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ÖZET 

RAMUS MANDIBULAE OSTEOTOMİLERİNDE GÜVENLİ BÖLGENİN 

SAPTANMASI 

 

Fzt. Fatma SEVMEZ 

Yüksek Lisans Tezi, Anatomi Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı: Prof. Dr. Mustafa ORHAN 

Haziran 2020, 59 sayfa 

 

Bazı mandibular ve oklüzal patolojiler ortodontik tedavi ile düzeltilebilse bile daha iyi 

fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar için dentofasiyal osteotomilere başvurulur. Ramus 

mandibulae’ye uygulanacak cerrahi girişimlerde, foramen mandibulae’den geçen damar-

sinir yapılarının korunmasına, komplikasyonların azalmasına ve cerrahi işlemin başarı 

oranının artmasına yardımcı olacak güvenli bölgenin lokalizasyonunun bilinmesi 

önemlidir. Güvenli bölge, a. /v. /n. alveolaris inferior’a zarar vermeden osteotomi işlemi 

yapılabilen ramus mandibulae osteotomi alanıdır. Bu çalışmada, Anadolu’da yaşayan 18-

65 yaş aralığındaki bireylerin konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntülerinde 

ramus mandibulae’de güvenli bölgeyi saptamak, antilingula ve aksesuar foramen 

mandibulae varlığını araştırmak amaçlanmıştır. 300 bireyin KIBT görüntülerinde sagittal 

kesitte 5, transvers kesitte 4 parametre retrospektif olarak incelendi. Bu çalışmada toplam 

9 parametre ölçülmüş olup, istatiksel analiz yapılmıştır. Ölçümler sonucu ramus 

mandibulae’de güvenli bölgenin üst bölümünü saptamak için foramen mandibulae ile 

incisura mandibulae arasındaki mesafenin incisura mandibulae ile mandibula alt sınırı 

arasındaki mesafeye oranı, arka bölümünü saptamak için foramen mandibulae ile ramus 

mandibulae arka kenarları arasındaki mesafenin ramus mandibulae ön ve arka kenarı 

arasındaki mesafeye oranı hesaplandı. Güvenli bölge, ramus mandibulae’nin %55 üst 

bölümü ile %49 arka bölümü olarak saptandı. Güvenli bölge sınırlarına dikkat edilerek 

yapılan ramus mandibulae osteotomilerinde damar-sinir hasarı en aza indirgenecektir. 

Ramus mandibulae osteotomilerinde her zaman bulunmayan antilingulanın kılavuz nokta 

olarak kullanımı güvenilir değildir. Elde edilen bulguların ramus mandibulae 

osteotomilerinde yol gösterici olacağı ve literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Foramen mandibulae, Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi, Ramus 

mandibulae osteotomisi  
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ABSTRACT 

DETERMINATION OF SAFETY ZONE IN THE MANDIBULAR RAMUS 

OSTEOTOMIES 

 

Fatma SEVMEZ, P.T. 

Master Thesis, Department of Anatomy 

Thesis Advisor: Professor Mustafa ORHAN 

June 2020, 59 pages 

 

Although some mandibular, occlusal pathologies can be reformed with orthodontic 

treatment, dentofacial osteotomies are applied for better functional and cosmetic results. 

During surgery, safety zone should be determined in order to prevent damage of the 

inferior alveolar artery/ vein/ nerve structures in this region, increase the success rate of 

the surgery and to reduce complications may occur. The safety zone is the mandibular 

ramus osteotomy area, where osteotomy can be performed without damaging the inferior 

alveolar artery/ vein/ nerve structures. It was aimed to determine the safety zone in the 

mandibular ramus in the cone beam computed tomography (CBCT) images of individuals 

between the ages of 18-65 living in Anatolia. It also investigated the presence of 

antilingula and accessory mandibular foramen. CBCT of 300 individuals evaluated 

retrospectively. A total of 9 parameters, 5 in sagittal section and 4 in transverse section, 

were examined on these images. In this study, a total of 9 parameters were measured and 

statistical analysis was performed. The safety zone was determined in posterior %49 of 

distance between the mandibular foramen and anterior-posterior margins of mandibular 

ramus and in the upper %55 of distance between mandibular notch and lower limit of 

mandibular ramus. We think it will contribute to literature by reducing risk of 

complications and increasing success rate with safe region. 

 

Keywords: Mandibular Foramen, Cone Beam Computed Tomography, Mandibular 

ramus osteotomy  
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Kafatasının en büyük ve en sağlam kemiği olan mandibula, alt dişleri yerinde tutmaya ve 

çiğneme fonksiyonuna yardımcı olur. Mandibula, orta kısmında yer alan kalın ve kavisli 

yapıda corpus mandibulae ile iki yandan yukarıya doğru uzanan ramus mandibulae’den 

meydana gelir (1, 2). Ramus mandibulae’nin medial yüzünde önemli yapılar 

bulunmaktadır. Bu yapılardan biri olan foramen mandibulae, a. /v. /n. alveolaris 

inferior’un mandibula’ya giriş yeridir (2, 3). N. alveolaris inferior foramen 

mandibulae’ye girmeden önce n. mylohyoideus dalı ile m. digastricus’un venter 

anterior’unun ve m. mylohyoideus’un motor innervasyonunu yaparken, ramus mentalis 

dalı ile mental bölge ve alt çene derisinin sensitif innervasyonunu sağlar. N. alveolaris 

inferior, canalis mandibulae içerisinde a. ve v. alveolaris inferior ile beraber seyrederken 

plexus dentalis inferior’u oluşturur. Plexus dentalis inferior’dan ayrılan rami dentales 

inferiores, mandibula’da bulunan molar ve premolar dişlerin, n. incisivus ise kanin ve 

kesici dişlerin sensitif innervasyonunu sağlamaktadır (2, 4-8). 

Mandibular ve oklüzal patolojilerin bir bölümü ortodontik tedavi ile düzeltilebilse de 

daha iyi fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar elde etmek için dentofasiyal osteotomilere 

ihtiyaç duyulabilmektedir (9). Mandibular prognatizm, retrognatizm, ağız kapandığında 

dişlerin tam olarak kapanamaması gibi çeşitli oral ve maksillofasiyal deformitesi bulunan 

bireyleri tedavi etmek amacıyla sagittal split ve intraoral vertikal ramus mandibulae 

osteotomileri en yaygın başvurulan yöntemlerdendir (10, 11). 

Ramus mandibulae osteotomisi gibi cerrahi işlemlerde durdurulamayan kanama, n. 

alveolaris inferior’un kalıcı veya geçici hasarı, ramus mandibulae fraktürleri gibi çeşitli 

komplikasyonlar görülebilmektedir (12). Güvenli bölge, a. /v. /n. alveolaris inferior’a 

zarar vermeden osteotomi işlemi yapılabilen ramus mandibulae osteotomi alanıdır. 

Ramus mandibulae’ye uygulanacak cerrahi girişimlerde, foramen mandibulae’den geçen 

damar-sinir yapılarının korunmasına, komplikasyonların azalmasına ve cerrahi işlemin 

başarı oranının artmasına yardımcı olacak güvenli bölgenin lokalizasyonunun bilinmesi 

önemlidir (10, 12, 13).  
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Güvenli bölge sınırları içinde yapılmayan osteotomilerde mandibula’yı besleyen ve 

innerve eden bu yapıların hasar görme ihtimali yüksek olup, alt çenede parestezi veya 

paralizi gibi çeşitli klinik semptomlar meydana gelebilir. Bu durumda bireylerde yeme, 

içme, konuşma gibi fonksiyonlar olumsuz etkilenebileceği için hastanın yaşam kalitesi 

düşecektir. Bu nedenle ramus mandibulae osteotomilerinde güvenli bölgenin 

lokalizasyonunu belirleyebilmek için mandibula’da bulunan kılavuz noktaların ve bu 

noktaların birbiri ile olan ilişkilerinin iyi bilinmesi gerekmektedir (10). 

Bu çalışmada, Anadolu’da yaşayan 18-65 yaş aralığındaki bireylerin konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntülerinde ramus mandibulae’de güvenli bölgeyi 

saptamak amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Mandibula Anatomisi 

Yüz iskeletinin alt üçte birini oluşturan mandibula, kafa iskeletinde bulunan en büyük ve 

en kuvvetli, aynı zamanda hareketli olan tek (kulakta bulunan hareketli kemikler hariç) 

kemiktir (7, 14). Alt çene kemiği olarak da ifade edilebilen mandibula’nın ön tarafında 

corpus mandibulae ve arka-yan taraflarında ise ramus mandibulae bulunur. Bu iki yapının 

birleşim yerine angulus mandibulae ismi verilir (14, 15). Corpus mandibulae, alt çene 

çizgisini oluşturan kavisli kısım iken ramus mandibulae ise yüzün her iki tarafında yukarı 

doğru uzanan bölümdür (1). 

 

2.1.1. Corpus Mandibulae 

Açıklığı arkaya bakan U harfi şeklinde bir yapıdır. İki yüzü, iki kenarı bulunan corpus 

mandibulae iki kısma ayrılarak incelenebilir. Diş köklerinin bulunduğu üst yarısına pars 

alveolaris, alt yarısına ise basis mandibulae denir (14, 15). 

 

2.1.2. Ramus Mandibulae 

Mandibula’nın her iki yanında, yukarıya ve bir miktar da arkaya doğru uzanan ramus 

mandibulae’nin iki yüzü ve dört kenarı vardır. Ramus mandibulae’nin iç yüzünün 

ortasında bulunan deliğe foramen mandibulae denir. Foramen mandibulae, kemiğin 

içinde canalis mandibulae olarak devam etmektedir. Bu kanalın içinde a. /v. /n. alveolaris 

inferior seyreder. Foramen mandibulae’yi ön taraftan çevreleyen çıkıntıya lingula 

mandibulae ismi verilir. Lingula mandibulae’ye lig. sphenomandibulare tutunur (2, 15). 

Ramus mandibulae’nin üst kısmında önde processus coronoideus, arkada ise processus 

condylaris yer alır. Bu iki çıkıntının arasında bulunan çentik ise incisura mandibulae 

olarak isimlendirilir (2). 
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2.1.2.1. Foramen Mandibulae 

Ramus mandibulae’nin iç yüzünde yer alan canalis mandibulae’nin başlangıç kısmını 

oluşturan oldukça önemli ve belirgin bir yapı olan foramen mandibulae, kemiğin içinde 

canalis mandibulae olarak devam etmektedir (Resim 2.1) (16, 17). Foramen mandibulae, 

n. alveolaris inferior ve bu sinire eşlik eden a. /v. alveolaris inferior’un geçişini sağlayıp, 

canalis mandibulae için giriş kapısını temsil etmektedir (2, 18). Mandibular osteotomi 

gibi çeşitli dentofasiyal işlemlerde kılavuz nokta olarak kullanılmaktadır (19). 

 

 

Resim 2.1. Foramen mandibulae’ye (ok) arka-iç taraftan bakış  
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2.1.2.2. Aksesuar Foramen Mandibulae 

Foramen mandibulae’nin etrafında bulunan ve nadir olarak rastlanan aksesuar delikler, 

aksesuar foramen mandibulae olarak adlandırılır (20). Aksesuar foramen mandibulae a./ 

v./ n. alveolaris inferior, n. buccalis, n. facialis ve n. transversus cervicalis’in bu delikten 

geçişine izin verir (21). Aksesuar foramen mandibulae’den uzanan kanalın, canalis 

mandibulae ile bağlantısı bulunmalıdır (22). N. alveolaris inferior’un dallarının bu 

delikten geçmesi mandibular anestezide başarısızlığa neden olmaktadır. Aksesuar 

foramen mandibulae tümörler için yayılım yolu oluşturabilmektedir. Ayrıca intra-osseöz 

kanamanın durdurulamamasına sebep olabilmektedir (19). 

 

2.1.2.3. Lingula Mandibulae 

Ramus mandibulae’nin medial yüzünde bulunan düzensiz şekilli çıkıntıya lingula 

mandibulae denilmektedir (23). Lingula mandibulae ilk olarak Johannes-Baptist Spix 

tarafından Spix’in kemikçiği olarak adlandırılmıştır (18). Lingula mandibulae, foramen 

mandibulae’nın çevresinde olup lig. sphenomandibulare bu yapıya tutunur (24). Lingula 

mandibulae, damar-sinir yapıları ile bağlantısı sebebiyle maksillofasiyal cerrahi işlemler 

için kullanılan bir kılavuz noktadır (25). 

 

2.1.2.4. Antilingula 

Ramus mandibulae’nin lateral yüzünde, incisura mandibulae’nin alt kısmında yer alan ve 

her mandibula’da bulunmayan bu kemik kabarıntıya antilingula denilmektedir (23). 

Antilingula terimi oral ve maksillofasiyal cerrahide kullanılan bir terim olup anatomi 

kaynaklarında kullanılan standart bir terim değildir (26). Tamas ve ark. ise antilingula 

terimi için masseterik apikal kabarıntı terimini tercih etmiştir (26). Bu kabarıntının 

oluşum sebebi kesin olarak bilinmemekle beraber iki farklı görüş öne sürülmüştür. Bu 

görüşlerden ilki, n. alveolaris inferior kanala girince, ramus mandibulae’nin lateral 

yüzünde kabarıntı oluşturduğu yönündedir (27). İkinci görüşe göre ise m. masseter’in 

oluşturduğu bir kabarıntı olarak tanımlamaktadır (26, 28, 29).  
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2.2. Ramus Mandibulae Osteotomileri 

Mandibula alt dişler, dil, çiğneme kasları ve ağız tabanı için destek sağlamakla beraber 

çiğneme, konuşma, yutma gibi karmaşık işlemlerin gerçekleşmesine yardımcı olur. 

Ayrıca yüzün alt üçte birinde yer alan mandibula, hava yolu bütünlüğünün korunmasını 

için önemlidir (30, 31). Mandibula’ya ait bütünlüğün korunması, iskelet deformitelerinin 

düzeltilmesi ve cerrahi işlemlerde optimal bir sonuca ulaşmak ve planlama için oldukça 

önemlidir. Kesin tanı ve planlama için iyi bir anamnez alma, sefalometrik analiz, hasta 

beklentilerinin değerlendirilmesi ve cerrahi işlem sırasında oluşabilecek 

komplikasyonları önlemek amacıyla hastanın preoperatif KIBT görüntüleri 

incelenmelidir (10, 12). 

Son 150 yılda yapılan çeşitli cerrahi işlemler sonucu, bu deformiteleri tedavi etmek için 

farklı mandibular osteotomi teknikleri tarif edilmiştir (12, 32). Mandibular osteotomi ilk 

kez 1848 yılında Simon P. Hullihen tarafından tanımlanmıştır (33, 34). Hullihen 

mandibular osteotomiyi ilk olarak, ciddi yanığı olan ve mandibular prognatizmi olan genç 

bir kadının 3 aşamalı operasyonun bir aşamasında kullanmıştır (34). Yaklaşık yarım 

yüzyıl boyunca mandibular osteotomiye fazla ilgi duyulmamasına rağmen 1907 yılında 

Vilray Papin Blair tarafından corpus mandibulae osteotomisinin tanımlanması ile 

mandibular osteotomiye duyulan ilgi artmaya başlamıştır. Bu osteotomi tekniği ile Blair 

horizontal ramus mandibulae osteotomisini tanımlamıştır (9, 35). 

Saman ve ark.’nın çalışmasında (9) belirtildiği üzere 1921 yılında Bruhn, kemik grefti 

kullanarak corpus mandibulae vertikal osteotomisini yapmıştır. Rotskoff ve ark. (36) ile 

Saman ve ark. (9) ise çalışmalarında 1925 yılında Limberg’in daha güvenli bir operasyon 

gerçekleştirmek için ağız boşluğundan uzaklaşarak, ramus mandibulae üzerinde çalışmış 

ve subkondiler osteotomiyi geliştirdiğini bildirmişlerdir. Rotskoff ve ark. çalışmalarında 

(36) Limberg’in mandibular osteotomi için daha fazla cerrahi işlem gerekli olduğunda, 

foramen mandibulae’den geçen nörovasküler demeti korumak için posterior oblik 

vertikal ramus mandibulae osteotomisini gerçekleştirdiğini belirtmiştir. 1927 yılında 

Wassmund ise Ters L osteotomiyi tanımlamıştır. 1954 yılında Cadwell ve Letterman 

intraoral vertikal ramus mandibulae osteotomisini tanımladıktan sonra Cadwell 

mikrogenia ve retrognatizm için C osteotomiyi tarif etmiştir (9, 27). Ancak yapılan bu 

tekniklerde %60-70 oranında geçici ve %20-30 oranında ise kalıcı sinir hasarı meydana 

geldiği bildirilmiştir (37).  
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2.2.1. Mandibular Osteotomi Teknikleri 

2.2.1.1. Bilateral Sagittal Split Ramus Mandibulae Osteotomisi 

İlk kez Trauner ve Obwegeser tarafından tanımlanan bu teknik, Dalpont, Hunsuck, Bell 

ve Hepker tarafından günümüze kadar pek çok kez modifiye edilmiş olup son zamanlarda 

çok yönlü ortognatik cerrahi işlemlerde en sık başvurulan yöntemdir (37-39). Bu tekniğin 

amacı; prognatizm, retrognatizm gibi mandibular asimetrinin tedavisinde mandibula’yı 

öne-arkaya doğru hareket ettirerek simetrik olarak konumlandırmaktır (39). 

Lokal anestezik madde infiltre edildikten sonra ramus mandibulae’nin medial ve lateral 

yüzünde mukoza insizyonu yapılır. Ramus mandinbulae’nin medial yüzünde yukarı 

doğru ilerlenir ve foramen mandibulae’nin üst kısmından horizontal kesi ile devam edilir. 

Bu horizontal kesinin bittiği yerden ramus mandibulae’nin alt sınırına doğru vertikal kesi 

ile osteotomi yapılır (Resim 2.2a). Daha sonra linea obliqua’nın ön kısmından ikinci 

molar dişe kadar kesi yapılır. Bu kesinin bittiği yerden corpus mandibulae’nin alt sınırına 

kadar vertikal kesi yapılarak osteotomi hattı tamamlanır (Resim 2.2b). Ardından aynı 

basamaklar karşı tarafa da uygulanır (35, 40). 

Mandibula asimetrilerini düzeltmek amacıyla uygulanan bu teknikte, mandibula’nın 

hareket ettirilebilmesi ve mandibula’nın erken mobilizasyonuna izin veren rigid 

fiksasyonun uygulanması bu tekniğin avantajlarındandır. Ancak, alt dudak ve 

mandibula’yı etkileyebilecek geçici veya kalıcı n. alveolaris inferior hasarı ve nadiren de 

olsa n. lingualis hasarı bu tekniğin dezavantajıdır (32). Bu tekniğin başlıca risk ve 

komplikasyonları; n. alveolaris inferior hasarı, n. lingualis hasarı, processus condylaris’in 

yer değiştirmesi ve buna bağlı olarak cerrahi sonrası maloklüzyon, kondiler hiperplazi, 

hava yolu tıkanması, istenmeyen split oluşumu ve enfeksiyon gibi komplikasyonlardır 

(41).  

b 
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Resim 2.2. Sagittal split ramus mandibulae osteotomi hattı, a: Mandibula’ya arka-iç 

taraftan bakış, b: Mandibula’ya ön-dış taraftan bakış 

2.2.1.2. Vertikal Ramus Mandibulae Osteotomisi 

Mandibular prognatizmin düzeltilmesinde en sık başvurulan yöntemdir (32). Esas 

kullanım amacı mandibula’nın hareket açısını artırmak olan vertikal ramus mandibulae 

osteotomisi, diğer tekniklere göre nispeten basit ve hızlı bir osteotomi tekniğidir. Bu 

teknik intraoral ve ekstraoral olarak uygulanabilir ancak intraoral uygulamalar için özel 

ekipman gereklidir, bu yüzden sıklıkla ekstraoral uygulamalar tercih edilir. Bu teknikte 

incisura mandibulae’den angulus mandibulae’nin ön tarafına bir osteotomi hattı 

belirlenerek cerrahi işlem yapılır (Resim 2.3) (39). 

 

Resim 2.3. Vertikal ramus mandibulae osteotomi hattı (Mandibula’ya ön-dış taraftan 

bakış)  

a 

a b 
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2.2.1.3. Ters L Osteotomi 

Sagittal split ramus mandibulae osteotomisinin mümkün olmadığı durumlarda, ramus 

mandibulae’nin yüksekliğini artırmak amacıyla kullanılır. Sagittal split ramus 

mandibulae osteotomisine benzeyen bu teknikte, foramen mandibulae’nin üst 

seviyesinde, ramus mandibulae’nin ön kenarından horizontal bir kesi hattı oluşturulur. 

Foramen mandibulae’nin arka tarafından ilerleyerek angulus mandibulae’nin ön tarafına 

doğru vertikal bir kesi hattı ile osteotomi tamamlanır (Resim 2.4) (42). Osteotomi 

tamamlandıktan sonra mandibula tedavisi için planlanan pozisyona getirilerek, proksimal 

ve distal segmentler arasına greft yerleştirilir (43). 

 

Resim 2.4. Ters L osteotomi hattı (Mandibula’ya ön-dış taraftan bakış) 

 

2.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

Son yıllarda oral ve maksillofasiyal cerrrahi başta olmak üzere endodonti ve restoratif diş 

hekimliği gibi klinik uygulamalarda bilgisayarlı tomografi ve konik ışınlı bilgisyarlı 

tomografi gibi üç boyutlu görüntüleme tekniklerinin kullanımı artmıştır. Bu teknikler ile 

tanı ve tedavi planlamasına önemli katkı sağlayan üç boyutlu yüksek çözünürlüklü 

görüntüler elde edilebilir (44-46). KIBT uygulamaları, düşük doz radyasyon ve düşük 

maliyet imkânı sağlaması nedeniyle ağız ve diş radyolojisinde sıklıkla kullanılan BT 

uygulamalarından daha sık tercih edilmektedir (45). 

a 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Bu çalışmada, Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine herhangi bir nedenle 

başvuran ve mandibula ile ilgili herhangi bir patoloji saptanmayan 18-65 yaş aralığında 

300 bireyin (K:157, E:143) KIBT görüntüleri randomize seçilerek retrospektif olarak 

incelendi. Bu görüntüler Planmeca ProMax 3D Mid cihazı ile çekilmiş ve Romexis 

yazılım programı (Planmeca Oy, Helsinki, Finland) ile incelenmiştir (1 mm kesit aralığı, 

0.4 mm3 voksel). Çalışma öncesinde Gaziantep Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan onay alındı (Karar no: 239, Tarih: 22.05.2019). KIBT görüntülerinde; 

herhangi bir değişken hakkında eksik, tutarsız veya kafa karıştırıcı bilgiler; referans 

noktaların tespitini veya ölçümünü engelleyecek artefaktlı görüntüler ve mandibula 

üzerinde bulunan anatomik yapıların boyutlarını etkileyebilecek patolojileri olan 

hastaların görüntüleri çalışmaya dâhil edilmedi. 

Ölçümler yapılmadan önce standardizasyonu sağlamak için, sagittal kesitte crista galli ve 

spina nasalis anterior saptanarak midsagittal pozisyon belirlendi. Sagittal, transvers ve 

frontal kesitlerde foramen mandibulae belirlenerek, tüm kesitler birbirleri ile korele 

edildi. 

300 bireye ait görüntüler bilateral olarak değerlendirildi. Bu görüntüler üzerinde: 

 Sagittal kesitlerde 5 parametre ölçüldü (Tablo 3.1, Resim 3.1-3.2). 

 Sagittal kesitlerde ölçülen parametreler aracılığı ile hesaplanan 1 oran belirlendi 

(Tablo 3.2). 

 Transvers kesitlerde 4 parametre ölçüldü (Tablo 3.3, Resim 3.3). 

 Transvers kesitlerde ölçülen parametreler aracılığı ile hesaplanan 1 oran 

belirlendi (Tablo 3.4). 

 Her üç kesitte ve rekonstrüktif görüntüde antilingula varlığı araştırıldı (Resim 

3.2). 

 Sagittal, koronal ve transvers kesitler birbirleri ile korele edilerek aksesuar 

foramen mandibulae varlığı araştırıldı. 
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3.1. Sagittal Kesitlerde Ölçülen Parametreler 

Sagittal kesitlerde incelenen 5 parametre ve bu parametrelerin tanımları tablo 3.1’de 

verilmiştir. Transvers kesitte foramen mandibulae’nin orta noktası belirlenerek, sagittal 

kesitte işaretlendi. Daha sonra ardışık kesitler izlenerek incisura mandibulae’nin en alt 

noktası ve mandibula alt sınırı belirlendi. FM-IM, FM-MAS, IM-MAS, AntiL-IM ve 

AntiL-MAS uzunlukları ölçüldü ve 
𝐹𝑀−𝐼𝑀

𝐼𝑀−𝑀𝐴𝑆
  oranı saptandı (Tablo 3.1-3.2, Resim 3.1.c-

d-e ve Resim 3.2.d-e). 

 

Tablo 3.1. Sagittal kesitte ölçülen parametreler ve tanımları 

Parametre Tanım Resim 

FM-IM 
FM’nin orta noktası ile IM’nin en alt noktası arasındaki vertikal 

mesafe 

Resim 3.1c 

FM-MAS FM’nin orta noktası ile MAS arasındaki vertikal mesafe Resim 3.1d 

IM-MAS IM‘nin en alt noktası ile MAS arasındaki vertikal mesafe Resim 3.1e 

AntiL-IM 
AntiL’nın en belirgin noktası ile IM’nin en alt noktası arasındaki 

vertikal mesafe 

Resim 3.2d 

AntiL-MAS AntiL’nın en belirgin noktası ile MAS arasındaki vertikal mesafe Resim 3.2e 

FM: Foramen mandibulae, IM: Incisura mandibulae, MAS: Mandibula alt sınırı, AntiL: 

Antilingula 

 

Tablo 3.2. Sagittal kesitte ölçülen parametreler aracılığı ile hesaplanan oran 

Parametre Tanım Resim 

𝑭𝑴 − 𝑰𝑴

𝑰𝑴 − 𝑴𝑨𝑺  
 

FM ile IM arasındaki mesafenin IM ile MAS arasındaki vertikal 

mesafeye oranı 

Resim 3.1c-e 

FM: Foramen mandibulae, IM: Incisura mandibulae, MAS: Mandibula alt sınırı
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Resim 3.1. Sagittal kesitlerde ölçülen parametreler, a: Transvers kesitte FM’in (kırmızı 

ok) saptanması, b: Transvers kesitle korele edilen sagittal kesitte FM seviyesinin 

saptanması (beyaz kesikli çizgi), c: FM-IM arasındaki mesafe (kırmızı çizgi), d: MAS 

(mavi çizgi) belirlendikten sonra FM-MAS arasındaki vertikal mesafe (kırmızı çizgi), e: 

IM-MAS arasındaki vertikal mesafe (kırmızı çizgi)  

a b 

e d 

c 
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Resim 3.2. Sagittal kesitlerde antilingula ile ilgili ölçülen parametreler, a: Rekonstrüktif 

görüntüde antilingula (kırmızı ok), b: Transvers eksende antilingula (kırmızı ok), c: 

Sagittal eksende antilingula seviyesi (beyaz çizgi), d: AntiL-IM arası vertikal mesafe 

(kırmızı çizgi), e: MAS (mavi çizgi) belirlendikten sonra, AntiL-MAS arası vertikal 

mesafe (kırmızı çizgi)  

a b 

c d e 



16 

3.2. Transvers Kesitlerde Ölçülen Parametreler 

Transvers kesitlerde incelenen parametreler ve tanımları tablo 3.3’te verilmiştir. FMAK-

RMAK, RMÖK-RMAK, FMAP ve FMML uzunlukları ölçüldü ve 
𝐹𝑀𝐴𝐾−𝑅𝑀𝐴𝐾

𝑅𝑀Ö𝐾−𝑅𝑀𝐴𝐾
  oranı 

saptandı (Tablo 3.3-3.4, Resim 3.3.b-c-d-e). 

 

Tablo 3.3. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin tanımları 

Parametre Tanım Resim 

FMAK-RMAK FM’nin en arka noktası ile RMAK arasındaki mesafe Resim 3.3b 

RMÖK-RMAK FM seviyesinde RMÖK-RMAK arasındaki mesafe Resim 3.3c 

FMAP FM’nin en ön noktası ile en arka noktası arasındaki mesafe Resim 3.3d 

FMML FM’nin en medial noktası ile en lateral noktası arasındaki mesafe Resim 3.3e 

FM: Foramen mandibulae, FMAK: Foramen mandibulae’nin arka kenarı, RMAK: 

Ramus mandibulae arka kenarı, RMÖK: Ramus mandibulae ön kenarı, FMAP: Foramen 

mandibulae’nin anterior-posterior mesafesi, FMML: Foramen mandibulae’nin medial-

lateral mesafesi 

 

Tablo 3.4. Transvers kesitte ölçülen parametreler aracılığı ile hesaplanan oran 

Parametre Tanım Resim 

𝑭𝑴𝑨𝑲 − 𝑹𝑴𝑨𝑲

𝑹𝑴Ö𝑲 − 𝑹𝑴𝑨𝑲
 FMAK-RMAK’nin RMÖK-RMAK’ye oranı Resim 3.3b-c 

FMAK: Foramen mandibulae arka kenarı, RMAK: Ramus mandibulae arka kenarı, 

RMÖK: Ramus mandibulae ön kenarı
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Resim 3.3. Transvers kesitlerde ölçülen parametreler, a: Transvers kesitte FM (kırmızı 

ok), b: FMAK-RMAK arasındaki mesafe (kırmızı çizgi), c: RMÖK-RMAK (kırmızı 

çizgi), d: FMAP mesafesi (kırmızı çizgi), e: FMML mesafesi (kırmızı çizgi) 

3.3. Güvenli Bölgenin Saptanması 

Ramus mandibulae’de güvenli bölgenin üst bölümünü saptamak için FM-IM değerinin 

IM-MAS değerine oranı, arka bölümünü saptamak için ise FMAK-RMAK değerinin 

RMÖK-RMAK değerine oranı hesaplandı. 

3.4. İstatistiksel Yöntem 

Elde edilen veriler istatistiksel olarak değerlendirildi. Sayısal verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Shaphiro wilk testi ile test edildi. Normal dağılıma uyan değişkenlerin iki 

grupta karşılaştırılmasında Student t testi kullanıldı. Sayısal değişkenler arasındaki 

ilişkiler Pearson korelasyon katsayısı ve kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler Ki kare 

testi ile test edildi. Analizlerde SPSS 22.0 paket programı kullanılmıştır (IBM 

Corporation; Armonk, NY, ABD). p<0.05 anlamlı kabul edilmiştir.  

a b c 

e d 
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4. BULGULAR 

 

Bu çalışmada 18-65 yaş aralığında olan 143 erkek (ortalama yaş: 39.33±14.80) ve 157 

kadın (ortalama yaş: 39.35±14.90) bireyin KIBT görüntüleri bilateral olarak 

incelenmiştir. Bireylerin yaş ve cinsiyetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı saptanmıştır (p=0.990). 

 

4.1. Sagittal Kesitte İncelenen Parametrelere Ait Bulgular 

FM-IM, FM-MAS ve IM-MAS parametrelerinde erkeklerin kadınlara göre istatiksel 

olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu saptanmıştır (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyete göre karşılaştırılması 

Parametre 
T K E 

p N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. 

FM-IM (mm) 600 22.76±3.36 314 22.11±3.33 286 23.47±3.23 0.001* 

FM-MAS (mm) 600 23.67±3.75 314 22.78±3.34 286 24.63±3.93 0.001* 

IM-MAS (mm) 600 46.43±5.01 314 44,90±4.58 286 48.10±4.94 0.001* 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), N: Birey sayısı, S.S.: Standart sapma, T: Toplam, K: 

Kadın, E: Erkek  



19 

Ölçülen parametreler taraflara göre karşılaştırıldığında, 
𝐹𝑀𝐴𝐾−𝑅𝑀𝐴𝐾

𝑅𝑀𝐴𝐾−𝑅𝑀Ö𝐾
 oranı hariç diğer 

parametrelerde sağ tarafın sol tarafa göre istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip 

olduğu saptandı (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin taraflar arasında karşılaştırması 

Parametre 
Sağ Sol 

p N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. 

FM-IM (mm) 300 22.97±3.25 300 22.55±3.44 0.121 

FM-MAS (mm) 300 23.77±3.62 300 23.56±3.87 0.487 

IM-MAS (mm) 300 46.75±5.03 300 46.11±4.98 0.228 

𝑭𝑴𝑨𝑲 − 𝑹𝑴𝑨𝑲

𝑹𝑴𝑨𝑲 − 𝑹𝑴Ö𝑲
 300 0.44±0.63 300 0.45±0.92 0.721 

𝑭𝑴 − 𝑰𝑴

𝑰𝑴 − 𝑴𝑨𝑺
 300 0.49±0.50 300 0.48±0.58 0.610 

N: Birey sayısı, S.S.: Standart sapma 

Bu parametreler her iki cinsiyette ayrı ayrı değerlendirilmiş olup, taraflara göre 

karşılaştırması Tablo 4.3 ve 4.4’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.3. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerle ilgili bulgular 

Parametre C 
Sağ Sol 

p 
N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. 

FM-IM (mm) 
E 157 23.88±3.12 157 23.06±3.30 0.967 

K 143 22.14±3.16 143 22.08±3.51 0.933 

FM-MAS (mm) 
E 157 25.52±3.59 157 23.73±4.08 0.814 

K 143 22.18±2.83 143 23.39±3.68 0.605 

IM-MAS (mm) 
E 157 49.41±4.59 157 46.80±4.96 0.481 

K 143 44.32±4.12 143 45.47±4.93 0.382 

C: Cinsiyet, N: Birey sayısı, K: Kadın, E: Erkek, S.S.: Standart sapma  
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Tablo 4.4. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin taraflarına göre cinsiyetler arasında 

değerlendirilmesi  

Parametre 

Sağ Sol 

Kadın Erkek 

p 

Kadın Erkek 

p N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. 

FM-IM (mm) 157 22.15±3.16 143 23.88±3.12 0.001* 157 22.08±3.51 143 23,07±3.30 0.013* 

FM-MAS (mm) 157 22.18±2.83 143 25.52±3.6 0.001* 157 23.40±3.68 143 23.73±4.08 0.450 

IM-MAS (mm) 157 44.32±4.12 143 49.41±4.59 0.001* 157 45.47±4.93 143 46.80±4.96 0.021 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), N: Birey sayısı, S.S.: Standart sapma 

 

Ölçülen parametrelerin yaş ile korelasyonu yapıldığında, FM-IM ve FM-MAS 

parametrelerinin yaş ile arasında pozitif yönde çok yüksek bir ilişki olduğu, 
𝐹𝑀𝐴𝐾−𝑅𝑀𝐴𝐾

𝑅𝑀𝐴𝐾−𝑅𝑀Ö𝐾
 

ve 
𝐹𝑀−𝐼𝑀

𝐼𝑀−𝑀𝐴𝑆
 parametrelerinin yaş ile arasında negatif yönde çok zayıf bir ilişki olduğu, IM-

MAS parametresi ile yaş arasında korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin yaş ile korelasyonu 

Parametre p r 

FM-IM (mm) 0.029* 0.089 

FM-MAS (mm) 0.017* 0.098 

IM-MAS (mm) 0.745  

𝑭𝑴𝑨𝑲 − 𝑹𝑴𝑨𝑲

𝑹𝑴𝑨𝑲 − 𝑹𝑴Ö𝑲
 0.002* -0.128 

𝑭𝑴 − 𝑰𝑴

𝑰𝑴 − 𝑴𝑨𝑺
 0.001* -0.134 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2)  
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Bu parametreler her iki cinsiyette ayrı ayrı değerlendirildiğinde, FM-IM ile yaş arasında 

erkeklerde negatif yönde çok zayıf ilişki, FM-MAS ile yaş arasında erkeklerde pozitif 

yönde çok zayıf ilişki, 
𝐹𝑀𝐴𝐾−𝑅𝑀𝐴𝐾

𝑅𝑀𝐴𝐾−𝑅𝑀Ö𝐾
 ile yaş arasında kadınlarda negatif yönde zayıf bir 

ilişki ve 
𝐹𝑀−𝐼𝑀

𝐼𝑀−𝑀𝐴𝑆
 ile yaş arasında erkeklerde negatif yönde zayıf bir ilişki olduğu saptandı. 

Yaş ile IM-MAS parametresi arasında korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyete göre yaş ile korelasyonu 

Parametre 
Kadın Erkek 

P r p r 

FM-IM (mm) 0.479  0.012* -0.149† 

FM-MAS (mm) 0.376  0.012* 0.149† 

IM-MAS (mm) 0.275  0.417  

𝑭𝑴𝑨𝑲 − 𝑹𝑴𝑨𝑲

𝑹𝑴𝑨𝑲 − 𝑹𝑴Ö𝑲
 0.001* -0.214†† 0.238  

𝑭𝑴 − 𝑰𝑴

𝑰𝑴 − 𝑴𝑨𝑺
 0.270  0.001* -0.214†† 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2), †† Zayıf korelasyon 

mevcut (0.2<r<0.4) 

 

Bu parametreler taraflara göre ayrı ayrı değerlendirildiğinde FM-MAS ile yaş arasında 

sol tarafta pozitif yönde çok zayıf bir ilişki olduğu görüldü. Diğer parametreler ile yaş 

arasında korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin bulunduğu tarafa göre yaş ile 

korelasyonu 

Parametre 
Sağ Sol 

p r p r 

FM-IM (mm) 0.071  0.195  

FM-MAS (mm) 0.545  0.007* 0.156† 

IM-MAS (mm) 0.210  0.413  

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2)  
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Parametrelerin bulundukları tarafa göre cinsiyet ve yaş ile korelasyonu incelendiğinde; 

FM-IM parametresi ile sağ tarafta kadın cinsiyet ile yaş arasında negatif yönde çok zayıf 

ilişki olduğu, 
𝐹𝑀𝐴𝐾−𝑅𝑀𝐴𝐾

𝑅𝑀𝐴𝐾−𝑅𝑀Ö𝐾
 sağ tarafta kadın cinsiyet ile yaş arasında negatif yönde zayıf 

bir ilişki bulunduğu, aynı parametrede sol tarafta kadın cinsiyet ile yaş arasında negatif 

yönde çok zayıf bir ilişki olduğu, 
𝐹𝑀−𝐼𝑀

𝐼𝑀−𝑀𝐴𝑆
 parametresi ile sol tarafta erkek cinsiyet ile yaş 

arasında negatif yönde zayıf bir ilişki olduğu ve bulunduğu tarafa göre cinsiyet ile yaş 

arasında diğer parametrelerde korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.8. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin bulunduğu tarafa göre cinsiyet ve yaş 

ile korelasyonu 

Parametre 

Sağ Sol 

Kadın Erkek Kadın Erkek 

p r p r p r p r 

FM-IM (mm) 0.424  0.060  0.819  0.088  

FM-MAS (mm) 0.403  0.842  0.624  0.001* 0.273†† 

IM-MAS (mm) 0.178  0.085  0.473  0.290  

𝑭𝑴𝑨𝑲 − 𝑹𝑴𝑨𝑲

𝑹𝑴𝑨𝑲 − 𝑹𝑴Ö𝑲
 0.004* -0.230†† 0.228  0.018* -0.198 0.486  

𝑭𝑴 − 𝑰𝑴

𝑰𝑴 − 𝑴𝑨𝑺
 0.324  0.148  0.638  0.001* -0.286†† 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), †† Zayıf korelasyon mevcut (0.2<r<0.4) 

 

4.2. Transvers Kesitte İncelenen Parametrelere Ait Bulgular 

Transvers kesitte ölçülen tüm parametrelerde erkeklerin kadınlara göre istatistiksel olarak 

daha yüksek değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyete göre karşılaştırılması 

Parametre 
Toplam Kadın Erkek 

p N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. 

FMAP (mm) 600 4.47±1.02 314 4.16±0.92 286 4.80±1.01 0.001* 

FMML (mm) 600 2.82±0.68 314 2.74±0.72 286 2.90±0.62 0.005* 

RMÖK-RMAK (mm) 600 32.74±3.68 314 31.95±3.56 286 33.64±3.60 0.001* 

FMAK-RMAK (mm) 600 14.06±2.74 314 13.57±2.65 286 14.60±2.74 0.001* 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), N: Birey sayısı 
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Transvers kesitte ölçülen parmetreler bulundukları taraflar ile karşılaştırıldığında FMML 

parametresinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin taraflar arasında değerlendirilmesi 

Parametre Sağ Sol 
p 

N Ort.±S.S. N Ort. ±S.S. 

FMAP (mm) 300 4.55±0.99 300 4.39±1.03 0.056 

FMML (mm) 300 2.87±0.64 300 2.75±0.70 0.040* 

RMÖK-RMAK (mm) 300 32.70±3.72 300 32.81±3.62 0.721 

FMAK-RMAK (mm) 300 14.12±2.92 300 13.99±2.55 0.554 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) N: Birey sayısı 

 

Taraflar karşılaştırıldığında her iki cinsiyette de, sağ tarafta istatistiksel olarak daha 

yüksek değerler saptandı (Tablo 4.11-4.12). 

 

Tablo 4.11. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyet ve bulundukları taraflar 

arasında değerlendirilmesi 

Parametre C Sağ Sol 
p 

N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. 

FMAP (mm) 
E 143 4.83±0.99 143 4.47±1.08 0.792 

K 157 4.29±0.93 157 4.04±0.90 0.655 

FMML (mm) 
E 143 2.97±0.61 143 2.81±0.61 0.880 

K 157 2.77±0.65 157 2.70±0.77 0.304 

RMÖK-RMAK 

(mm) 

E 143 33.68±3.36 143 33.59±3.82 0.518 

K 157 31.81±3.81 157 32.09±3.29 0.223 

FMAK-RMAK 

(mm) 

E 143 14.65±2.74 143 14.53±2.75 0.677 

K 157 13.65±3.00 157 13.49±2.26 0.315 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), C: Cinsiyet, N: Birey sayısı, K: Kadın, E: Erkek  
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Tablo 4.12. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin bulundukları taraflara göre 

cinsiyetler arasında değerlendirilmesi 

Parametre 

Sağ Sol 

Kadın Erkek 
p 

Kadın Erkek 
p 

N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. 

FMAP (mm) 157 4.29±0.93 143 4.83±0.99 0.011* 157 4.04±0.93 143 4.77±1.03 0.001* 

FMML (mm) 157 2.77±0.65 143 2.97±0.61 0.001* 157 2.70±0.77 143 2.81±0.61 0.165 

RMÖK-RMAK (mm) 157 31.81±3.81 143 33.68±3.36 0.001* 157 32.09±3.29 143 33.59±3.82 0.001* 

FMAK-RMAK (mm) 157 13.65±3.00 143 14.65±2.74 0.003* 157 13.49±2.26 143 14.43±2.75 0.001* 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), C: Cinsiyet, N: Birey sayısı 

 

FMAP ve FMML parametrelerinin yaş ile arasında pozitif yönde çok zayıf bir ilişki 

olduğu ve yaş ile diğer parametreler arasında korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.13). 

Tablo 4.13. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin yaş ile korelasyonu 

Parametre p r 

FMAP (mm) 0.001* 0.190† 

FMML (mm) 0.031* 0.088† 

RMÖK-RMAK (mm) 0.718  

FMAK-RMAK (mm) 0.068  

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2) 

 

FMAP, FMML ve RMAK-RMÖK parametrelerinin cinsiyete göre yaş ile korelasyonu 

incelendiğinde; kadınlar ile yaş arasında pozitif yönde çok zayıf ilişki olduğu, FMAP 

parametresinde erkekler ile yaş arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu ve cinsiyet 

ile yaş arasında diğer parametrelerde korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyete göre yaş ile korelasyonu 

Parametre 

Kadın Erkek 

p r p r 

FMAP (mm) 0.005* 0.157† 0.001* 0.245†† 

FMML (mm) 0.031* 0.122† 0.435  

RMÖK-RMAK (mm) 0.691  0.344  

FMAK-RMAK (mm) 0.030*  0.122 0.655  

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2), †† Zayıf korelasyon 

mevcut (0.2<r<0.4)
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FMAP parametresinin yaş ile korelasyonu incelendiğinde, sağ taraf ile yaş arasında 

pozitif yönde çok zayıf bir ilişki olduğu, sol tarafta ise pozitif yönde zayıf bir ilişki olduğu 

ve cinsiyet ile yaş arasında diğer parametrelerde korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 

4.15). 

 

Tablo 4.15. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin bulunduğu tarafa göre yaş ile 

korelasyonu 

Parametre 

Sağ Sol 

p r p r 

FMAP (mm) 0.017* 0.137 † 0.001 * 0.242 †† 

FMML (mm) 0.140  0.115  

RMÖK-RMAK (mm) 0.929  0.544  

FMAK-RMAK (mm) 0.274  0.129  

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2), †† Zayıf korelasyon 

mevcut (0.2<r<0.4) 

 

FMAP parametresinde sol tarafta kadınlar ile yaş arasında pozitif yönde çok zayıf 

korelasyon olduğu, sol tarafta erkekler ile yaş arasında pozitif yönde orta derece bir ilişki 

olduğu, FMAK-RMAK parametresinde sol tarafta kadınlar ile yaş arasında orta derece 

korelasyon olduğu ve bulunduğu tarafa göre cinsiyet ile yaş arasında diğer parametrelerde 

korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.16). 

 

Tablo 4.16. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin bulunduğu tarafa göre cinsiyet ve 

yaş ile korelasyonu 

Parametre 

Sağ Sol 

Kadın Erkek Kadın Erkek 

p r p r p r p r 

FMAP (mm) 0.191  0.053  0.016* 0.193† 0.001* 0.325†† 

FMML (mm) 0.131  0.588  0.122  0.571  

RMÖK-RMAK (mm) 0.622  0.659  0.972  0.386  

FMAK-RMAK (mm) 0.232  0.754  0.045* 0.161† 0.752  

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2), †† Zayıf korelasyon 

mevcut (0.2<r<0.4)  
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4.3. Güvenli Bölgeye Ait Bulgular 

Foramen mandibulae ve çevresindeki yapıların birbirleri ile ilişkisi incelenerek ramus 

mandibulae’nin vertikal ve horizontal mesafeleri ölçüldü. FM-IM arasındaki vertikal 

mesafenin, IM-MAS arasındaki vertikal mesafeye oranı ölçüldü. Bu oran ile güvenli 

bölgenin üst bölümü hesaplandı. FMAK ile RMAK arasındaki mesafenin, RMÖK-

RMAK arasındaki mesafeye oranı ölçülerek güvenli bölgenin arka bölümü hesaplandı. 

Yapılan ölçümler sonucu ramus mandibulae osteotomilerinde kullanılabilecek güvenli 

bölge, ramus mandibulae’nin %55 üst bölümü ile %49 arka bölümü olarak hesaplandı 

(Resim 4.1). 

 

Resim 4.1. Güvenli bölge (beyaz çizgili bölge)  
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Güvenli bölgenin üst ve arka bölümünde taraflar ve cinsiyetler arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (Tablo 4.17). 

 

Tablo 4.17. Güvenli bölgeye ait bulgular 

Parametre 
Sağ Sol 

Kadın Erkek Kadın Erkek 

𝑭𝑴𝑨𝑲 − 𝑹𝑴𝑨𝑲

𝑹𝑴𝑨𝑲 − 𝑹𝑴Ö𝑲
 

Min. Maks. Min. Maks. Min. Maks. Min. Maks. 

%30 %62 %28 %56 %30 %69 %28 %63 

𝑭𝑴 − 𝑰𝑴

𝑰𝑴 − 𝑴𝑨𝑺
 %33 %61 %27 %63 %27 %62 %34 %64 

FMAK: Foramen mandibulae arka kenarı, RMAK: Ramus mandibulae arka kenarı, RMÖK: Ramus 

mandibulae ön kenarı, FM: Foramen mandibulae, IM: Incisura mandibulae, MAS: Mandibula alt sınırı 

 

 

4.4. Antilingula ve Aksesuar Foramen Mandibulae’ye Ait Bulgular 

Sagittal kesitte antilingula ile ilgili ölçülen parametreler cinsiyetlere göre karşılaştırılmış 

olup erkeklerin kadınlara göre istatiksel olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu 

saptanmıştır. Her üç kesitte ve rekonstrüktif görüntüde 300 bireyin görüntüleri bilateral 

incelendiğinde, 600 tarafın 180’inde antilingula varlığı saptandı (Tablo 4.18).  

Tablo 4.18. Sagittal kesitte antilingula ile ilgili ölçülen parametrelerin cinsiyete göre 

karşılaştırılması 

Parametre 
T K E 

p N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. 

AntiL-IM (mm) 180 23.56±3.45 76 22.81±2.99 104 25.52±3.48 0.001* 

AntiL-MAS (mm) 180 24.45±3.74 76 22.48±3.29 104 25.10±3.57 0.001* 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), N: Birey sayısı, S.S.: Standart sapma, K: Kadın, E: 

Erkek, T: Toplam  
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Sagittal kesitlerde antilingula ile ilgili ölçülen parametreler taraflara göre 

karşılaştırıldığında, sağ tarafta sol tarafa göre istatistiksel olarak daha yüksek değerler 

saptandı (Tablo 4.19). 

 

Tablo 4.19. Sagittal kesitte antilingula ile ilgili ölçülen parametrelerin bulunduğu 

taraflar arasında değerlendirilmesi 

Parametre 
Sağ Sol 

p N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. 

AntiL-IM (mm) 91 23.63±3.43 89 23.49±3.47 0.004* 

AntiL-MAS (mm) 91 25.14±3.51 89 23.83±3.83 0.516 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), N: Birey sayısı, S.S.: Standart sapma 

 

Sagittal kesitte antilingula ile ilgili ölçülen parametreler her iki cinsiyette ayrı ayrı 

değerlendirilmiş olup, taraflara göre karşılaştırması tablo 4.20 ve 4.21’de verilmiştir. 

Tablo 4.20. Sagittal kesitte antilingula ile ilgili ölçülen parametrelerle ilgili bulgular 

Parametre 
C 

Sağ Sol 
p 

N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. 

AntiL-IM (mm) E 52 24.21±3.42 52 26.84±3.05 0.604 

K 39 22.87±3.33 37 22.75±2.63 0.059 

AntiL-MAS 

(mm) 

E 52 24.22±3.46 52 26.00±3.50 0.474 

K 39 22.89±3.39 37 22.06±3.15 0.346 

C: Cinsiyet, N: Birey sayısı, K: Kadın, E: Erkek, S.S.: Standart sapma 

 

Tablo 4.21. Sagittal kesitte antilingula ile ilgili ölçülen parametrelerle ilgili bulgular 

Parametre 

Sağ Sol 

Kadın Erkek 

p 

Kadın Erkek 

p 
N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. N Ort.±S.S. 

AntiL-IM (mm) 39 22.87±3.30 52 24.21±3.5 0.066 39 22.75±3.63 52 26.84±3.05 0.001* 

AntiL-MAS 

(mm) 
37 22.89±3.40 52 24.22±3.5 0.058 37 22±3.15 52 26±3.50 0.001* 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), N: Birey sayısı, S.S.: Standart sapma 
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Sagittal kesitte antilingula ile ilgili ölçülen parametrelerin yaş ile korelasyonu 

incelendiğinde, parametreler ile yaş arasında korelasyon saptanmadı (Tablo 4.22). 

 

Tablo 4.22. Sagittal kesitte antilingula ile ilgili ölçülen parametrelerin yaş ile 

korelasyonu 

Parametre p r 

AntiL-IM (mm) 0.814  

AntiL-MAS (mm) 0.245  

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2) 

 

Sagittal kesitte antilingula ile ilgili ölçülen parametrelerin bulundukları tarafa göre 

cinsiyet ve yaş ile korelasyonu incelendiğinde; AntiL-MAS parametresi ile sağ tarafta 

kadın ile yaş arasında negatif yönde çok zayıf bir ilişki olduğu, AntiL-IM parametresi ile 

sağ tarafta erkek ile yaş arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu saptanmıştır 

(Tablo 4.23). 

 

Tablo 4.23. Sagittal kesitte antilingula ile ilgili ölçülen parametrelerin cinsiyete göre 

yaş ile korelasyonu 

Parametre 

Sağ Sol 

Kadın Erkek Kadın Erkek 

p r p r p r p r 

AntiL-IM (mm) 0.423  0.833  0.064  0.775  

AntiL-MAS (mm) 0.834  0.242  0.468  0.959  

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2), †† Zayıf korelasyon 

mevcut (0.2<r<0.4)  
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AntiL-IM ve AntiL-MAS ile 9 parametrenin (yaş, FMAP, FMML, 
𝐹𝑀𝐴𝐾−𝑅𝑀𝐴𝐾

𝑅𝑀Ö𝐾−𝑅𝑀𝐴𝐾
, 

𝐹𝑀𝐼𝑀

𝐼𝑀−𝑀𝐴𝑆
, 

RMAK-RMÖK, FMAK-RMAK, FM-IM, FM-MAS) korelasyonuna bakılmış olup 

AntiL-IM ile RMÖK-RMAK, FMAK-RMAK ve FM-IM arasında pozitif yönde zayıf 

korelasyon saptandı. AntiL-MAS ile FM-IM arasında pozitif yönde zayıf korelasyon 

saptandı. Tüm olgularda aksesuar foramen mandibulae’nin varlığı araştırılmış olup 

rastlanmamıştır. 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

 

Kemik tümörleri (47), kafa travması (48), processus condylaris patolojileri (49), 

prognatizm (50, 51), retrognatizm (52), ağız kapandığında dişlerin kapanmaması (53) ve 

yüz asimetrileri (54) gibi oral ve maksillofasiyal patolojilerin tedavisinde alt çeneyi 

yeniden pozisyonlandırmak amacıyla ramus mandibulae osteotomilerine ihtiyaç 

duyulmaktadır (55, 56). Günümüzde sıklıkla sagittal split ramus mandibulae (57), vertikal 

ramus mandibulae (58) ve ters L osteotomi (59) gibi tedavi yöntemlerine 

başvurulabilmektedir. 1927 yılında ilk kez Wassmund tarafından uygulanan ters L 

osteotomi günümüzde tercih edilen bir yöntem değildir (9, 60, 61). Wassmund’un 

öğrencisi olan Schuchardt ise 1942 yılında ilk kez sagittal split ramus mandibulae 

osteotomisini tanımlamıştır (62). Bu osteotomi tekniği 1957 yılında Trauner ve 

Obwegeser tarafından modifiye edilerek günümüzde en sık kullanılan cerrahi işlemlerden 

biri olmuştur (63-66). 1999 yılında ilk kez Dattilo ve ark. (60) tarafından uygulanan 

vertikal ramus mandibulae osteotomisi Zhu’nun çalışmasında (59) belirtildiği üzere 

Mcmillan ve ark. tarafından geliştirilerek günümüze kadar gelmiştir. 

Osteotomi işlemi pek çok patolojinin tedavisinde ilk başvurulan yöntem olmasına rağmen 

karmaşık bir işlem olması nedeniyle birçok komplikasyon meydana gelebilir (67). Bu 

bölgede bulunan a. /v. /n. alveolaris inferior, n. lingualis gibi damar-sinir yapılarına zarar 

verilebilir (37, 41). Ayrıca ramus mandibulae osteotomilerinde enfeksiyonlar (68), ciddi 

hemorajik komplikasyonlar (69), yanlış kaynama (49), sinir hasarı (35), articulatio 

temporomandibularis problemleri (70), alt dudakta parestezi (71), ödem ve geç kaynama 

(72) gibi komplikasyonlarla karşılaşılabilir. Erken dönemde hastaların %46.5’inde 

postoperatif komplikasyonlar meydana gelmektedir (73). Bu osteotomiler esnasında 

standart osteotomi hattından sapma, fiksasyonun tam olarak yapılamaması sonucu yanlış 

kaynama veya geç kaynama gibi komplikasyonlarla karşılaşılabilir (37, 69).  
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Ramus mandibulae osteotomileri sırasında n. facialis’in hasarını gösteren birçok çalışma 

mevcuttur. Literatürde n. facialis hasar insidansı %0.125-%0.38 (35), %1 (74) ve %0.4-

%1 (49) oranında saptandığı bildirilmiştir. Nadiren olsa da n. lingualis hasarı ile 

karşılaşılabilir (70). 

Ramus mandibulae osteotomilerinde n. alveolaris inferior’un geçici veya kalıcı hasarı 

olduğunu bildiren birçok çalışma mevcuttur (61, 68, 75-82). N. alveolaris inferior 

hasarına bağlı olarak alt dudak ve çenede parestezi (61, 68, 77), hiperestezi (78, 79), 

hipoestezi (76, 80, 81) ve dizestezi (75, 82) bildirilmiştir. Ayrıca konuşma ve beslenme 

bozukluğuna bağlı olarak psikososyal sorunlara yol açabilir ve hastanın yaşam kalitesi 

etkilenebilir (35, 83). N. alveolaris inferior hasarı postoperatif ikinci haftada %73.6 

(%55.5-88.2) (35) ve %49.2 (84) oranında, birinci ayda %42.5 (84), altıncı ayda ise %38 

(85), %10 (86) oranında bildirilmiştir. Ayrıca, birinci yıl sonunda %24 (85), %12.8 (84) 

ve %8.3 (87) oranlarında kalıcı sinir hasarı saptandığı bildirilirken, Ylikontiola ve ark. 

(86) ise kalıcı sinir hasarının bulunmadığını belirtmiştir. Klinik öneminden dolayı ramus 

mandibulae osteotomilerinde mandibula’da bulunan kılavuz noktalar kapsamlı bir şekilde 

araştırılarak, en az komplikasyonun meydana gelebileceği güvenli bir bölge 

belirlenmelidir (10, 31, 67). 

5.1. Güvenli Bölge 

Foramen mandibulae’nin lokalizasyonuna dikkat edilerek yapılan ramus mandibulae 

osteotomileri, a. /v. /n. alveolaris inferior yapılarını koruyarak komplikasyon oranını 

azaltacaktır (88-91). Bu nedenle cerrahi işlem öncesi mandibula’nın panoramik 

radyografi, BT veya KIBT görüntüleri incelenerek foramen mandibulae’nin 

lokalizayonu, çevre anatomik yapılarla ilişkisi ve varyasyonu tanımlanmalı, buna uygun 

olarak ramus mandibulae osteotomilerinde güvenli bölge belirlenmelidir (11-13, 92). 

Güvenli bölgenin belirlenmesinde kullanılan parametrelerden olan ramus mandibulae’nin 

horizontal ve vertikal uzunluğunu hesaplamak için kuru kemik (88, 93, 94), panoramik 

radyografi (88, 95, 96), BT (97), KIBT (98, 99) gibi farklı yöntemler kullanılmıştır. Kuru 

kemik ile panoramik radyografi (88, 100) ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (101) 

görüntüleri üzerinde yapılan ölçümler arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. 

Bu çalışmada da literatürde (12, 13, 91, 102, 103) olduğu gibi, ramus mandibulae’nin 

vertikal uzunluğunu IM-MAS arasındaki vertikal mesafeyi, mandibula alt sınırını 
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kullanarak hesaplarken angulus mandibulae gibi kılavuz noktalar kullanılarak 

ölçülmüştür (11, 104, 105). 

Literatürde güvenli bölgenin üst bölümü %35 (13), %40 (12), %46 (11) ve %47 (106), 

arka bölümü ise %35 (13), %37 (106), %42 (11), %44 (12), %44 (88) ve %50 (91) 

oranında belirlenmiştir. Bu çalışmada da literatür ile uyumlu olarak güvenli bölgenin üst 

bölümü %55, arka bölümü ise %49 oranında saptandı (Tablo 5.1) (Resim 5.1). 

RMÖK-RMAK arasındaki horizontal mesafe: Literatürde 30.27 mm (91), 29.23 mm 

(107), bu çalışmada ise 32.74 mm hesaplandı (Tablo 5.2). Literatürle (108, 109) uyumlu 

olacak şekilde taraflar arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. 

FMAK-RMAK arasındaki horizontal mesafe: Literatürde 11.3 mm (96), 12.16 mm 

(98), 14.32 mm (16), 16.8 mm (110), bu çalışmada 14.06 mm hesaplandı (Tablo 5.2). 

Literatürle (12, 16, 111) uyumlu olarak taraflar arasında istatiksel olarak istatiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır. 

FM-IM arasındaki vertikal mesafe: Literatürde 15.8 mm (90), 19.9 mm (96), 22.5 mm 

(94), bu çalışmada 22.7 mm olarak saptandı (Tablo 5.3). Literatürle (12, 95, 98, 111) 

uyumlu olarak bu çalışmada taraflar arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmazken, 

istatiksel olarak anlamlı fark saptayan çalışmada (16) mevcuttur. 

FM-MAS arasındaki vertikal mesafe: Literatürde 28.40 mm (95), 29.51 mm (16), 

30.80 mm (94), bu çalışma 23.67 mm olarak hesaplandı (Tablo 5.3). Literatür (16, 95) ile 

uyumlu olarak bu çalışmada da taraflar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

IM-MAS arasındaki vertikal mesafe: Literatürde 47.1 mm (106), 38.9 mm (112), 43.01 

mm (12), bu çalışma 46.43 mm olarak saptamıştır (Tablo 5.3). Literatür (13, 96) ile 

uyumlu olarak bu çalışmada yaş ile istatiksel olarak anlamlı fark saptanmazken, 

saptamayan çalışma da (12) mevcuttur. 

Literatürle (12, 111, 113)uyumlu olarak bu çalışmada beş parametre (RMÖK-RMAK, 

FMAK-RMAK, FM-IM, FM-MAS ve IM-MAS) ile cinsiyetler arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır.  
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Literatürde, foramen mandibulae ramus mandibulae’nin horizontal genişliğinin ortasında 

(93, 95), önünde (16) veya bu çalışmada da olduğu gibi arkasında (12, 19, 103, 106, 108, 

111, 114, 115) olduğu; vertikal uzunluğuna göre üzerinde ve (11, 106, 107) bu çalışmada 

da olduğu gibi altında (19) olduğu bildirilmiştir. Foramen mandibulae’nin 

lokalizasyonuna bağlı olarak güvenli bölgenin sınırları değişmektedir (Resim 5.1). 

Foramen mandibulae’nin lokalizasyonu yaşla birlikte öne ve yukarı doğru yer 

değiştirmektedir (115, 116). Literatürle (96, 117) uyumlu olarak bu çalışmada da foramen 

mandibulae ile yaş arasında istatiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır. Yaş, 

cinsiyet, ırk gibi faktörlere bağlı olarak foramen mandibulae’nin lokalizasyonu farklılık 

gösterebilmektedir (12, 18, 94). Ramus mandibulae cerrahisi ve n. alveolaris inferior 

anestezisinin başarısı için bu farklılıkların belirlenmesi önemlidir (19, 111, 113, 118). 

Literatür (13, 95, 98, 104, 118, 119) ve bu çalışma, foramen mandibulae ile taraflar 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptamamıştır. 

 

Resim 5.1. Foramen mandibulae’nin bu çalışma (kırmızı daire) ve literatürde belirtilen 

lokalizasyonları



35 

Tablo 5.1. Güvenli bölgenin literatür ile karşılaştırılması 

Çalışma Materyal N Cinsiyet Taraf Güvenli Bölgenin üst bölümü Güvenli Bölgenin arka bölümü 

Park ve ark. (11) Kuru kemik 20 - - %37 %29 

Nicholson (93)* 
Kuru kemik 

80 
- Sağ %49 %50 

- Sol %50 %48 

Aksu ve ark. (16)* 
Kuru kemik 

102 
- Sağ %47 %53 

- Sol %48 %53 

Shalini ve ark. (19)* Kuru kemik  - 
Sağ %51 %43 

Sol %54 %38 

Padmavathi ve ark. (106)* Kuru kemik 65 - - %47 %37 

Patil ve ark. (88)* 
Kuru kemik 

25 
- - ** %44 

Panoramik radyografi - - ** %41 

Trost ve ark. (13) Panoramik radyografi 46 - - %35 %35 

Ansari ve Ahmed (91)* Panoramik radyografi 150 - - ** %50 

Al- Shayyap (12) KIBT 210 - - %40 %40 

Bu çalışma  KIBT 300 - - %55 %49 

N: Birey sayısı, *: İlgili makalede oranlar belirtilmemiş olup değerlere göre oranlar hesaplandı. **: Bu çalışmada ramus mandibulae’nin toplam vertikal  

uzunluğu hesaplanmamıştır.  
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Tablo 5.2. Transvers kesitte incelenen parametrelerin literatür ile karşılaştırılması 

Çalışma Materyal N Cinsiyet Taraf FMAP (mm) FMML (mm) FMAK-RMAK (mm) RMÖK-RMAK (mm) 

Berge ve Bergmann (119) Kuru Kemik 100 - - 3.29-3.51 - - - 

Mbajiorgu (94) Kuru Kemik 38 - - - - 14.3±0.35 - 

Askhenazi ve ark. (115) Kuru Kemik 121 - - 2.97-4.16* - - - 

Covantev (120) Kuru Kemik 50 - - 3.2±0.61 - - - 

Padmavathi ve ark. (106) Kuru Kemik 65 - - - - 11.9 ± 2.2 31.90±3.8 

Oguz ve Bozkır (108) Kuru Kemik 34 - 
Sağ - - 14.09±2.27 32.08±3.02 

Sol - - 14.37±2.56 32.05±3.17 

Prado ve ark. (109) Kuru Kemik 159 - 
Sağ - - 14.2±2.4 - 

Sol - - 13.9±2.6 - 

Liu ve ark. (95) Panoramik Radyografi 86 - - 4.96±1.03 - - - 

Afsar ve ark. (96) Panoramik Radyografi 79 - - - - 12.6±3.0 - 

Keros ve ark. (110) 

Panoramik Radyografi 50 - - - - 16.8±1.12** - 

Panoramik Radyografi 94 - - - - 14.3±1.17*** - 

Kositbowornchai ve ark. 

(100) 

Panoramik Radyografi 
72 - - - - 17.8±3.30 - 

Al-Shayyap (12) 
KIBT 

210 

E 
Sağ - - 13.43±1.61 - 

Sol - - 13.41±1.61 - 

K 
Sağ - - 12.97±1.69 - 

Sol - - 12.96±1.70 - 

Bu çalışma 
KIBT 

300 

E 
Sağ 4.83±0.99 2.97±0.61 14.65±2.74 33.68±3.36 

Sol 4.47±1.08 2.81±0.61 14.53±2.75 33.59±3.82 

K 
Sağ 4.29±0.93 2.77±0.65 13.65±3.00 31.81±3.81 

Sol 4.04±0.90 2.70±0.77 13.49±2.26 32.09±3.29 

N: Birey sayısı, K: Kadın, E: Erkek, *: En büyük ve en küçük değerler, **: Başarılı mandibular anestezi, ***: Başarısız mandibular anestezi
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Tablo 5.3. Sagittal kesitte incelenen parametrelerin literatür ile karşılaştırılması 

Çalışma Materyal N Cinsiyet Taraf FM-IM (mm) FM-MAS (mm) IM-MAS (mm) 

Monnazzi ve ark. (103) Kuru kemik 88 - - 21.9±3.50 21.0±4.50 - 

Mbajiorgu ve ark. (94) Kuru kemik 38 - - 22.5±0.50 28.4±0.65 - 

Padmavathi ve ark. (106) Kuru kemik 65 - - 22.2 ± 3.2 24.9 ±3.3 47.1±5.2 

Kim ve ark. (112) Kuru kemik 242 - - - - 38.9±4.4 

Afsar ve ark. (96) Panoramik radyografi 79 - - 19.9±3.0 - - 

Yu ve Wong. (113) Bilgisayarlı tomografi 40 - - - 21.6±3.31 - 

Al-Shayyap (12) KIBT 210 

K 
Sağ 19.10±2.13 25.64±3.98 

43.01±2.60 
Sol 19.11±2.13 25.66±3.98 

E 
Sağ 19.36±2.29 25.70±4.29 

Sol 19.37±2.30 25.64±4.28 

Bu çalışma KIBT 300 

K 
Sağ 22.14±3.16 22.18±2.83 44.32±4.12 

Sol 22.08±3.51 23.39±3.68 45.47±4.93 

E 
Sağ 23.88±3.12 25.52±3.59 49.41±4.59 

Sol 23.06±3.30 23.73±4.08 46.80±4.96 

N: Birey sayısı, K: Kadın, E: Erkek 
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5.2. Antilingula varlığının değerlendirilmesi 

Literatürde antilingula, foramen mandibulae’nin (10, 11, 103) veya lingula 

mandibulae’nin (23) ramus mandibulae’nin lateral yüzündeki projeksiyonu olarak 

tanımlanmıştır. Antilingula aracılığıyla lingula mandibulae ve foramen mandibulae’nin 

lokalizasyonu tahmin edilmeye çalışılmıştır. 1950’lerden itibaren antilingulanın, oral ve 

maksillofasiyal cerrahi işlemlerde, foramen mandibulae’nin lokalizasyonunu belirlemek 

amacıyla bir rehber olarak kullanılabileceği düşünülmektedir (26, 27). Antilingula terimi, 

oral ve maksillofasiyal cerrahide sık kullanılan bir terim olmasına rağmen anatomi 

kaynaklarında kullanımına pek rastlanmamaktadır (26). 

Antilingula terimi için küçük tepe (121), foramen mandibulae’nin yerini belirten tüberkül 

(122), foramen mandibulae’nin yerini dış yüzde gösteren küçük yükselti (123) gibi farklı 

ifadeler kullanılarak ramus mandibulae osteotomilerinde kullanılabilecek yardımcı bir 

nokta olarak tanımlamaya çalışılmıştır. 1976’dan itibaren, birçok çalışma (89, 124) 

foramen mandibulae’ye ve içinden geçen yapılara zarar vermeden ramus mandibulae 

osteotomilerinin güvenli bir şekilde yapılabilmesi için antilingulanın kılavuz olarak 

kullanımını önermektedir. 

Antilingulanın oluşum mekanizması ile ilgili kesin bir bilgi olmamakla birlikte farklı 

görüşler mevcuttur. N. alveolaris inferior’un foramen mandibulae’ye girişiyle ramus 

mandibulae’nin dış yüzünde antilingulayı oluşturduğu (26) belirtilmesine rağmen ilişki 

olmadığını ortaya koyan çalışmalar da mevcuttur (92, 103). Ramus mandibulae’nin dış 

yüzünde m. masseter’in etkisiyle kemik yüzeyde antilingulayı oluşturabileceğini belirten 

çalışmalar da mevcuttur (26, 28, 29, 125). Sadece antilingulanın kılavuz nokta olarak 

kullanılması, bu bölgede bulunan damar-sinir yapılarının korunmasında güvenilir 

olmamasına rağmen, farklı referans noktalar ile ilişkisi araştırılarak cerrahi işlemler 

sırasında kılavuz nokta olarak kullanılabileceğini savunan çalışmalar mevcuttur (11, 89). 

Literatürde antilingulanın varlığı %22.5 ile %100 (11, 23, 89, 103, 113, 126-130) 

arasında, bu çalışmada %30 oranında saptanmıştır (Tablo 5.4). Antilingula ile foramen 

mandibulae arasında korelasyon saptamayan çalışmalar (103, 131) olmasına rağmen 

korelasyon saptayan çalışmalar (11, 132) da mevcuttur. Bu çalışma AntiL-IM ile RMÖK-

RMAK, FMAK-RMAK, FM-IM arasında ve AntiL-MAS ile FM-IM arasında pozitif 

yönde zayıf korelasyon saptadı. Literatürle (11, 26, 103) uyumlu olarak bu çalışma da 
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antilingulanın her zaman bulunan bir yapı olmadığını ve bulunduğunda diğer kılavuz 

noktalar ile arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığını bildirdiler (103, 125). 

Antilingula ile yaş, cinsiyet ve taraflar arasında literatürle (113, 126) uyumlu olarak bu 

çalışmada da istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Ancak antilingula ile taraflar 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptayan çalışmalar mevcuttur (23, 113). 

Antilingulanın cerrahi işlemler sırasında kılavuz nokta olarak kullanımı ile ramus 

mandibulae’nin genel anatomisinin tahmininin kolaylaştığı düşünülmektedir (130, 132). 

Ancak antilingula cerrahi işlemlerde kılavuz nokta olarak kullanıldığında ramus 

mandibulae osteotomileri sırasında n. alveolaris inferior’a verilebilecek hasarın 

önlenmesi garanti edilmemektedir (11, 125, 130). Bu yüzden antilingulanın ramus 

mandibulae osteotomilerinde kılavuz nokta olarak kullanımı tartışmalıdır (18). Ramus 

mandibulae osteotomilerinde, n. alveolaris inferior ve beraberinde seyreden damar-sinir 

yapılarının zarar görmesini önlemek amacıyla foramen mandibulae ve çevresinde 

bulunan anatomik noktalar incelenmelidir (10, 11, 27, 117). Cerrahi işlemlerde 

kullanılacak osteotomi hattı, antilingula gibi güvenilir olmayan anatomik noktalara göre 

değil, her hastanın cerrahi işlem öncesi çekilmiş görüntülerine göre belirlenmelidir (92).
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Tablo 5.4. Antilingula ile ilgili literatür karşılaştırması 

Çalışma Materyal N 
Antilingula 

varlığı 
AntiL-IM (mm) AntiL-MAS (mm) 

Park ve ark. (11) Kuru kemik 20 %100 - - 

Aziz ve ark. (89) Kuru kemik 80 %100 - - 

Chenna ve ark. (130) Kuru kemik 50 %52 22.67±3.03 24.25±4.03 

Monazzi ve ark. (103) Kuru kemik 44 %85 14.55±3.53 26.03±3.53 

Yates ve ark. (129) Kuru kemik 70 %44 - - 

Martone ve ark. (128) Kadavra 63 %42 - - 

Pogrel ve ark. (127) Kadavra 20 %22.5 - - 

Apinhasmit ve ark. (126) Kadavra 92 %80.4 - - 

Yu ve Wong (113) BT 40 %100 14.8±2.9 - 

Zhao ve ark. (23) KIBT 102 %45 - - 

Hsiao (125) KIBT 90 %81 - - 

Bu çalışma KIBT 300 %30 23.56±3.45 24.45±3.74 

N: Birey sayısı, AntiL: Antilingula, IM: Incisura mandibulae, MAS: Mandibula alt sınırı
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5.3. Aksesuar foramen mandibulae varlığının değerlendirilmesi 

Foramen mandibulae’den daha küçük olan ve foramen mandibulae çevresinde bulunan, 

canalis mandibulae ile bağlantılı deliklere aksesuar foramen mandibulae denir (22, 133). 

Güvenli bölgede yapılacak işlemlerde aksesuar foramen mandibulae’nin varolabileceği 

akılda tutulmalıdır. Eğer bu yapı tespit edilemez ise bölgeye uygulanacak cerrahi işlemler 

ve radyoterapi gibi tedavilerde başarı oranı düşmektedir (20, 105, 134). 

Literatürde aksesuar foramen mandibulae varlığı %0.3-%41.5 arasında bildirilmiştir (20, 

22, 105, 106, 111, 120, 135-137) Bu çalışmada aksesuar foramen mandibulae 

saptanmamıştır (Tablo 5.5). 

Aksesuar foramen mandibulae’nin varlığı ve konumunun belirlenmesi, ramus 

mandibulae’ye uygulanacak cerrahi işlemlerin daha güvenli gerçekleşmesini sağlar (105). 

Aksesuar foramen mandibulae varlığında, bu yapı eğer güvenli bölge sınırları içerisinde 

ise aksesuar foramen mandibulae’nin lokalizasyonu tespit edilerek, ramus mandibulae 

osteotomilerinde daha dikkatli olunmalıdır. Aksesaur foramen mandibulae’nin 

bulunmaması ramus mandibulae’ye uygulanacak cerrahi işlemlerde komplikasyon riskini 

azalttığı için osteotomi işlemleri daha güvenli gerçekleştirilebilir. 
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Tablo 5.5. Aksesuar foramen mandibulae varlığının literatür ile karşılaştırılması 

Çalışma Materyal N 
Aksesuar foramen mandibulae 

varlığı 

Naryana ve ark. (22) Kuru Kemik 335 %0.3 

Covantev ve ark. (120) Kuru Kemik 50 %4* 

Alves ve Deana (111) Kuru Kemik 185 %5.5* 

Murlimanju ve ark. (136) Kuru Kemik 67 %16.4* 

Gopalakrishna ve ark (105) Kuru Kemik 100 %18* 

Iwanaga (20) Kadavra 11 %36.4* 

Padmavathi ve ark (106) Kuru Kemik 65 %41.5* 

Mathur ve ark. (135) Panoramik Radyografi 100 %25 

Choi ve Han (137) KIBT 440 %1.35** 

Bu çalışma KIBT 300 - 

N: Birey sayısı, *: Aksesuar foramen mandibulae’nin canalis mandibulae ile bağlantısı 

değerlendirilmemiştir. **: Aksesuar foramen mandibulae’nin canalis mandibulae ile bağlantısı 

bulunmamaktadır.
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Ramus mandibulae’ye uygulanacak cerrahi işlemlerde güvenli bölgenin belirlenmesi, 

foramen mandibulae’den geçen damar-sinir yapılarının korunmasına, komplikasyonların 

azalmasına ve cerrahi işlemin başarı oranının artmasına yardımcı olacaktır. Bu çalışmada 

güvenli bölge, ramus mandibulae’nin %55 üst bölümü ile %49 arka bölümü olarak 

saptanmıştır. Güvenli bölge sınırlarına dikkat edilerek yapılan ramus mandibulae 

osteotomilerinde damar-sinir hasarı en aza indirgenecektir. 

Her zaman bulunmayan antilingulanın kılavuz nokta olarak kullanımının güvenilir 

olmadığı düşünülmektedir. Aksesuar foramen mandibulae insidansı düşük olmasına 

rağmen varlığı araştırılmalıdır. Eğer güvenli bölge içerisinde aksesuar foramen 

mandibulae varlığı saptanırsa cerrahi işlemlerde daha dikkatli olunmalıdır. Standart 

değerlerin belirlenebilmesi için farklı popülasyonlar üzerinde daha fazla çalışma 

yapılması gerektiği düşünülmektedir.  
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