oran %8,3 olarak bulundu. Erkeklerde her
iki tarafta goriilenlerin oran1 %?23,3 iken kadinlarda bu oran %23,3 olarak bulundu.
Cinsiyete gore bolgelerdeki panoramik goriintli dagilimlari istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermedi (p=0,849).

KIBT goriintiilerine gore anterior loopun bdlgelere gore dagilimi incelendiginde;
sag tarafta gorlilme orani %50, sol tarafta ise %44.2 olarak belirlendi. Anterior loopun

yalnizca sol tarafta bulundugu durumlarin oran1 %6.7, yalnizca sag tarafta goriildiigii

36



durumlarin orani ise %12.5 olarak hesaplandi. Her iki tarafta da anterior loop tespit edilen
vakalarm oran1 %37.5 iken, anterior loop bulunmayanlarin oran1 %43.3 olarak saptandi.
KIBT goriintiilerinde anterior loop goriilme sikliklari incelendiginde; erkeklerde her iki
tarafta da olmayanlarin oram1 %40 iken kadinlarda bu oran %46,7 olarak bulundu.
Erkeklerde sadece sag tarafta goriilenlerin oran1 %15 iken kadinlarda bu oran %10 olarak
bulundu. Erkeklerde sadece sol tarafta goriilenlerin orant %8,3 iken kadinlarda bu oran
%S5 olarak bulunmustur. Erkeklerde her iki tarafta goriilenlerin oran1 %36,7 iken
kadinlarda bu oran %38,3 olarak bulundu. Cinsiyete gore bolgelerdeki KIBT goriintii
dagilimlar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedi (p=0,705).

Tablo 3. Sag ve sol hemimandibulada PR ve KIBT goriintiilerinde anterior loop ortalama
uzunluklari

N Ortalama | S.sapma Ortanca Minimum | Maksimum
Sag PR 48 3,54 1,14 3,62 1.4 5.82
Sol PR 40 3,26 1,07 3,12 1.73 5.91
Sag CBCT | | 4o 3,19 1,24 3,20 0.98 5.38
Sol CBCT | |53 3,01 1,00 3,00 1.1 5.55

Degerler mm cinsindendir.

PR’ye gore sag hemimandibulada anterior loop uzunluk ortalamasi 3,54 mm iken
en az 1,4 mm ve en fazla 5,82 mm uzunlugunda elde edildi. Sol hemimandibulada
uzunluk ortalamasi 3,26 mm iken en az 1,73mm ve en fazla 5,91mm uzunlugunda elde
edildi. KIBT gore sag hemimandibulada uzunluk ortalamasi 3,19 mm iken en az 0,98
mm ve en fazla 5,38 mm uzunlugunda elde edildi. Sol hemimandibulada uzunluk

ortalamasi 3,01mm iken en az 1,1mm ve en fazla 5,55 mm uzunlugunda elde edildi.

Tablo 4. Cinsiyete gore; anterior loop ortalama uzunluklarin karsilastirilmasi

Cinsiyet
Erkek Kadin ~ Test o*
O; 2;”:; Ortanca (min-mak) O; 2;?:; Ortanca (min-mak) Istatstigi
SagPR | 361,17 3,7(1,6-5.82) 347x1,14 3,2(1,4-52) 0,383 0,703
SolPR | 356+112 335(1,8-591) 3,36+1 3(1,73-5,4) 1,097 0,280
Sag KIBT | 325+126  3,24(1-54) 3,12+1,22 2,9 (0,98 - 5) 0,379 0,706
Sol KIBT | 3,09 + 1,06 3 (1-5,55) 2,92 +0,94 294(1,1-51) 0,599 0,552

*Bagimsiz Ornekler t Testi Degerler mm cinsindendir.
Cinsiyete gore sag tarafta PR goriintiilerinde anterior loop uzunluk ortalama

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,703). Erkeklerde

37



sag tarafta uzunluk ortalamasi 3,6 mm iken kadinlarda uzunluk ortalamasi 3,47 mm
olarak elde edildi. Cinsiyete gore sol tarafta PR goriintiilerinde uzunluk ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,280). Erkeklerde sol tarafta
uzunluk ortalamasi 3,56 mm iken kadinlarda uzunluk ortalamasi 3,36 mm olarak elde
edilmigstir. Cinsiyete gore sag tarafta KIBT goriintiilerinde anterior loop uzunluk ortalama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,706). Erkeklerde
sag tarafta uzunluk ortalamasi 3,25 mm iken kadinlarda uzunluk ortalamasi 3,12 mm
olarak elde edildi. Cinsiyete gore sol tarafta KIBT goriintiilerinde anterior loop uzunluk
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,552).
Erkeklerde solda uzunluk ortalamasi 3,09 mm iken kadinlarda uzunluk ortalamasi 2,92

mm olarak elde edildi.

Tablo 5. Yas gruplarina gore ortalama uzunluklarinin karsilagtirilmasi

Sag PR Sol PR Sag KIBT Sol KIBT
Ortalama + Ortalama + Ortalama + Ortalama +
S.sapma Ortanca S.sapma Ortanca S.sapma Ortanca S.sapma Ortanca
Yas kategori Yas kategori
18-29 yag 3,52 +1,17 3,62 2,65 + 0,82 2,8 18-29 yas 3,08 +1,31 2,6 2,6 +0,84 2,89
30-39 yag 3,77 +0,62 3,74 3,8+0,77° 3,63 30-39yas | 3,33+1,13 3,37 3,39+0,77 3,18
40-49yas 3,39+1,3 3,2 2,28 +1,11a 2,8 40-49yas | 3,12+1,46 3,0 2,08 + 1,41 2,85
50-59 yas 3,64 +1,39 3,67 3,88 + 1,040 3,74 50-59 yas 3,26 +1,28 3,3 3,46 £1,0 3,4
. 60-69yas 3,12+0,91 3,26 2,86 + 1,02 2,74 _ 60-69 yas 3,13+1,1 3,15 2,66 +0,97 2,55
Test Istatistigi 0.240 4,354 Test Istatistigi 0.091 2,083

p 0.914 0.006 p* 0.985 0.098
*Tek Yonlii Varyans Analizi Degerler mm cinsindendir.

Yas kategorisine gore sag tarafta PR goriintiilerde uzunluk ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,914). 18-29 yas grubunda
uzunluk ortalamasi 3,52 mm, 30-39 yas gr ubunda uzunluk ortalamasi 3,77 mm, 40-49
yas grubunda uzunluk ortalamasi 3,39 mm, 50-59 yas grubunda uzunluk ortalamasi 3,64
mm iken 60-69 yas uzunluk ortalamasi 3,12 mm olarak elde edildi. Yas kategorine gore
sol tarafta PR goriintiilerde uzunluk ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulundu (p=0,006). 18-29 yas grubunda uzunluk ortalamasi 2,65 mm, 30-
39 yas grubunda uzunluk ortalamasi 3,8 mm, 40-49 yas grubunda uzunluk ortalamas1 2,28
mm, 50-59 yas grubunda uzunluk ortalamas1 3,88 mm iken 60-69 yas uzunluk ortalamasi

2,86 mm olarak elde edildi.

Yas kategorine gore sag tarafta KIBT goriintiilerinde uzunluk ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,985). 18-29 yas grubunda
uzunluk ortalamasi 3,08 mm, 30-39 yas grubunda uzunluk ortalamasi 3,33 mm, 40-49
yas grubunda uzunluk ortalamasi 3,12 mm , 50-59 yas grubunda uzunluk ortalamasi 3,26

mm iken 60-69 yas uzunluk ortalamasi 3,23 mm olarak elde edildi. Yas kategorine gore
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sol tarafta KIBT goriintiilerinde uzunluk ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0,098). 18-29 yas grubunda uzunluk ortalamas1 2,6 mm,
30-39 yas grubunda uzunluk ortalamasi 3,39 mm, 40-49 yas grubunda uzunluk ortalamasi
2,98 mm, 50-59 yas grubunda uzunluk ortalamasi 3,46 mm iken 60-69 yas uzunluk
ortalamasi 2,66 mm olarak elde edildi.

Tablo 6. Gorilintileme yOntemlerinin cinsiyet, bdlge ilizerinden anterior loop goriilme

sikliklarinin birbiriyle karsilagtirilmasi

PANORAMIK RADYOGRAFi
Her iki Her iki Test
taraftada Sagtarafta Sol tarafta taraftada istatistigi
yok gérilme | gb6rilme  goérilme

Cinsiyet

KIBT
Her iki
tarafta da
yok 24 (85,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Sag tarafta
Erkek gériilme 1(3,6) 8(727) 0 (0) 0 (0) 0,075
Sol tarafta
g6rilme 1(3,6) 0 (0) 4 (57,1) 0 (0)
Her iki
tarafta da
‘gérilme 2(71) 3(27,3) 3(42,9) 14 (100)
KIBT
Her iki
tarafta da
yok 28 (87,5) 0(0) 0(0) 0(0)
Sag tarafta
Kadin gobrilme 1(3,1) 5 (55,6) 0(0) 0(0)
Sol tarafta
gorilme 1(3,1) 0 (0) 2 (40) 0(0)
Her iki
tarafta da
| gorilme 2(6,3) 4 (44,4) 3 (60) 14 (100)

*McNemar Browker Testi

11 0,051

Erkeklerde; PR ve KIBT goriintiilerinde anterior loop goriilme prevelansi
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedi (p=0,075). PR goriintiilerinde anterior
loop her iki tarafta da olmayip KIBT goriintiilerinde her iki tarafta da olmayanlarin orani
%85,7, PR goriintiilerinde sag hemimandibulada goriiliip KIBT goriintiilerinde de sag
hemimandibulada goriilme oran1 %72,7, PR goriintiilerinde sol tarafta goriiliip KIBT ta
sol tarafta goriilme oran1 %57,1, PR’de her iki tarafta goriiliip KIBT ta da her iki tarafta

goriilme oran1 %100 olarak elde edildi.

Kadinlarda; PR ve KIBT goriintiilerinde anterior loop prevelans: istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik gostermedi (p=0,051). PR goriintiilerinde anterior loop her iki
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tarafta da olmayip KIBT goriintiilerinde her iki tarafta da olmayanlarin oran1 %87,5, PR
goriintiilerinde sag tarafta goriilip KIBT goriintiilerinde de sag tarafta goriilme orani
%S55,6, PR goriintiilerinde sol tarafta goriiliip KIBT ta sol tarafta goriilme orani %40,
PR’de her iki tarafta goriiliip KIBT ta da her iki tarafta goriillme orani %100 olarak elde
edildi.

Tablo 7. Goriintilleme yontemlerinin cinsiyet, bdlge tizerinden anterior loop uzunluk
degerlerinin karsilastirilmasi

Cinsiyet Bdlge Ortalama + Ortanca (min-mak) Test p*
S.sapma Istatistigi
Erkek Sag PR 36+1,17 3,7(1,6-5,82) 3,133 0.005
KIBT 3,25+1,26 3,24 (1-5,4) ’
Sol PR 3,56 +1,12 3,35(1,8-5,91) 6,682
<0,001
KIBT 3,09+1,06 3(1-5,55)
Kadin Sag PR 3,47 +1,14 3,2(1,4-5,2) 4,831 <0,001
KIBT 3,12+1,22 2,9(0,98 - 5)
Sol PR 3,36 £ 1 3.1(1,73-5,4) 1,847 0,081
KIBT 2,92 +0,94 2,94 (1,1-5,1)

*Esli iki Ornek t Testi Degerler mm cinsindendir.

Erkeklerde; sag tarafta PR ve KIBT goriintiilerinde elde edilen uzunluk ortalama
degerleri istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdsterdi (p=0,005). PR’de ortalama
uzunluk degeri 3,6 mm iken KIBT ta ortalamasi 3,25 mm olarak elde edildi. Erkeklerde;
sol tarafta PR ve KIBT goriintiilerinde elde edilen uzunluk ortalama degerleri istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik gosterdi (p<<0,001). PR’de ortalama uzunluk degeri 3,36 mm
iken KIBT ta ortalama 3,09 mm olarak elde edildi.

Kadinlarda; sag tarafta PR ve KIBT goriintiilerinde elde edilen uzunluk ortalama
degerleri istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdsterdi (p<0,001). PR’de ortalama
uzunluk degeri 3,47 mm iken KIBT ta ortalamas1 3,12 mm olarak elde edildi. Kadinlarda;
sol tarafta PR ve KIBT goriintiilerinde elde edilen uzunluk ortalama degerleri istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gostermedi (p=0,081). PR’de ortalama uzunluk degeri 3mm
iken KIBT’ta bu deger 2,92 mm olarak elde edildi.Erkeklerde bilateral kadinlarda sag
hemimandibulada PR’de anterior loop ortalama uzunluk degeri KIBT taki uzunluk

degerinden fazla dl¢lilmiistiir.
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5. TARTISMA

Dis hekimleri, mandibula bolgesine yonelik tedavi ve cerrahi islemler sirasinda,
inferior alveolar sinirin seyri, mandibular foramenin konumu, anatomik varyasyonlar ile
mandibular kanal ve mental foramenin yerini belirlemedeki giigliikler nedeniyle ¢esitli
sinirlamalarla karsilasmaktadir.®® Cerrahi girisimler 6ncesinde, mental sinirin zarar
gormesini Onlemek ve olast kanama komplikasyonlarini minimize etmek amaciyla
MF’nin  sekli, konumu, pozisyonu ve anterior loop’un boyutu dikkatle
degerlendirilmelidir. Anterior loop, bu bdlgeye yerlestirilecek kemik ic¢i implant
uygulamalarinda, implantin mesial siirinin belirlenmesinde en kritik anatomik yap1

olarak kabul edilmektedir.8!

Cerrahi operasyonlardan once PR, agiz ve g¢ene yapilarinin genis kapsamli
goriintiilenmesine olanak saglamasi, diisiik radyasyon dozuna sahip olmas1 ve ekonomik
acidan avantajli olmasi nedeniyle sikga tercih edilmektedir. Son KIBT verilerinden elde
edilen ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon modelleri; implant ve ortognatik cerrahi basta olmak
iizere pek cok cerrahi uygulamada teshis ve tedavi asamalarinda 6nemli bir rol
iistlenmektedir. Bu ii¢ boyutlu goriintiiler, dogrusal dl¢timler ve hacimsel hesaplamalar
yapmayi, operasyon planlarin1 detayli olarak gorsellestirmeyi ve farkli tedavi
segeneklerine bagli olarak postoperatif sonuglart 6ngérmeyi miimkiin kilmaktadir.®
Bu calismada ise anterior loop’un yas, cinsiyet ve anatomik bolgeye gore
degerlendirilmesi amaciyla iki farkli goriintiileme yontemi (PR ve KIBT) kullanilmis;
elde edilen Olglimler karsilagtirilarak analiz edilmistir. Bu karsilastirma, cerrahi
planlamalarda hangi goriintiileme yonteminin daha giivenilir sonuglar sundugunu ortaya

koymak ve klinik uygulamalara katkida bulunmak amaciyla yapilmistir.

Mandibular kanalin anterior boliimiinde, MF diizeyinde yer alan ve mental kanal
olarak tanimlanan bolgede, inferior alveolar sinirin {i¢ farkli sonlanma paterni bulundugu
bildirilmektedir. Bu sonlanma tipleri; mandibular sinirin kavis olusturmaksizin, insisiv
sinir dalin1 ayirdiktan sonra dogrudan MF’e agilmasi, insisiv dalinin verildigi noktada
MEF’e acilmasi ve sinirin anteriora dogru ilerleyip insisiv dalin1 verdikten sonra geriye
donerek kavis yaparak MF’e agilmasi seklinde tanimlanmaktadir.*> Literatiirde en sik
arastirtlan ve klinik olarak en fazla 6nem atfedilen yapi ise {iglincii tip sonlanma paterni

olan anterior loop’tur. Anterior loop’un varlig1 ve uzunlugunun belirlenmesine yonelik
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olarak gerceklestirilen caligmalarda, arastirmacilar arasinda oldukg¢a degisken sonuclar
rapor edilmistir. Bu farkliliklarin; mandibular kanalin anatomik cesitlili§inin ytliksek
olmasi, kullanilan goriintiileme yontemlerinin farklilik gostermesi ve incelenen 6rneklem
biiyiikliiklerinin ¢esitliliginden kaynaklandigi diistiniilmektedir’. Literatiirde anterior
loop goriilme prevalansini degerlendiren ¢aligmalarda farkli yontemlere gore degisken
sonuglar bildirilmistir. Kadavra iizerindeki arastirmalarda anterior loop yayginligin
%14,3 31 ile %96 ¥ araliginda degisimi rapor edilmistir. PR ¢alismalarinda ise bu oran
%6,26 ile %57 arasinda degiskenlik gostermektedir.** KIBT galismalarinda anterior loop

gortilme prevalansi %47 ile %83 arasinda degismektedir.®3

Kuzmanovic ve arkadaglari, 22 kadavra goriintiisii ile PR’leri karsilagtirarak
anterior loop’u inceledikleri caligmalarinda, anatomik diseksiyonda anterior loop
goriilme prevalansim1 %37, PR’de ise %27 olarak bildirmislerdir. Bu bulgular
dogrultusunda, PR’nin anterior loop’un goriintiilenmesinde giivenilir bir yOntem
olmadig1 sonucuna varmislardir. Elde edilen veriler, PR’nin MF konumunun veya
anterior loop uzantistmin tespitinde yetersiz kalabilecegini ortaya koymaktadir.
Goriintiileme yapilan bolgeye bagli olarak PR’lerde 6l¢iim hatalar1 ve diisiik ¢ozilintirliik
problemleri sikga goriilebilmektedir.” Ayrica Kuzmanovic ve arkadaslari, dissiz
bireylerde kemik kalitesinin yetersiz olmasinin mental kanalin radyografik olarak
izlenmesini gii¢lestirebilecegini belirtmislerdir. Bu hastalarda alveoler kretlerin zamanla
rezorbe olmasi, mental kanalin kaybolmasina ve mental nérovaskiiler demetin agiga
cikmasina neden olabilmektedir Solar ve ekibinin 37 kadavray: inceledigi arastirmada,

vakalarin %60°1nda anterior loop varligi tespit edilmisgtir.34

Benzer sekilde, Neiva ve caligma arkadaglar1 22 kadavra iizerinde yaptiklari
incelemede anterior loop goriilme prevalansini %88 olarak rapor etmislerdir.** Bu oran,
literatiirde bildirilen en yliksek anterior loop goriilme prevalansidir. Parnia ve arkadaslar
ise Iran popiilasyonunda 96 KIBT taramasiyla gerceklestirdikleri ¢alismalarinda anterior

loop goriilme prevalansini %84,4 olarak bulduklarini bildirmislerdir.

Vujanovic-Eskenazi ve arkadaslari, anterior loop’un varligini ve goriintiileme
yontemleri arasindaki farklar1 ortaya koymak amaciyla gergeklestirdikleri ¢aligmalarinda,
82 hastaya ait KIBT ve PR goriintiilerini karsilagtirmali olarak incelemislerdir. Calisma

sonucunda anterior loop’un PR goériintiilerinde tespit edilme oranm1 %36,6 olarak
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bulunurken, KIBT goriintiilerinde bu oranin %48,8 oldugu rapor edilmistir.
Arastirmacilar, elde edilen bu farkliligin, KIBT nin sagladig1 yiiksek ¢oziiniirliik ve farkl
kesitlerde, {i¢ boyutlu olarak inceleme imkani sunmasindan kaynaklandigimi ifade
etmislerdir. Ote yandan, PR gériintiilerinin iki boyutlu olmasi ve anatomik yapilarin iist
iiste binmesi gibi dezavantajlar nedeniyle anterior loop’un net olarak goriintiilenmesinde
yetersiz kalabildigi belirtilmistir. Ayrica yapilan lineer 6lgiim karsilastirmasinda, PR
goriintiilerinde yaklasik %1,87 oraninda biiyiitme faktorii oldugu tespit edilmistir. Bu
biiylitme orani, klinik uygulamalarda yapilan mesafe olgiimlerinde hata payma sebep
olabileceginden, PR’nin tek basina anterior loop’un varligini ve uzunlugunu
degerlendirmede sinirli kalabilecegi ve KIBT goriintiilerinin daha giivenilir bir alternatif
olarak one ¢iktig1 sonucuna varitlmistir.’ Li ve arkadaslari, yaptiklar1 c¢alismada
kadavradan elde edilen PR, BT ve KIBT kesitleri iizerinde anterior loop varligini
inceleyerek farkli goriintiileme yontemlerinin sonuglarini karsilastirmislardir. Bu ¢alisma
kapsaminda elde edilen veriler, PR’lerde anterior loop goriilme prevalansinin %11, %27
ve %28 gibi oldukga diisiik oranlarda tespit edildigini ortaya koymustur.’® Bu durum,
PR’nin anterior loop’un varligi ve uzunlugu konusunda giivenilir bir ydntem
olmayabilecegini gostermektedir. Ayni konuda Mathev ve arkadaslar1 tarafindan
gerceklestirilen baska bir caligmada ise, anterior loop’un PR goriintiilerinde %33
oraninda, KIBT goriintiilerinde ise %73,75 oraninda tespit edildigi bildirilmistir.}” Bu
veriler, KIBT’ nin yiiksek ¢oziiniirliikk kapasitesi ve ii¢ boyutlu goriintiileme olanag:
sayesinde anterior loop’un degerlendirilmesinde daha giivenilir ve hassas bir yontem
oldugunu desteklemektedir. PR’nin anterior loop tespiti agisindan yetersiz kaldigi ve
klinik uygulamalarda 6lg¢im hatalarina yol agabilecegi vurgulanmaktadir.®” Apostolakis
ve Brown, 93 hastanin KIBT gdriintiilerini inceleyerek %48 oraninda anterioor loop tespit
edildigi bildirilmistir.*’

Couto-Filho ve arkadaglari, anterior loop’un sikligin1 degerlendirmek amaciyla
PR ve KIBT goriintiilerini karsilagtirmali olarak incelemislerdir. Calismalarinda, anterior
loop’un PR goriintiilerinde %42,6 oraninda tespit edildigi, KIBT goriintiilerinde ise bu
oranin %29,8 oldugu bildirilmistir. Bu veriler 1518inda aragtirmacilar, PR’ nin anterior

loop’un varlig1 konusunda yanlis pozitif sonuglara yol agabilecegini ifade etmislerdir.*

Calismamizda PR’de degerlendirilen 240 hemimandibulada; 88’inde (%36,7)

anterior loopun bulundugu, KIBT degerlendirilen 240 hemimandibulanin 113’{inde
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(%47.2) anterior loopun bulundugu tespit edilmistir. Calismamiz Vujanovic-Eskenazi ve

arkadaslari, Apostolakis ve Brown buldugu raporlarla uyumludur.>#’

Caligmamizda, anterior loop sikliginin degerlendirilmesi sonucunda sag ve sol
bolgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamis olup, ayni sekilde
erkek ve kadin cinsiyetleri arasinda da istatistiksel anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir. Bu bulgular, anterior loop’un olusumunun bireysel anatomik
varyasyonlardan kaynaklandigin1 ve taraf veya cinsiyet gibi demografik faktorlerden
bagimsiz olarak goriilebilecegini disiindliirmektedir. Literatiirde yapilan benzer
calismalarda da bu sonuglar1 destekleyen bulgular mevcuttur. Filho ve arkadaglari* ile Lu
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismalarda da mandibulanin hangi tarafinda
bulundugunun ya da bireyin cinsiyetinin anterior loop siklig1 lizerinde belirleyici bir etkisi
olmadig1r rapor edilmistir. Bu ortak sonuglar, anterior loop’un bireyler arasinda

rastlantisal olarak goriilebilen bir anatomik varyasyon oldugunu ortaya koymaktadir.®?

Anterior loop yayginligini inceleyen ¢aligmalarda, siklikla anterior loop uzunlugu
da degerlendirilmektedir ve bu analizler farkli yontem ve teknikler kullanilarak
gerceklestirilmektedir. Anterior loop uzunlugunun belirlenebilmesi i¢in baglangi¢ ve bitis
noktalarinin net bir sekilde tanimlanmasi gereklidir. Apostolakis ve Brown, diisiik kemik
yogunluguna sahip bdlgelerde mandibular sinirin en anterior boliimiiniin kesitsel

gortintiilerde tespit edilmesinin gii¢ olabilecegini bildirmistir.*’

Bu calismada, MF’nin 6n sinir1 ile anterior loop’un sonlanma noktasi arasinda
olan mesafe ol¢iilmiistiir. Ancak, anterior loop’un kesin olarak nerede sona erdigini veya
mandibular insiziv kanalin baslangicini tam olarak belirlemek her zaman miimkiin

olamamaktadir.

Bu baglamda, literatiirde yer alan ¢aligmalar mandibular insiziv kanalin anatomik
ozellikleri lizerinde ayrintili olarak durmakta ve kanal ¢apinin, ayrildigi kanala kiyasla
daha dar olmas1 gerektigini vurgulamaktadir. Arastirmacilar ¢alismalarda, genellikle 3
mm’den daha kii¢lik ¢apli yapilart mandibular insiziv kanal olarak siniflandirmislardir.
Buna karsin, 3 mm’den daha genis olarak Olciilen alanlar ise anterior loop sinirlari
igerisinde degerlendirilmis ve anterior loop’un bir pargasi olarak kabul edilmistir.* Bu
yaklasim, hem anatomik ayrimlarin netlestirilmesi hem de cerrahi planlama sirasinda

olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.
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Solar ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen ve 37 adet kadavra mandibulasi
iizerinde yapilan detayli anatomik inceleme sonucunda, anterior loop uzunlugunun
ortalama olarak 1 mm oldugu bildirilmistir.3* Bu ¢alisma ayni zamanda anterior loop
uzunlugunun bireyler arasinda 6nemli farkliliklar gdsterebildigini ortaya koymus; dlciilen
degerlerin 0,5 mm ile 5 mm arasinda degistigi rapor edilmistir.’* Bu bulgular, anterior
loop uzunlugunun sabit bir anatomik yap1 olmadigi ve bireysel anatomik varyasyonlar

gosterebilecegi gercegini desteklemektedir.

Apostolakis ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen ¢alismada, 93 KIBT
goriintiileri detayli olarak incelenmis ve anterior loop uzunlugu degerlendirilmeye
alimmigtir. Calisma sonucunda, anterior loop’un ortalama uzunlugunun 0,89 mm oldugu
belirlenmis; ayrica bu 6l¢iimiin bireyler arasinda genis bir varyasyon gosterdigi ve 0 mm

ile 5,7 mm arasinda degiskenlik arz ettigi rapor edilmistir.’

Ote yandan, Parnia ve arkadaslari tarafindan Iran popiilasyonunda yapilan
calismada, 96 hastaya ait KIBT taramalar1 incelenmis ve anterior loop uzunlugu
Ol¢iilmiistiir. Bu ¢alismada anterior loop uzunlugunun ortalama olarak 3,54 mm oldugu
saptanmigtir.® Farkli toplumlarda elde edilen bu veriler, anterior loop uzunlugunun etnik
koken ve popiilasyona bagli olarak degiskenlik gosterebilecegini diistindiirmektedir.
Ayrica, c¢aligmalarda kullanilan yontemlerin, goriintiileme protokollerinin ve ol¢iim
tekniklerinin farklilig1 da rapor edilen degerler arasinda farkliliklar ortaya ¢ikmasina

neden olabilmektedir.

Mathev ve arkadaglar1 tarafindan gerceklestirilen calismada, anterior loop’un
PR’de ortalama uzunlugu 0,1 mm, konik 1s1nli KIBT ta ise ortalama uzunlugu 1,2 mm

7

olarak bulunmustur.’” Bu sonuglar, bizim ¢alismamizda elde edilen verilerle

celismektedir.

ABD popiilasyonunda Lu ve ekibi tarafindan yapilan KIBT ¢alismasinda anterior

loop uzunlugu ortalama 1,46 mm olarak saptanmigstir.®?

Benzer sekilde, Malezya popiilasyonunda Shi Kang Wong ve arkadaslarinin
yiiriittiigli ¢aligmada, KIBT goriintiilerinde sol tarafta anterior loop uzunlugu ortalama

3,69+ 1,75 mm, sag tarafta ise 3,85 + 1,73 mm olarak rapor edilmistir.®

Literatiirde, Neiva ve calisma arkadaslar1 tarafindan yapilan kadavra tlizerindeki

calismada, anterior loop'un en uzun uzunlugunun 11 mm oldugu rapor edilmigtir.**
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Caligmamizda tespit edilen en yiiksek anterior loop uzunlugu 5.91 mm olarak
belirlenmistir. Anterioor loop uzunlugunun degerlendirilmesi, 6zellikle mental foramenin
mesialinde gerceklestirilecek implant uygulamalarinda komplikasyon riskini azaltmak

acisindan kritik 6nem tagimaktadir.

Calismamizda, 120 katilmcida PR’ye gore; anterior loopun ortalama uzunlugu
3.74 mm olarak tespit edilmis olup, en diisiikk 1.4 mm ve en yiiksek 5.91 mm; KIBT’a
gore anterioor loopun ortalama uzunlugu 3.3mm olarak, en diigiik 0.98mm ve en yiiksek
5.5 mm olarak dl¢iilmiistiir. Bu 6l¢iimler Parnia ve arkadaslari, Wong ve arkadaslarinin

sonuglartyla uyumludur, 888

Cesitli arastirmalar, PR’lerin anterioor loop’un sikligini ve kapsamini kesin olarak
belirleme konusunda yetersiz kaldigini gostermektedir®!®, Calismamizda da PR ile KIBT

arasinda belirgin farkliliklar tespit edilmistir.

Uchida ve ¢alisma arkadaslari, 70 kadavra 6rnegine ait 140 hemimandibula kesiti
ve bu kesitlerin KIBT goriintiileri {izerinde gergeklestirdikleri aragtirmada, alveolar
inferior kanal capi ile anterior loop uzunlugunu Olgerek karsilastirmali analizler
yapmiglardir. Elde ettikleri bulgular, KIBT 1n bu tiir anatomik 6l¢iimler i¢in giivenilir ve
dogru sonuglar sundugunu ortaya koymustur. Arastirma ekibi, anterior loop uzunlugunun
bireysel farkliliklar gdstermesi nedeniyle, cerrahi iglemlerde mental siniri korumak adina
sabit bir giivenlik mesafesi tanimlamanin yeterli olmadigin1 belirtmistir. Bunun yerine,
cerrahi planlama siirecinde KIBT goriintiileri tizerinden anterior loop uzunlugunun kisiye
ozel olarak Olc¢lilmesinin ve bolge anatomisinin detayli sekilde incelenmesinin daha

giivenilir bir yaklagim oldugunu vurgulamiglardir.*!
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6. SONUC

1.Anterior Loop'un Goriilme Siklig:

e KIBT kullanilarak yapilan degerlendirmede anterior loop'un goériilme
orani PR ile kiyaslandiginda daha yiiksek bir deger elde edilmis olsa
da, bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir.PR’de anterior
loop’un tespit edilme oran1 %36,7 iken, KIBT ile bu oran %47,2 olarak

belirlenmistir.
2.Cinsiyete ve Bolgeye Gore Dagilim:

e Erkek ve kadin bireyler arasinda anterior loop’un goriilme sikliginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

e Sag ve sol hemimandibulada anterior loop’un goriilme sikliginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

¢ Cinsiyetin ve mandibula bdlgesinin anterior loop goriilme prevalansi

tizerinde bir etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir.
3.Anterior Loop'un Uzunlugu:

e PR goriintiileri kullanilarak yapilan o6lgiimlerde anterior loop
uzunlugu ortalama 3,36 mm en diisiik 1,4 mm en yiiksek 5,91 mm

olarak belirlenmistir.

o KIBTgorintileri kullanilarak yapilan Ol¢iimlerde anterior loop
uzunlugu ortalama 3,1 mm en diisiik 0,98 mm en yiiksek 5,55 mm

olarak bulunmustur.

e KIBT'nin {i¢ boyutlu goriintiilleme avantaji sayesinde anterior loop’un
gercek uzunlugunun daha dogru sekilde Olciilebildigi, PR'nin ise
bliylitme ve geometrik bozulmalar nedeniyle anterior loop

uzunlugunu oldugundan farkli gdsterebildigi tespit edilmistir.
4.Gorlintiileme YoOntemlerinin Karsilastirilmasi:

e KIBT'nin anterior loop'un belirlenmesinde PR’ye kiyasla daha dogru

ve giivenilir sonuclar sundugu tespit edilmistir.
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e PR’nin biilyiitme ve geometrik bozulmalar nedeniyle anterior loop’un
uzunlugunu oldugundan farkli gosterdigi goriilmiistiir ve istatistiksel

olarak anlamlidir.

Bu ¢aligma sonucunda, anterior loop’un varlig1 ve uzunlugunun bireyler arasinda
onemli degiskenlikler gosterdigi tespit edilmistir. Ozellikle implant cerrahisi ve bélgeyi
ilgilendiren diger cerrahi girisimlerde, sabit bir giivenli mesafe kavraminin yetersiz
kalabilecegi ve komplikasyon riskini artirabilecegi ortaya konmustur. Bu nedenle, PR'nin
on tani ve genel degerlendirme i¢in kullanilabilecegi, ancak kesin dl¢lim ve planlama
gerektiren durumlarda KIBT'nin daha giivenilir oldugu, kisiye 0Ozel anatomik

degerlendirmelerin yapilmasi vurgulanmaktadir.

Anterior loop’un uzunlugu, bireysel farkliliklar gosterdigi igin her hasta 6zelinde
dikkatle dl¢lilmeli ve planlamalar buna gore sekillendirilmelidir. Bu yaklasim, olast sinir
hasarlarinin ve diger cerrahi komplikasyonlarin Oniine gecilmesinde kritik rol

oynamaktadir.
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