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ÖZET 

 
İnferior alveolar sinir bloğu, mandibular dental tedaviler için en çok tercih edilen anestezik 
prosedürdür. İnferior alveolar sinir bloğu enjeksiyonunda lokal anestezik maddenin depolanması 
istenen hedef bölge, mandibular foramen ve çevresidir. Mandibular foramenin konumu, çene 
büyüme modellerindeki etnik ve ırksal farklılıklara ve farklı yaş gruplarına bağlı olarak önemli 
ölçüde değişir. İnferior alveolar sinir bloğu uygulamasının başarısız olması, tekrarlayan 
enjeksiyonlara ve çocuklarda kooperasyon sorunlarının ortaya çıkmasına neden olabilir. Ayrıca bu 
durum, maksimum toksik seviyeyi aşan miktarlarda anestezik çözeltinin uygulanmasına yol açabilir. 
Bu çalışmanın amacı, farklı yaş grubu çocuklarda inferior alveolar sinir bloğu enjeksiyonunda klinik 
rehber olarak kullanılan mandibular foramenlerin, mandibular ramusun ön sınırı ve okluzal düzlem 
ile ilişkisini değerlendirmekti. Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi veri tabanından 3 ila 13 yaş 
arası 360 çocuğun panoramik radyografisi seçildi ve 3-4 yaş, 5-7 yaş, 7-9 yaş, 9-11 yaş, 11-12 yaş 
ve 12-13 yaş olarak altı gruba ayrıldı. Radyografiler dijital olarak analiz edildi. Anatomik referans 
noktaları işaretlendi ve mandibular kanalın en anterosuperior noktasından okluzal düzleme ve 
mandibular ramusun ön sınırındaki en derin noktaya olan doğrusal ölçümler kaydedildi. Elde edilen 
veriler tablo haline getirildi ve istatistiksel olarak analiz edildi. Bu çalışmanın sonuçları, mandibular 
foramenlerin 3-4 yaş çocuklarda ortalama 0,27 mm okluzal düzlemin altında olduğunu gösterirken, 
5-7 yaş arası çocuklarda ortalama 2,12 mm, 7–9 yaş arası çocuklarda ortalama 1,74 mm, 9-12 yaş 
arası çocuklarda ortalama 2,32 mm, 11–12 yaş çocuklarda ortalama 2,47 mm ve 12-13 yaş 
çocuklarda ortalama 2,97 mm okluzal düzlemin üzerinde olduğunu gösterdi. Mandibular foramenin 
ramusun ön sınırına uzaklığı parametresi incelendiğinde ise, 3-4, 5-7, 7-9, 9-11, 11-12 ve 12-13 yaş 
grubu çocuklar için sırasıyla ortalama, 18,1 mm, 18,59 mm, 19,49 mm, 19,54 mm, 20,32 mm ve 
19,74 mm değerlerine ulaşıldı. Sonuç olarak, mandibular foramenin okluzal düzleme ve ramusun ön 
kenarına uzaklığında, büyüme ve gelişime bağlı olarak artış gözlendi. 
 
 
 
 
Bilim Kodu  : 1047 
 
Anahtar Kelimeler : Mandibular foramen, inferior alveolar sinir bloğu, büyüme ve gelişim 
 
Sayfa Adedi  : 81 
 
Danışman  : Prof. Dr. C. Haluk BODUR 



 v 

EVALUATION OF MANDIBULAR FORAMEN LOCATION IN DIFFERENT AGE 

GROUP CHILDREN BY USING PANORAMIC RADIOGRAPHIES BY DIGITAL 

METHOD 

(Speciliaty Thesis) 

 

Gamze SADE AÇIKGÖZ 

 

GAZI UNIVERSITY FACULTY OF DENTISTRY 

DEPARTMENT OF PEDIATRIC DENTISTRY 

June 2020 

 

ABSTRACT 

 
Inferior alveolar nerve block is the most commonly prefer anesthetic procedure for mandibular dental 
treatments. In the inferior alveolar nerve block injection, the target area where the local anesthetic 
agent is to be stored is the mandibular foramen and its surroundings. The location of mandibular 
foramen varies considerably due to ethnic and racial differences in jaw growth patterns and different 
age groups. Failure of inferior alveolar nerve block application may lead to repeated injections and 
the occurrence of cooperation problems in children. In addition, this can lead to administration of an 
anesthetic solution in amounts exceeding the maximum toxic level. The aim of this study was to 
evaluate the relationship of mandibular foramen used as a clinical guide in inferior alveolar nerve 
block injection with the anterior border of mandibular ramus and the occlusal plane in children of 
different age groups. Three hundred and sixty panoramic radiography of children between 3 and 13 
years old was selected from the database of Gazi University Faculty of Dentistry and divided into 
six groups as 3-4 years, 5-7 years, 7-9 years, 9-11 years, 11-12 years and 12-13 years. The 
radiographs were analyzed digitally. Anatomical landmarks were marked and linear measurements 
were noted from the most anterosuperior point of mandibular canal to the occlusal plane, and to the 
deepest point on anterior border of mandibular ramus. The data obtained was tabulated and subjected 
to statistical analysis. The results of this study suggest that the mandibular foramen is below the 
occlusal plane in 3–4 year-old children (average 0,27 mm), above the occlusal plane in 5–7 years 
(average 2,12 mm), 7–9 years (average 1,74 mm), 9–12 years (average 2,32 mm), 11–12 years 
(average 2,47 mm), and 12–13 years (average 2,97 mm). When the parameter of the distance of the 
mandibular foramen to the anterior border of the ramus is examined, mean values of 18,1 mm, 18,59 
mm, 19,49 mm, 19,54 mm, 20,32 mm and 19,74 mm were reached for 3-4, 5-7, 7-9, 9-11, 11-12 and 
12-13 age group children respectively. As a result, an increase was observed in the distance of the 
mandibular foramen to the occlusal plane and the anterior border of the ramus due to growth and 
development. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

 
Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur. 

 

Simgeler  Açıklamalar 

Fe++   Demir molekülünün ferröz formu 

Fe+++   Demir molekülünün ferrik formu 

%   Yüzde 

°   Derece 

®   Tescilli ürün 

™   Ticari marka 

 

Kısaltmalar  Açıklamalar 

cm   Santimetre 

EMLA   Eutectic Mixture of Local Anesthetics 

IgE   İmmünglobulin E 

kg   Kilogram 

kVp   Kilovoltage Peak 

mA   Miliamper 

max   Maksimum 

mg   Miligram 

ml   Mililitre 

mm   Milimetre 

N   Nervus 

PABA   Para-aminobenzoik asit 

pH   Power of Hydrogen 

pKa   Asit ayrışma sabitinin negatif logaritması 

sn   Saniye 

SPSS   Statistical Package for the Social Science 
 
 
 



 1 

1. GİRİŞ 

 
Diş hekimliğinde ağrı kontrolü, tedavi uygulamasının ilk ve en önemli aşamasıdır. Bu 

aşamada uygulanacak olan anestezinin başarısı, tedavinin her adımında kolaylık getirecektir 

[1]. Özellikle çocuk hastalarda kooperasyon problemlerine yol açan en önemli neden, lokal 

anestezi sırasında duyulması beklenen ağrıdır. Yetişkin hastalarda da sık karşılaşılan iğne 

fobisinin en önemli sebebi çocukken yaşanılan olumsuz tedavi tecrübesidir. Çocuklarda 

anatomik yapıların iyi bilinmesi, hem komplikasyonların en aza indirilmesi için hem de tek 

seferde başarılı anestezi elde edilebilmesi ve bunun sonucu olarak enjeksiyona bağlı kaygı 

seviyesinin minimumda tutulabilmesi adına çok büyük öneme sahiptir [2]. 

 

Mandibula, kemik yoğunluğu nedeniyle infiltrasyon anestezisine izin vermediğinden, 

özellikle mandibular posterior dişlerin anestezisi için infiltrasyon anestezisi yerine blok 

anesteziler tercih edilir [3]. İnferior alveolar sinir bloğu, mandibular süt ve daimi dişler için 

derin restoratif, pulpal veya cerrahi prosedürler uygulanacağı zaman ağrı kontrolü için 

kullanılan ana tekniktir [1]. İnferior alveolar sinir; mandibular molar, premolar ve anterior 

dişlerin duyusunu alan, bunun yanı sıra premolar ve santral kesici dişler arasındaki bukkal 

mukozayı ve alt dudağı inerve eden komplike bir sinirdir [4]. İnferior alveolar sinir bloğunun 

başarısı, lokal anestezik çözeltinin mandibular foramen yakınında birikmesine bağlıdır [5]. 

Bu nedenle mandibular foramen konumunun doğru lokalize edilmesi, başarılı bir inferior 

alveolar sinir bloğu anestezisinin ilk ve en önemli basamağıdır. 

 

Literatürde mandibular foramen konumunun büyüme ve gelişim ile birlikte bazı 

değişikliklere uğradığı, çeşitli çalışmalarla bildirilmiştir [6-8]. Mandibular foramen 

konumunu lokalize etmek amacıyla kullanılan birçok yöntem bulunmaktadır. Bu 

yöntemlerden biri, mandibular foramen konumunun kuru kemikler üzerinden lokalize 

edilmesidir [9-14]. Diğer bir yöntem, mandibular foramen konumunun bilgisayarlı 

tomografi kullanılarak elde edilen üç boyutlu görüntüler üzerinden değerlendirildiği 

yöntemdir [6,15-18]. Bu yöntemler dışında, mandibular foramen konumunu lateral 

sefalometrik veya panoramik radyografiler üzerinden tayin eden çalışmalar da mevcuttur 

[8,19-24].  
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Mandibular foramen konumunun doğru lokalize edilmesi, başarılı bir inferior alveolar sinir 

bloğunun ilk ve en önemli şartıdır. Literatüre bakıldığında mandibular foramen konumunu 

araştıran çalışmaların büyük bölümü, sagital split osteotomisi sırasında sinirsel yapılara 

zarar verilmesinin önüne geçmek amacıyla erişkin hastalar üzerinden ya da radyasyon dozu 

rutin kullanıma uygun olmayan bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinden yürütülmüştür. 

Türkiye’de çocuklarda mandibular foramen konumunu, klinikte en çok kullanılan 

görüntüleme yöntemi olan panoramik radyografi görüntüleri üzerinden değerlendiren bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Çocuklarda mandibular foramen konumunun dinamik bir 

parametre olduğu göz önünde bulundurulduğunda çocuk popülasyonu üzerinde yapılmış 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Bizim çalışmamızın amacı, Gazi Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi’ne başvuran 3-13 yaş arası büyüme ve gelişim çağındaki 360 çocuk 

hastanın  panoramik radyografi görüntülerini kullanarak, mandibular foramen konumunu 

dijital yöntemle saptamaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 
2.1. Diş Hekimliğinde Lokal Anestezi 

 

Lokal anestezi, periferal sinirlerde iletimin engellenmesi veya sinir uçlarına yapılan 

uyarıların baskılanması sonucu vücudun belirli bir bölgesinde meydana gelen geçici duyu 

kaybı olarak tanımlanabilir. Lokal anestezikler, ağrı kontrol tekniklerinin bel kemiğini 

oluşturur [25]. 1884 yılında Karl Koller ve Sigmund Freud’un topikal, William Halsted’in 

ise enjektabl olarak lokal anestezikleri getirmeleri hem diş hekimliği hem de tıbbi cerrahi 

uygulamalarında devrim yaratmıştır [26,27].  

 

İdeal lokal anestezik solüsyonun özellikleri; 

• Hızlı etki göstermeli, 

• Yeterli etki süresine sahip olmalı, 

• Sinir dokusu üzerinde seçici olmalı 

• Topikal veya enjektabl etki gösterebilmeli, 

• Deri veya mukozada irritan özellik göstermemeli, 

• Geri dönüşümlü olmalı, 

• Alerjik olmamalı, 

• Sistemik toksisiteye sebep olmamalı, 

• Terapötik özelliği yüksek olmalı, 

• Kimyasal olarak stabil olmalı, 

• Uzun raf ömrüne sahip olmalı, 

• Diğer ajanlarla birleştirildiğinde özelliklerini kaybetmemeli, 

• Sterilize edilebilir olmalı, 

• Bağımlılığa neden olmamalıdır [28]. 

  

2.1.1. Lokal anestezik maddelerin etki mekanizması 

 

Lokal anesteziklerin etki mekanizmaları, birçok teoriyle açıklanmaktadır. Ancak en çok 

kabul gören teori özgün reseptör kuramıdır. Bu teori, lokal anesteziklerin sodyum kanalı 

içindeki özel reseptörlere bağlanarak sodyum geçirgenliğini azalttığını ya da tamamen 

ortadan kaldırdığını savunur. Böylelikle sinirde impuls iletimi kesintiye uğrar [29], (Şekil 
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2.1). Bu mekanizma, depolarizasyon dalgasını önleyerek aksiyon potansiyelinin gelişmesini 

ve yayılmasını önler (Şekil 2.2), [28]. 

 

 
Şekil 2.1. Aksiyon potansiyeli sırasında sodyum kanalının konformasyonel 
             değişiklikleri [30] 
 

 
 
Şekil 2.2. Uyarılabilir membranlar içinde depolarizasyon/repolarizasyon döngüsünün 
         şematik gösterimi [28] 
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2.1.2. Lokal anestezik maddelerin genel yapısı 

 

İlk lokal anestezik madde olarak tanımlanan “cocaine”, 1884 yılında bir göz doktoru olan 

Koller tarafından “coca” yaprağı kullanılarak bulunmuştur [27]. Lokal anestezinin etki 

süresini uzatmak isteyen Braun isimli araştırmacı, 1903 yılında lokal anestezik maddeye 

“epinefrine” adı verilen vazokonstrüktör maddeyi eklemiştir [31]. Ester grubu bir lokal 

anestezik ajan olan “procaine”, Einhorm tarafından 1904 yılında; amid grubu bir lokal 

anestezik ajan olan “lidocaine”  ise Löfgren tarafından 1943 yılında bulunmuştur [32,33]. 

 

Tipik lokal anestezik molekülü kimyasal olarak 3 bölümden oluşur. Bu bölümler; lipofilik 

olan ve yağda çözünebilen aromatik grup, hidrofilik olan ve suda çözünebilen sekonder veya 

tersiyer amino uç ve görevi bu iki grubu ayrı tutmak olan aynı zamanda anesteziklerin amid 

ve ester grubu olarak isimlendirilmesini sağlayan ara zincirdir.  Her bölümün ayrı anestezik 

etkinliği vardır. Lipofilik olan aromatik grup anestezik solüsyonun dokudaki engelleri aşarak 

hedef bölgeye ulaşmasını sağlar. Hidrofilik olan amino uç grubuysa solüsyonun doku arası 

bölgede toplanmasını engelleyip dağılmasına yardımcı olur  [30], (Şekil 2.3). 

 

 
 

Şekil 2.3. Tipik lokal anestezik molekülü [34] 

 

Lokal anestezik maddeler amid ve ester olmak üzere 2 gruba ayrılır. Ester grubu lokal 

anestezikler, suda amid grubuna göre çok daha fazla çözünür ve büyük kısmı plazma 

psödokolinesterazları tarafından hızla hidrolize edilir. Kalan kısım ise hepatik esterazlarla 

parçalanır. Bu grupta yer alan prokainin hidrolizi sonucu para-aminobenzoik asit (PABA) 

ve dietil-aminoetanol oluşur [35]. 

 

Amid grubu ise daha lipofilik olan gruptur ve karaciğerde mikrozomal enzimler tarafından 

hidrolize edilir. Bu grup plazma proteinlerine fazla bağlanır (%55-96). Lokal anestezik 

molekülün protein ile olan bağlanma ilişkisi anestezik aktivitenin süresini belirler. Amid 
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grubu lokal anestezikler ester grubu lokal anesteziklere göre çok daha stabildir. Bu nedenle, 

daha az alerjik etki gösterirler ve klinikte daha sık kullanılırlar [35]. 

 

Lokal anestezik maddenin etki gösterebilmesi açısından, pH önemli bir role sahiptir. Lokal 

anestezikler çoğunlukla çözünür olmayan aminlerdir. Genellikle hidroklorür ile 

birleştirilerek hafif asidik suda çözünebilen tuz formuna dönüştürülürler ve bu formda 

muhafaza edilirler. Sağlıklı dokuya enjekte edildiğinde, nötr pH, bileşiğin hücre zarı 

boyunca dağılmasına izin verir. Hücre zarını geçmesinin ardından ise sadece katyonik form 

sodyum kanalına bağlanabilir yani lokal anestezik solüsyonun etkili olması için zardan 

geçtikten sonra iyonlaşma gerçekleşmelidir. Lokal anestezik maddenin yüklü formu hücre 

zarında yayılamaz; bu nedenle, ortamın pH'ını değiştiren her durum lokal anestezik 

maddenin hücre zarından geçebilme kabiliyetini etkileyecektir. Bu açıdan lokal anestezik 

etkisini en büyük oranda etkileyen faktör lokal enfeksiyondur. Dokuda enfeksiyon 

varlığında doku pH’ı düşer, ortam asidik bir hal alır. Bu nedenle lokal anestezik madde 

etkisini göstermek için hücre zarından geçmekte zorlanır ve yeterli anestezi sağlanamaz [36]. 

 

Lokal anestezik etkinin başlama ve devam süresi; 

• Dokunun pH’sına,  

• Sinir morfolojisine,  

• Enjeksiyon bölgesine,  

• İlaç konsantrasyonuna,  

• İlaç miktarı ve vazokonstrüktör oranına, 

• Solüsyonun iyonizasyon (pKa), yağda çözünürlük, proteine bağlanma gibi 

özelliklerine bağlıdır [37].  

 

Lokal anestezinin başarısız olma nedenleri ise; 

• Lokal anestezik maddenin hedef bölgeden uzağa enjekte edilmesi, 

• Yetersiz anestezik solüsyon miktarı, 

• Lokal anestezik solüsyonun dağılması ve etki gösterebilmesi için yeterli zamanın 

tanınmaması, 

• Enfekte dokuya enjeksiyon yapılması, 

• Doğru saklama koşullarında saklanmamış ya da son kullanma tarihi geçmiş anestezik 

maddenin kullanılması şeklinde sıralanabilir [28]. 
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Sinir liflerinin, lokal anestezik maddelerin etkilerine karşı farklı duyarlılıkları vardır. Bu 

farklılıklar büyük olasılıkla lif çapındaki ve miyelinizasyondaki farklılıklardan 

kaynaklanmaktadır. C tipi sinir lifleri gibi küçük çaplı ve miyelinsiz lifler, lokal anestezinin 

bloke edici etkilerine en duyarlı olan liflerdir. A tipi lifler gibi kalın miyelin kılıfına sahip 

olan lifler ise, lokal anestezik ajanlara en az duyarlı olan liflerdir. Bununla birlikte, iletim 

için aksiyon potansiyeline ihtiyaç duyan her lif, lokal anestezik ajanların etkisi ile potansiyel 

olarak bloke edilebilir [36]. 

 

2.1.3. Vazokonstrüktörler 

 

Vazokonstrüktör maddeler, uygulanan anestezinin etkinliğini artırması ve etki süresini 

uzatması gibi özelliklerinden dolayı diş hekimliği açısından büyük öneme sahiptir. 

Vazokonstrüktörler, özellikle infiltrasyon anestezilerinde rejyonel tekniklere göre daha etkili 

rol oynamaktadır [37]. 

 

Lokal anestezik formülasyonlarında yıllar boyunca ana faaliyet alanları, vücutta bulunan alfa 

ve beta reseptörleri olan iki ana katekolamin, epinefrin ve norepinefrin kullanılmıştır. 

Epinefrin çok daha yaygın olarak kullanılmaktadır. Alfa reseptörleri, periferik vasküler 

yataklarda vazokonstrüksiyonu artırır. Beta-1 reseptörleri kalp atış hızını ve kasılmayı artırır. 

Beta-2 reseptörleri ise pulmoner ve iskelet kası vasküler yataklarında vazodilatasyona neden 

olur. Epinefrin, hem Alfa hem Beta-1 hem de Beta-2 etkilerine sahipken norepinefrinin 

çoğunlukla Beta-1 etkileri vardır. Epinefrin, norepinefrinden dört kat daha fazla Alfa 

reseptör etkisine sahiptir. Epinefrinin Alfa reseptör etkileri, lokal anestezik maddenin 

vasküler yatak tarafından alınmasını geciktirerek, potansiyel toksisitesini azaltır. Aynı 

zamanda, lokal anestezik solüsyonun dolaşıma geçme hızını azaltarak etkilerini uzatır. 

Norepinefrinin lokal Alfa reseptör etkisi yoktur; bu nedenle, epinefrin norepinefrine göre 

daha iyi bir seçimdir [36]. 

 

2.1.4. Lokal anestezik maddelerin gelişimi 

 

Ester grubu lokal anesteziklerin en önemlisi olan ve altın standart olarak kabul edilen 

prokain, 1904 yılında Alfred Einhorn tarafından Almanya’da keşfedilmiştir [32]. O dönemde 

tıp ve diş hekimliği dünyasına tanıtılan, özel adı Novocaine olan prokain, en çok kullanılan 

lokal anestezik madde haline gelmiştir [25]. 
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Epinefrin eklenerek hazırlanan prokain solüsyonu, yeterli pulpal anestezi süresini sağladığı 

için 1900'lerin başından ortalarına kadar diş hekimliği mesleğinin ihtiyaçlarını karşılamıştır. 

Tetrakain, benzokain ve klorprokain gibi diğer ester grubu lokal anestezikler mevcut 

olmasına rağmen, prokain hem diş hekimliğinde hem de tıpta kullanılan baskın lokal 

anestezik ajan olarak kalmıştır [25]. 

 

Bin dokuz yüzlerin ortalarına gelindiğinde, yüksek turda dönen el aletlerinin ve diğer 

teknolojik gelişmelerin tanıtılmasıyla, daha uzun tedavi süresi gereksinimi oluşmuş ve 

prokain ve epinefrin bileşiminin, ilerleyen teknolojiyle beraber gerekli anestezi süresi ve 

derinliğini sağlayamaması dolayısıyla bilim insanları yeni bir arayışa girmiştir. Prokain, 

mevcut lokal anesteziklerin içinde yaklaşık 10-15 dakika ile en yavaş etki başlangıcına sahip 

olan lokal anestezik maddedir. Aynı zamanda ester grubu lokal anesteziklerin yüksek oranda 

alerjiye neden oldukları gözlenmiştir. Bunun üzerine, 1943 yılında İsveç'te Nils Löfgren 

isimli bilim insanı, amino-amid grubunun ilk üyesi olan lidokaini sentezlemiştir [33]. 

Tescilli Xylocaine® adı altında piyasaya sürülen lidokain, 1948 yılında “altın standart” 

olarak nitelendirilen prokainin yerini almıştır. Lidokainin etki başlangıcı prokaine göre 

ölçülebilir derecede daha hızlıdır (üç ila beş dakika); pulpal anestezi süresi daha uzun ve 

daha derindir aynı zamanda esterlere göre daha güvenilir anestezi sağlamaktadır. 

Lidokainden sonra ikinci amid olan mepivakain (Carbocaine®) 1960 yılında, ardından 

prilokain (Citanest®) 1965 yılında piyasaya sürülmüştür. Bir vazopresör (epinefrin veya 

levonordefrin) ile birlikte lidokain, mepivakain ve prilokain, yaklaşık 60 dakika boyunca 

güvenilir ve derin pulpal anestezi sağlamaktadır [25]. 
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Çizelge 2.1. Lokal anestezik maddelerin dakika cinsinden etki süreleri [37] 
 
 MAKSİLLER 

İNFİLTRASYON 

İNFERİOR ALVEOLAR 

SİNİR BLOĞU 

 PULPA YUMUŞAK 

DOKU 

PULPA YUMUŞAK 

DOKU 

ARTİKAİN 60 190 90 230 

BUPİVAKAİN 40 340 240 440 

LİDOKAİN 60 170 85 190 

MEPİVAKAİN %2 50 130 75 185 

MEPİVAKAİN %3 25 90 40 165 

PRİLOKAİN 20 105 60 220 

 

2.1.5. Lokal anestezik maddelerin yan etkileri 

 

Bir diş hekiminin lokal anesteziyi güvenle uygulama becerisi, diş hekimliği uygulamaları 

için çok önemlidir. Standart bir lokal anestezik ampul/kartuş; amid veya ester yapılı lokal 

anestezik madde, adrenerjik vazokonstrüktör ve antioksidan maddeden oluşur. Duyarlı 

hastalarda bu bileşenlerin herhangi biri, sistemik ya da lokal ters reaksiyonlara neden 

olabilir. Çok nadir olmasına rağmen, alerjik reaksiyonların ortaya çıkması da muhtemeldir. 

Ciddi reaksiyonlar son derece nadirdir ve uygun şekilde tedavi edildiğinde morbidite veya 

mortalite ile sonuçlanma olasılığı düşüktür [38]. 

 

2.1.5.1. Toksisite 

 

Diş hekimliğinde kullanılan lokal anestezik madde dozları genellikle çok düşüktür bu 

nedenle sistemik etkiler nadir olarak görülür. Bununla birlikte,  damar içi ya da tekrarlanan 

enjeksiyonlar söz konusu olduğunda, lokal anestezik maddelerin kandaki seviyeleri 

yükselebilir [39]. 
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Toksisite sonucu gözlenen ilk belirtiler; titreme, kas seğirmesi ve konvülsiyonlardır. İlk 

aşamayı takiben, solunum depresyonu, uyuşukluk ve bilinç kaybı gözlenebilir. Lokal 

anestezik maddenin yüksek kan konsantrasyonlarına çıkması sonucu gelişen 

kardiyovasküler depresyon, hipotansiyona neden olabilir. Solunum depresyonu sonrası 

sekonder hipoksi, kardiyovasküler kollaps, beyin hasarı ve ölüm gibi ciddi sonuçlar ortaya 

çıkabilir [39]. 

 

Lokal anestezik maddelerden kaynaklanan toksisiteyi önlemek amacıyla alınması gereken 

ilk ve en önemli önlem, kullanım talimatlarına sadık kalmak olacaktır. Lokal anesteziklerde 

doz hesaplamaları ve buna bağlı olarak gelişen sistemik reaksiyonlar, hastanın vücut 

ağırlığıyla ilgilidir. Doza bağlı toksisite reaksiyonları en sık çocuk hastalarda 

bildirilmektedir. Bunun nedeni olarak ise çocukların orofasial yapılarıyla, vücut 

ağırlıklarının doğru orantılı olmaması gösterilmiştir [40]. 

 

Lokal anestezik maddeye bağlı toksisite reaksiyonu geliştiğinde ilk olarak vital bulgular 

kontrol edilmeli, hasta yatar pozisyonuna getirilmeli ve hava yolu açılmalıdır. Eğer hastada 

bilinç kaybı varsa, basınçlı oksijen verilmelidir. Konvülsiyon devam ederse, intravenöz 

yoldan 5-10 mg diazepam uygulanmalıdır [38].  

 

Çizelge 2.2. Vazokonstrüktörlü lokal anesteziklerin önerilen maksimum dozları [35] 
 

İLAÇ MAKSİMUM DOZ 

Artikain 

 
 

7 mg/kg (erişkin max. 500mg) 5 mg/kg 

(çocuklarda) 

Bupivakain 1,3 mg/kg (erişkin max. 90mg) 

Lidokain 6,6 mg/kg (erişkin max. 500mg) 

Mepivakain 6,6 mg/kg (erişkin max. 400mg) 

Prilokain 6,0 mg/kg (erişkin max. 400mg) 
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2.1.5.2. Vazokonstrüktör Reaksiyonları 

 

Klinik çalışmalar, lokal anestezik çözeltilerdeki küçük epinefrin dozlarının bile 

kardiyovasküler fonksiyon üzerinde minimal de olsa etki gösterdiğini kesin olarak 

doğrulamıştır [41,42]. Sempatik sinir sistemi stimülasyonunun ilk belirtileri çarpıntı, artmış 

kalp hızı ve yüksek kan basıncıdır. Anksiyete, sinirlilik ve korku genellikle çarpıntı ile 

ilişkilidir. Şiddetli doz aşımı ile aritmi, inme ve kalp krizi görülmesi olasıdır [43]. 

 

En akılcı doz önerisi, dozu maksimum miktarlara göre değil, hastanın vital durum 

değerlendirmesine göre ayarlamaktır. Örneğin, herhangi bir nedenden ötürü hastanın tıbbi 

durumu söz konusuysa, uygulanan her 20-40 mg'ı takiben anestezi uygulaması öncesi ve 

sonrası kalp atış hızı ve kan basıncı kaydedilmelidir. Bu miktar, 1:100 000’lik epinefrin 

konsantrasyonu içeren 1-2 kartuşa karşılık gelmektedir. Hemen hemen her hasta bu miktarın 

kardiyovasküler etkilerini tolere edebilir. Hasta stabil kalırsa, ilave dozlar verilebilir [43]. 

 

Lokal anestezik uygulaması sonrası vazokonstrüktör maddeye bağlı bir reaksiyon ortaya 

çıkarsa, öncelikle hastanın vital bulguları izlenmelidir. Hastaya semptomların nedeni 

açıklanmalı ve hasta rahatlatılmalıdır. Kan basıncında önemli bir artış söz konusu olursa, 

hastaya dil altı nitrogliserin verilmeli ve hasta derhal hastaneye ulaştırılmalıdır [38]. 

 

2.1.5.3. Alerjik Reaksiyonlar 

 

Alerjik reaksiyonlar, lenfositlerin antijene duyarlı hale geldiği ve sonraki maruziyette bir 

dizi patofizyolojik değişikliğe aracılık ettiği bağışıklık mekanizmaları tarafından tetiklenir. 

Gell ve Coombs, hipersensitivite (alerjik) reaksiyonlarını, Tip I ve Tip IV olarak 

sınıflandırmıştır [44]. Tip I reaksiyonlar uygulamadan birkaç dakika sonra gerçekleşir ve B 

lenfositler tarafından üretilen antikorlar veya immünoglobulin E (IgE) aracılığıyla ortaya 

çıkar. Lokal anestezik formülasyonların bileşenleri nedeniyle ortaya çıkan hipersensitivite 

reaksiyonu, Tip l’dir. Tip IV reaksiyonlar, uygulamayı takiben birkaç gün içerisinde ve 

duyarlı T lenfositler aracılığıyla ortaya çıkar. Lokal anesteziklerde Tip lV reaksiyonlar 

nadiren görülür [38]. 

 

Çok nadir olmasına rağmen, lokal anesteziklere karşı alerjik reaksiyonlar gelişebilir. En sık 

gerçek alerji bildirilen lokal anestezik maddeler, ester grubuna dahil olan lokal anestezik 
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maddelerdir. Alerjik reaksiyonu meydana getiren komponent, tüm ester yapıdaki lokal 

anesteziklerin metabolizması sonrası açığa çıkan para-aminobenzoik asittir. Neyse ki, diş 

hekimliğinde en yaygın kullanılan ajanlar, aşırı duyarlılık reaksiyonlarını indükleme 

konusunda çok sınırlı bir etkiye sahip olan amid grubu lokal anesteziklerdir [38]. Alerjik 

reaksiyonlar aynı zamanda çözeltide bulunan koruyucular (metilparaben) veya 

antioksidanlar (sülfitler) nedeniyle de ortaya çıkabilir. Metilparaben, çok dozlu şişelere 

mikrobiyal büyümeyi önlemek için ilave edilen bir maddedir ancak 1980'lerde tek dozluk 

ampul ve kartuşlara geçilmesiyle beraber dental lokal anestezik formülasyonlarından 

çıkarılmıştır. Bunun sonucu olarak diş hekimliğinde alerjik reaksiyon raporları azalmıştır. 

Sülfitler, vazopresörlerin oksidasyonunu önler ve sadece epinefrin veya levonordefrin içeren 

lokal anestezi kartuşlarına ilave edilir [45]. 

 

Şüpheli reaksiyonların çoğu sanılanın aksine alerjik değil psikojeniktir. Alerji klinikleri 

tarafından bildirilen deneyimler, lokal anestezik alerjenite testi için başvuran hastaların 

çoğuna yanlış tanı konulduğunu göstermiştir [38].  

 

Gerçek alerji sonucu gelişen semptomlar arasında, döküntü ve ürtiker gibi deri reaksiyonları 

ile dispne ve hipotansiyon gibi sistemik anafilaksi reaksiyonları yer alır. Enjekte edilen 

ilaçlara karşı gelişen alerjik reaksiyonlar hafiften şiddetli doğru değişir. Hafif cilt 

reaksiyonları, oral veya intramüsküler olarak uygulanan 25-50 mg difenhidramin gibi bir 

antihistaminik ile kontrol altına alınabilir. Alerjik ilaç reaksiyonunun hızlı bir şekilde 

başlaması, dental ekibi olası bir anafilaktik yanıta karşı uyarmalıdır. Dispne, bulantı, kusma, 

hipotansiyon veya diğer akut anafilaksi belirtileri ortaya çıkarsa, derhal müdahale 

edilmelidir. Önerilen tedavi, temel yaşam desteği, intramusküler veya subkütan 0,3-0,5 mg 

epinefrin uygulanması, tıbbi yardım çağırma ve hastanın en hızlı şekilde acil servise 

ulaştırılmasını içerir [38]. 

 

2.1.5.4. Methemoglobinemi 

 

Methemoglobin, hemoglobin demirinin ferröz (Fe++) formdan, ferrik (Fe+++) forma 

oksidasyonu ile oluşur. Methemoglobin oksijeni taşıyamaz. Bu istenmeyen yan etki daha 

çok prilokain kullanımına daha az oranlarda ise artikain ve topikal anestezik olarak 

benzokain kullanımına bağlı olarak görülür [37]. Methemoglobin seviyesi %10-20’yi aştığı 

zaman solunum sıkıntısı olmaksızın siyanoz, kusma ve baş ağrısı görülür. Bu konsantrasyon 
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daha da arttığında kalp krizi, nefes darlığı, nöbet, uyuşukluk, koma ve ölüme neden olabilir. 

Tedavi stratejileri genellikle semptomatiktir. Bu ilaç reaksiyonu, sağlıklı hastalarda ilaç 

ve/veya metabolitleri ortadan kaldırıldığı için birkaç saat içinde kendini sınırlar. Genel 

olarak, hasta sıkıntı içinde değilse tedavi önerileri, kardiyovasküler ve solunum 

fonksiyonlarının izlenmesi, yüz maskesi ile %100 oksijen verilmesi ve hastanın acil servise 

ulaştırılması olarak sıralanabilir. Siyanoz, hipoksi ve solunum sıkıntısı klinik olarak 

önemliyse, methemoglobini hemoglobine hızla geri döndüren intravenöz metilen mavisi (1-

2 mg / kg) uygulanmalıdır [46]. 

 

2.1.5.5. Sülfit Antioksidan Reaksiyonları 

 

Sülfitler, katekolamin vazokonstrüktörlerin enzimatik olmayan oksidasyonunu önlemek için 

lokal anestezik çözeltilere dahil edilirek, bu formülasyonların raf ömrünü uzatır. %3 

mepivakain ve %4 prilokain gibi vazokonstrüktör içermeyen lokal anestezik çözeltiler, 

formülasyonlarında antioksidan içermez. Sülfit antioksidanları olan sülfür dioksitin, 

sülfitlerin, bisülfitlerin ve metabisülfitlerin, fazla miktarda kullanıldıklarında bazı astımlı 

hastaları duyarlı hale getirdikleri tespit edilmiştir. En yaygın reaksiyonlar hırıltı ve 

bronkospazmdır. Sülfit duyarlılığının diğer semptomları arasında ürtiker, anjiyoödem, 

bronkospazm ve anafilaktik şok aynı zamanda taşipne, baş dönmesi, bulantı ve halsizlik 

vardır [47]. 

 

Vazokonstrüktör ve sülfit içeren lokal anestezikler kullanılırken bazı endişelere yol 

açmasına rağmen diş hekimliğindeki kullanım miktarı, hayatı tehdit eden önemli bir 

reaksiyonu uyarmak için çok küçüktür. Reaksiyonlar genellikle oral alımdan sonraki 30 

dakika içinde gerçekleşir. Şiddetli solunum sıkıntısı, mümkünse bir beta-agonist inhaler ile 

tedavi edilmelidir. Anafilaktik reaksiyonlar derhal intramüsküler veya subkütan epinefrin 

(0,3-0,5 mg) ile tedavi edilmelidir [47]. 

 

2.1.5.6. İlaç Etkileşimleri 

 

Lokal anestezik ilaç etkileşimlerinin bu denli önem kazanmasındaki en önemli neden, bu 

ajanların kardiyovasküler reaksiyonlara neden olabilmesidir. Lokal anestezik maddelerde 

bulunan vazokonstrüktörlerin kardiyojenik etkileri vardır ve hastaların kullandığı benzer 

etkilere sahip ilaçlarla bir araya gelirlerse bu daha tehlikeli bir hal alabilir. Bu ilaçlar; trisiklik 
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ve mono-amin oksidaz inhibitörü antidepresanlar, digoksin, tiroid hormonu veya kilo 

kontrolü ve dikkat eksikliği için kullanılan sempatomimetiklerdir. Anestezik solüsyonun 

emilim hızı enjeksiyon sonrası ilk 5 dakikada en yüksekken, sonraki 10-15 dakika içerisinde 

düşmeye başlar. Kardiyovasküler etkiler genellikle, enjeksiyondan 10-15 dakika sonra 

başlar. Uygulama sırasında kan basıncı periyodik olarak izlenmelidir. Böyle hastalarda, 

lokal anestezik solüsyonlara göre daha yüksek miktarlarda epinefrin içeren, epinefrin 

emdirilmiş retraksiyon kordlarından kaçınılmalıdır [48]. 

 

2.1.5.7. Parestezi 

 

Parestezi, beklenenden daha uzun süren kalıcı anestezi olarak tanımlanır. Blok anesteziler, 

inferior alveolar sinir ve lingual sinir yaralanmalarına neden olabilir. Sinir hasarı, iğnenin 

yaratmış olduğu fiziksel travma veya lokal anestezik çözeltiden kaynaklanan kimyasal 

travmadan kaynaklanabilir. Hasta, ilgili bölgede “elektrik çarpması” şeklinde bir his tarifler. 

Parestezi, sinir içerisinde veya çevresinde meydana gelen bir kanamadan da kaynaklanabilir. 

Parestezi raporları, artikain ve prilokain kullanımında parestezi gelişme sıklığının diğer 

anesteziklere göre daha yüksek olduğunu göstermiştir. Çoğu vaka sekiz hafta içinde 

düzelmektedir [49]. 

  

2.1.6. Çocuklarda kullanılan lokal anestezi yöntemleri 

 

Çocuklarda davranış yönlendirmesi, tedavi başarısı için kritik öneme sahiptir. Lokal anestezi 

uygulaması sırasında rahat ve sakin olan bir çocuk, klinik sürecin başarısını önemli ölçüde 

etkiler. Diş hekimliğinde çocuk davranışlarını yönetmek için farmakolojik ve farmakolojik 

olmayan birçok teknik tanımlanmıştır [50].  

 

Lokal anestezi enjeksiyonu, hastanın kooperasyonu sağlandıktan sonra uygulanmalıdır 

çünkü enjeksiyonun ilk seans uygulanması, hastanın sonraki seanslarda asla koopere 

olamamasına neden olabilmektedir. İlk lokal anestezi uygulaması, maksiller bukkal 

infiltrasyon anestezisi gibi çocuğu daha az rahatsız edebilecek bir teknik olmalıdır. Palatal 

infiltrasyon ve inferior alveolar sinir bloğu anestezileri, çocuğu en fazla rahatsız edebilecek 

olan tekniklerdir ve ilk randevuda uygulanmamalıdır [51].  
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Anestezi yapılırken, öncelikle anastezi yapılacak olan bölge kurutulmalıdır. Topikal anestezi 

pamuk pelet yardımıyla 2 dakika boyunca bölgeye uygulanmalıdır. Enjeksiyon 

başlangıcında ilk adım olarak 1-2 damla solüsyon verilmeli, biraz beklenip sonrasında 

yavaşça ilerlenmelidir. Aynı işlem hedef noktaya ulaşana kadar tekrarlanmalıdır. Bu teknik 

sayesinde hem damar içi enjeksiyon riski, hem de hastada oluşacak ağrı ve rahatsızlık hissi 

minimum seviyeye indirilmiş olunur. Özellikle çocuklarda solüsyon olabildiğince yavaş ve 

düşük basınçla verilmelidir. Palatal anestezi sırasında hastanın ağrı hissini en aza indirmek 

için, enjeksiyona interdental papil bölgesinden başlanarak adım adım anestezisi istenen 

bölgeye gidilmesi önerilir [51]. 

  

Çocuklarda lokal anestezi uygulaması yapılırken dikkat edilmesi gereken bazı anatomik 

farklılıklar bulunmaktadır. Bu farklılıklar; 

• Tuber bölgesinde vasküler yapılar oldukça yoğun ve yüzeyeldir. Bu sebeple iğnenin derine 

penetrasyonu sonucu pterygoid ven pleksusu veya posterior superior alveolar arter zarar 

görebilir. Bu durumda hematom oluşma riski yüksektir.   

• Mandibular ramus hem vertikal hem horizantal olarak daha dardır. Bu nedenle enjeksiyon 

bölgesi doğru lokalize edilmeli ve enjektör doğru konumlandırılmalıdır. 

• Çocuklarda kemik yoğunluğu yetişkinlere göre çok daha azdır, bu nedenle anestezik 

madde çok daha hızlı diffüze olur.  

• Çocuklarda üst çenede kemik korteksi ince ve damarlanma yoğun olduğundan blok 

anestezi ihtiyacı azalır, infiltrasyon anestezisi çoğu zaman yeterli hale gelir [51]. 

  

Çocuk diş hekimliğinde kullanılan geleneksel lokal anestezi teknikleri aşağıdaki gibi 

sınıflandırılabilir [52]; 

• Topikal anestezi 

• Lokal infiltrasyon anestezi teknikleri 

o İntramukozal anestezi 

o Submukozal anestezi 

o İntraligamental anestezi 

o İntrapulpal anestezi 

• Sinir bloğu anestezi teknikleri 

o Üst çeneye uygulanan intraoral blok anestezi teknikleri; 

§ Posterior superior alveolar sinir bloğu 
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§ Nazopalatin sinir bloğu 

§ Anterior palatin sinir bloğu 

o Alt çeneye uygulanan intraoral blok anestezi teknikleri; 

§ İnferior alveolar sinir bloğu 

§ Bukkal sinir bloğu 

§ Mental sinir bloğu 

§ İnsiziv sinir bloğu 

 

2.1.6.1. Topikal anestezi 

 

Topikal anestezi kullanımındaki birincil amaç, yumuşak dokuya iğne penetrasyonu sonucu 

oluşan ağrı hissini en aza indirmektir. Bunun dışında kökleri ileri derecede rezorbe olmuş 

süt dişi çekimlerinde, subgingival küretajda, mukozal abselerin drenajında, mukozada 

uygulanacak olan minör cerrahi işlemlerde ve bulantı refleksi olan hastalarda bu durumu 

engellemek amacıyla topikal anestezi uygulaması yapılabilir [51]. Maksimum etkiyi elde 

etmek için topikal anestezik ajan kurutulmuş mukoza üzerine, en az 2 dakika süreyle 

uygulanmalıdır. Lidokainin anestezi başlangıç süresi 3-5 dakikadır. Topikal lidokain son 

derece düşük alerjik reaksiyon insidansına sahip olmasına rağmen, uzun süreli veya 

tekrarlanan kullanımdan sonra alerjik reaksiyonlar ortaya çıkabilir [50]. Yaygın olarak 

kullanılan topikal anesteziklerin etkinliğini araştıran bazı çalışmalar, %5’lik EMLA® 

(AstraZeneca, İsveç) kremin (%2,5 lidokain ve %2,5 prilokain kombinasyonu) diğer tüm 

topikal anestezik ajanlara göre daha etkili olduğunu göstermiştir [53,54]. Ancak maksiller 

bukkal sulkusa 5 dakika boyunca EMLA® krem uygulaması sonucu, maksiller süt molar 

dişlerin pulpa testine negatif cevap verdiği gösterilmiştir. Bu nedenle EMLA® kremin intra-

oral kullanımı, üretici firma tarafından önerilmemektedir [55]. İki yaşın altındaki çocuklarda 

topikal anestezik ajan olarak benzokain kullanımı, methemoglobinemi riskini artırabilir [56]. 

 

Kullanılan bazı topikal ajanlar ve formülasyonları; 

Xylocaine® spray = %5 veya %20 lidokain,  

EMLA® krem = %2,5 lidokain ve %2,5 prilokain kombinasyonu,  

Gingicaine® Topical Anestethic Gel = %20 benzokain,  

Calgel™ jel= %0,33 lidokain şeklinde sıralanabilir [56]. 
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2.1.6.2. Lokal infiltrasyon anestezileri 

 

Lokal infiltrasyon anestezisi, lokal anestezik solüsyonun terminal sinir uçlarına ve çevresine 

verilmesiyle elde edilir. İnfiltrasyon anestezisinin uygulama tekniği, çocuk ve erişkinlerde 

benzerdir. Diş hekimleri tarafından maksillada en sık kullanılan anestezi yöntemi 

submukozal infiltrasyon anestezisidir [57]. İnfiltrasyon anestezisi, küçük yaştaki çocukların 

kemik yoğunluğu düşük olduğundan, mandibular süt dişlerinde de yeterli olabilmektedir. 

Ancak çocuğun yaşı büyüdükçe kemik yoğunluğundaki artış nedeniyle bu tekniğin başarısı 

azalmaktadır [55].  

 

2.1.6.2.1. İntramukozal anestezi 

 

Bu teknikte anestezik solüsyon mukoza içine enjekte edilir. Mukoza insizyonlarında tercih 

edilen bir tekniktir. Anestezi uygulanacak bölgede akut iltihap varlığında ve derin dokuların 

anestezisi gerektiğinde kullanımı uygun değildir [58].  

 

2.1.6.2.2. Submukozal anestezi 

 

Bu teknikte anestezik solüsyon periost üzerine enjekte edilir. Anestezik solüsyon engel 

dokuları geçip kemik içindeki sinir liflerine ulaşır. Submukozal anestezi, lokal infiltrasyon 

anestezi teknikleri arasında en sık tercih edilendir. Submukozal anestezi uygulanırken, 

iğnenin mukozadan rahat ve ağrısız geçebilmesi için mukoza gergin hale getirilmelidir. İğne 

ucu kemiğe temas edince 1 mm kadar geri çekilir ve aspirasyon yapıldıktan sonra 0,5-1 ml 

anestezik solüsyon periost üzerine yavaşça enjekte edilir. Anestezi etkisinin maksimuma 

ulaşabilmesi için anestezik solüsyon dişin apeksine olabildiğince yakın enjekte edilmelidir 

[52]. Çocuklarda kemik yoğunluğunun düşük olması sebebiyle, maksillaya uygulanan 

submukozal anestezilerde başarı sağlanır. Ancak bazı çocuklarda, daimi 1. molar diş 

etrafındaki kemik morfolojisi infiltrasyon anestezilerine müsaade etmez. Bu durumun 

nedeni olarak zigomatik prosesin alveolar kemiğe çok yakın seyretmesi gösterilmektedir. 

Böyle durumlarda infiltrasyon anestezisi yerine posterior superior alveolar sinir bloğu tercih 

edilmelidir [51].    
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2.1.6.2.3. İntraligamental anestezi 

 

İntraligamental anestezi ilk olarak 1980’lerde kullanılmaya başlanmıştır [59]. Bu teknikte 

anestezik solüsyon basınçla kribriform plakalardan dişin etrafındaki sinir liflerine doğru 

itilir. İnfiltrasyon ve blok anestezilerin yeterli olmadığı durumlarda uygulanan tamamlayıcı 

bir tekniktir. Her bir kök için yaklaşık 0,2 ml anestezik solüsyon yeterlidir. İnferior alveolar 

sinir bloğu anestezisine ilave olarak yapılan intraligamental anestezi, yaklaşık olarak 23 

dakikalık pulpal anestezi sağlar. Teknik, intraligamental anestezi uygulamasına özel olarak 

üretilmiş, basınçlı enjektörler kullanılarak uygulanır [60].  

 

İntraligamental anestezi tekniğinde etki, konvansiyonel blok anestezilerine göre daha hızlı 

başlar. İğne dişin uzun aksına 30 derecelik açı yapacak şekilde, dişin meziobukkal gingival 

sulkusuna yerleştirilir. Dirençle karşılaşınca durulur ve 0,2 ml solüsyon periodontal ligament 

aralığına enjekte edilir. Çok köklü dişlerde bu işlem her kök için tekrarlanır. Teknik 

uygulanırken hızlı ve gereğinden yüksek dozda enjeksiyondan kaçınılmalı ve enfekte 

dokuya asla uygulama yapılmamalıdır [52].  Bu teknik bakteriyemi riskini artırdığından 

profilaksi ihtiyacı olan hastalara uygulama öncesi antibiyotik proflaksisi uygulanmalıdır 

[61].  

 

Özellikle hemofili hastalarında en sık kullanılan anestezi tekniği intraligamental anestezidir. 

Sebebi ise, rejyonal anestezi uygulamasının derin dokularda hemoraji oluşturma riskinin 

intraligamental anesteziye göre daha yüksek olmasıdır [52].   

 

İntraligamental teknikte, infiltrasyon ve blok anestezilerine göre çok daha az anestezik 

solüsyonla istenen etkiye ulaşılabilmesi ve bu tekniğin başarısının, infiltrasyon ve blok 

anestezilerine göre çok daha yüksek olması önemli avantajlar arasındadır. Tekniğin en 

büyük avantajı ise, lokal anestezik etkinin sadece işlem yapılan diş ve çevresinde sınırlı 

kalarak, özellikle çocuk hastalarda yumuşak doku yaralanmasının önüne geçilmesidir [62]. 

Sammons ve diğerleri tarafından 2007 yılında yapılan çalışmada; genel anestezi altında süt 

dişi çekimi yapılacak olan dişlere, lidokain solüsyonu ile intraligamental anestezi 

uygulaması yapılmış ve intraligamental lidokain kulanılan 2-5 yaş arası çocuklarda 

postoperatif dönemde ağrı, dudak ve dil ısırma gibi komplikasyonların azaldığı 

gösterilmiştir [63].  
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2.1.6.2.4. İntrapulpal anestezi 

 

Enfekte veya enflame molar dişlerin %5 ila %10’luk bir kısmında blok anestezi veya 

infiltrasyon anestezi teknikleriyle pulpa anestezisi sağlanamaz [64]. Bu gibi tekniklerle 

başarı sağlanamadığında, intrapulpal anestezi endike hale gelir. İntrapulpal anestezinin 

uygulanabilmesi için dişin pulpa odasının, enjektör ucunun girebileceği kadar açılmış olması 

gerekir. Uygulamada enjektör ucu pulpa odası veya kök kanallarına yerleştirilmeli ve 0,2-

0,3 ml solüsyon basınçla enjekte edilmelidir. Etkinin başlaması için en az 20 saniyeye ihtiyaç 

vardır. Sonrasında ekstirpasyon işlemine geçilebilir [65].  

 

Bu teknikte anestezi başlangıcının hızlı olması ve özel ekipman gerekmemesi, tekniğin en 

önemli avantajlarındandır. Ancak intrapulpal anestezi uygulaması oldukça ağrılı bir işlemdir 

ve son tercih olmalıdır. Ayrıca 15-20 dakikalık kısa süreli anestezi sağlaması da 

dezavantajları arasındadır [66]. 

 

2.1.6.3. Sinir bloğu anestezi teknikleri 

 

Sinir bloğu anestezilerinde uygulama, çalışılacak olan bölgenin uzağına yapılır ve ilgili sinir 

rejyonel olarak uyuşturulur. İnfiltrasyon anestezilerine göre çok daha derin ve uzun süreli 

uyuşukluk elde edilir. Bir diğer avantajı ise, operasyon sahasındaki olası enfeksiyonun iğne 

aracılığıyla yayılmasının önlenmesidir [52].  

 

2.1.6.3.1. Üst çeneye uygulanan intraoral blok anestezi teknikleri 

 

2.1.6.3.1.1. Posterior superior alveolar sinir bloğu (Tuber anestezisi) 

 

Nervus trigeminus’un dalı olan n. maxillaris, üst dişleri innerve eden sinirdir. Rami 

alveolares superiores posteriores ise n. maxillaris’ten ayrılan ve üst 1. molar   dişin 

distobukkal ve palatinal kökü ile 2. ve 3. molar dişlerin tüm köklerinin innervasyonundan 

sorumlu olan sinir dallarıdır (Şekil 2.4). Posterior superior alveolar sinir bloğu tekniği 

kullanıldığında, bu dişlerin duyusuna ek olarak, dişlerin periodonsiyumlarının ve bukkal 

mukozalarının da blokajı sağlanmış olur. Maksiller daimi 1. moların restoratif ve pulpal 

tedavilerinde, meziobukkal kökün anestezisi amacıyla, infiltratif anesteziye ihtiyaç 

duyulmaktadır [50].  
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Tuber anestezisi, küçük çocuklarda arkın en sonunda yer alan dişin, yetişkinlerde ise 

maksiller daimi 2. molar dişin distal kök apeksinden ve mukogingival katlantının en derin 

noktasından uygulanır. Küçük çocuklarda iğne, zigomatik çıkıntının distaline doğru, okluzal 

düzlem ile 45 derecelik açı oluşturacak şekilde önden arkaya, dıştan içe ve aşağıdan yukarıya 

yönlendirilerek kemik teması kaybolmadan ilerletilir. Komplikasyonların önüne geçmek 

için iğne yaklaşık 1 cm ilerletilmelidir ve mutlaka aspirasyon yapılmalıdır. Yetişkinlerde 

çocuklardan farklı olarak, hastanın ağzı yarım açtırılır ve mandibula, anestezi yapılacak 

tarafa doğru kaydırılır. Bu manevranın amacı, koronoid prosesin tüberosite bölgesinden 

uzaklaşmasını sağlamaktır. Ayrıca çocuklar ve yetişkinler arasındaki anatomik farklılıklar 

nedeniyle, iğne yetişkinlerde çocuklara göre daha derine ilerletilmeli, ancak bu derinlik 1,5-

2 cm’yi aşmamalıdır [51]. İğne aşırı ilerletilir veya çok laterale girilir de pterygoid ven 

pleksusu zedelenirse, hematom oluşabilir ya da sistemik toksik reaksiyonlar gelişebilir. 

Ayrıca solüsyon lateral pterygoid kas içine depolanır ya da bu kas iğne ile travmatize edilirse 

trismus meydana gelebilir. Bazen de yanakta “M” harfine benzer anemik alan görülür [67].  

 

 
 
Şekil 2.4. Posterior superior alveolar sinir bloğu etki alanı [68] 

 

2.1.6.3.1.2. Nazopalatin sinir bloğu 

 

Bu teknikle maksiller anterior dişlerin palatal mukoza anestezisi sağlanır. Özellikle sert 

damağın 1/3 ön kısmında yapılacak cerrahi müdahalelerde tercih edilen sinir bloğudur. 

Uygulama, palatinada maksiller santral kesicilerin ortasında bulunan insiziv papilin arka 

tarafından girilerek yapılır. İğne orta hatta ve derine doğru 0,5 cm ilerletilir ve az miktarda 

solüsyon yavaşça enjekte edilir. Oldukça ağrılı bir anestezi tekniğidir [69]. Bu noktaya 20-
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30 saniye boyunca baskı uygulanması ve en fazla 0,3 ml solüsyon enjekte edilmesinin ağrıyı 

azalttığı gösterilmiştir [70]. 

 

2.1.6.3.1.3. Anterior palatin sinir bloğu 

 

Sert damağın arka kenarından yaklaşık 0,5 cm ön tarafta yer alan foramen palatinum majus, 

anterior palatin sinirin maksillayı terk ettiği açıklıktır. Anterior palatin sinir bloğu tekniğinde 

hedef, lokal anestezik solüsyonun bu foramende veya foramen etrafında depolanmasını 

sağlamaktır. Foramen palatinum majus, en sık 2. ve 3. molar dişler arasında lokalizedir. 

Anterior palatin sinir bloğu, damağın 2/3 arka tarafının anestezini sağlar. Yetişkinlerde 

uygulama ‘’A hattı’’nın 1 cm anterioru ve 2. ve 3. molar diş arasındaki serbest dişetinin 1 

cm medialine yapılır. Süt dentisyondaki hastalarda uygulama yeri ise 2. süt molar dişin 1 cm 

posterioruna karşılık gelen bölgedir [52]. 

 

2.1.6.3.2. Alt çeneye uygulanan intraoral blok anestezi teknikleri 

 

2.1.6.3.2.1. İnferior alveolar sinir bloğu 

 

Mandibular molar dişlerin lokal anestezi uygulamasında başarıyı sağlamak, maksiller dişlere 

kıyasla çok daha zordur. Maksillanın nispeten gözenekli alveolar kemiği, infiltrasyon 

tekniklerinin kullanılmasına olanak sağlar. Mandibula, maksillaya göre farklıdır. 

Mandibulada, kortikal kemiğin dış tabakası kalın ve gözeneksizdir, bu nedenle mandibular 

dişlerde anestezinin sağlanması için operasyon alanından uzak bir bölgede uygulanan blok 

anestezisine ihtiyaç duyulur. Geleneksel olarak, mandibular dişlerde anestezi sağlamak için 

“standart mandibular sinir bloğu” veya “Halsted bloğu” olarak da bilinen inferior alveolar 

sinir bloğu kullanılmıştır [71]. İnferior alveolar sinir bloğu yapıldığı tarafın orta hattına 

kadar kemiğin, dişlerin, dudağın ve mental foramenin ön tarafında kalan diş eti ile 

mukozanın, çene derisi ve subkütan dokuların anestezisini sağlar. Aynı zamanda inferior 

alveolar sinir bloğu, lingual sinir blokajı nedeniyle dilin ilgili taraftaki 2/3 ön kısmının, ağız 

tabanı ve diş etinin de uyuşmasına neden olur [72], (Şekil 2.5). 

 

İnferior alveolar sinir bloğu, diş tedavilerinde lokal anestezi sağlamak amacıyla en çok 

kullanılan mandibular enjeksiyon uygulamasıdır [73]. Mandibulada kemik yoğunluğunun 

submukozal infiltrasyon anestezilerine müsaade etmemesi, hekimleri inferior alveolar sinir 
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bloğu uygulamasına yöneltmiştir. Ancak pratikte çok sık tercih edilmesine rağmen, başarı 

oranı %31 ila %81 arasında değişen, düşük başarı oranına sahip anestezi prosedürlerinden 

biridir [68,74,75].  

 

 
 
Şekil 2.5. İnferior alveolar sinir bloğu [76] 

 

İnferior alveolar sinir bloğu uygulamasının başarı oranının düşük olmasında etkili olan 

birçok faktör vardır. Bunlardan birincisi, anatomik referans noktalarına hakim olunmaması 

sonucu yanlış alana veya yanlış teknik kullanılarak enjeksiyon yapılmasıdır. Koronoid 

çentik, raphe pterygomandibularis ve okluzal düzlem, inferior alveolar sinir bloğu 

uygulamasının anatomik referans noktalarıdır [77]. Bu sorun, inferior alveolar sinir bloğu 

uygulaması için gerekli olan anatomik referans noktalarının ve işlem basamaklarının gözden 

geçirilmesiyle kolayca çözülür. Başarısızlığa yol açabilen İkinci faktör, enflame veya 

enfekte olmuş dokuların varlığıdır. Enfeksiyon bölgeleri asidiktir, bu durum lokal anestezik 

maddenin etki mekanizmasını bozar. Bu nedenle, enflame ya da enfekte pulpa dokusunu 

uyuşturmak çok daha zordur. Sadece inferior alveolar sinir bloğunda değil tüm anestezi 

uygulamalarında başarısızlığa yol açabilen üçüncü faktör, hastanın dental anksiyeteye sahip 

olmasıdır. Sinir iletimi nörofizyolojik açıdan başarılı bir şekilde bloke edilebilir, ancak 
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hastanın daha önceki psikolojik travmaları nedeniyle aeratör ve mikromotor sesini duyduğu 

anda ağrı yeniden ortaya çıkar. Farmakolojik olmayan davranış yönlendirme tekniklerinin 

yetersiz kaldığı durumlarda farmakolojik yöntemlere başvurulabilir. Başarısızlığın başka bir 

nedeni ise intravasküler enjeksiyondur. İnferior alveolar sinir bloğu uygulamasında pozitif 

aspirasyon olasılığı, diğer anestezi tekniklerine göre daha yüksek olup %10-15 arasında 

değişmektedir [68]. Lokal anestezik madde damar içine enjekte edildiğinde, hedef bölgeden 

hızla uzaklaşır. Bu sorun, enjeksiyon öncesi dikkatli bir aspirasyon ile önlenebilir [71].  

 

İnferior alveolar sinir bloğu uygulamasında başarısızlığın en büyük nedenlerinden biri de 

anatomik farklılıklardır. İğneyle mukozaya girildikten sonra tahmini bir yol izlenmektedir 

ve tüm hastaların aynı anatomiye sahip olduğu varsayılmaktadır; ancak tüm hastaların 

anatomisi aynı değildir. Mandibular foramen gibi önemli noktaların lokalizasyonu 

değişebilir. Bu anatomik farklılıklar, lokal anestezik solüsyon, iğnenin yanlış yerleşimi 

sonucu hedef bölgeye depolanamayacağı için inferior alveolar sinir bloğu uygulamasının 

başarısız olmasına yol açabilir [71]. 

 

Bir diğer başarısızlık nedeni ise, aksesuar innervasyondur. Aksesuar innervasyon varlığında, 

inferior alveolar sinir bloğu uygulaması pulpal anesteziyi tek başına sağlayamaz. Aksesuar 

innervasyon, pterygomandibular boşlukta inferior alveolar sinirden ayrılan farklı bir daldan 

kaynaklanıyor olabilir. Eğer inferior alveolar sinirden ayrılan bu dal, mandibular foramene 

göre çok yukarıda ayrılırsa, lokal anestezik madde foramen etrafında depolansa bile başarılı 

anestezi elde edilemez. Farklı dallara ek olarak, aksesuar sinirler mylohyoid, bukkal, lingual 

veya aurikulotemporal sinirler ile birlikte de seyredebilir. İnferior alveolar sinir bloğunun en 

önemli göstergelerinden biri olan alt dudakta uyuşukluk hissedilmesine rağmen, işlem 

sırasında ilgili dişte ağrı duyulmaya devam edilmesi, aksesuar innervasyon varlığını 

düşündürebilir. Bu durum, herhangi bir dişte ortaya çıkabilir, ancak en sık mandibular molar 

dişlerde görülür [78]. 

 

İnferior alveolar sinir bloğu uygulamasında anestezik solüsyon, pterygomandibular boşlukta 

yer alan inferior alveolar sinirin, mandibular foramene girişinden hemen önceki bölgeye 

enjekte edilir. İnferior alveolar sinir bloğu uygulaması, çocuklar ve yetişkinlerde benzer 

işlem basamaklarını içerir. Ancak özellikle mandibular foramen lokalizasyonunun yaşa göre 

değişimine bağlı olarak çeşitli modifikasyonlara ihtiyaç duyulabilir [68].  
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İnferior alveolar sinir bloğu, hem intraoral hem ekstraoral yollardan uygulanabilir. Diş 

hekimliği pratiğinde en çok, intraoral olarak uygulanan teknikler kullanılır [57], (Şekil 2.5). 

İntraoral yoldan uygulanan tekniklerden en çok tercih edileni ise, standart inferior alveolar 

sinir bloğudur. İnferior alveolar sinirin mandibular sinir blokajı sayesinde bloke edildiği 

intraoral teknikler de maevcuttur. Bu teknikler, anestezik solüsyonun standart inferior 

alveolar sinir bloğuna göre daha yukarıda depolandığı, Gow-Gates mandibular sinir bloğu 

ve Vazirani-Akinosi mandibular sinir bloğudur [71].  

 

Standart inferior alveolar sinir bloğu uygulamasında direkt ve indirekt olmak üzere iki 

yöntem kullanılmaktadır. Direkt yöntemde, hastanın ağzı olabildiğince büyük açtırılır. Sonra 

baş parmak ya da ağız aynası yardımı ile mandibular ramusun ön kenarını örten yumuşak 

dokular ekarte edilir. Enjektör karşı taraf dudak köşesi hizasında konumlandırılarak, 

mukozaya raphe pterygomandibularis’in en derin noktasından girilir. Giriş yerinin okluzal 

düzleme göre konumu belirlenirken yaş göz önünde bulundurulmalıdır. Girişten itibaren 0,5-

1 cm ilerlendikten sonra lingual sinir anestezisini sağlamak amacıyla, 0,5 ml anestezik 

solüsyon enjekte edilir. Sonrasında kemik teması alınana dek ilerlenir ve aspirasyon 

yapılarak 1-1,5 ml daha anestezik solüsyon enjekte edilir [52].  

 

İndirekt yöntemde ise enjektör, karşı taraf premolar dişler hizasında konumlandırılır ve 

mukozaya crista temporalis mandibulae’nin hemen iç yanından girilir. Crista temporalis 

mandibulae‘nin atlanabilmesi için enjektör premolar dişler hizasından orta hatta doğru 

yönlendirilerek 1cm kadar ilerletilir. Lingual sinirin anestezisi için bu noktaya yaklaşık 0,5 

ml solüsyon verilir. Sonra enjektörün yönü tekrar karşı tarafın kanin diş hizasına 

yönlendirilir, yaklaşık 1 cm kadar ilerletilerek kemik teması alınır ve negatif aspirasyon teyit 

edildikten sonra yaklaşık 1-1,5 ml anestezik solüsyon yavaşça enjekte edilir [68]. 

Çocuklarda 25 mm boyunda 25-27 gauge iğneler tavsiye edilirken, yetişkinlerde iğnenin 

penetrasyon derinliği daha fazla olacağından (yaklaşık 2-2,5 cm), 35 mm uzunluğundaki 

iğnelerin kullanımı önerilmektedir [51]. 

 

Gow-Gates mandibular sinir bloğu, standart inferior alveolar sinir bloğu uygulamasına engel 

teşkil eden enfeksiyon veya akut inflamasyon varlığında tercih edilen tekniktir. Bu teknik 

kullanılarak, inferior alveolar, lingual, mylohyoid, mental, insiziv, aurikulotemporal ve 

bukkal sinirlerin blokajı sağlanır. Anestezik solüsyonun depolanması istenen hedef bölge, 

lateral pterygoid kasın kondil boynunun lateralinde bulunan yapışma bölgesinin hemen 
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altıdır. Klinik uygulamada hastanın ağzı olabildiğince büyük açtırılır. İğnenin enjektör 

haznesine yakın bölümü, maksiller daimi 2. molar dişin mesiopalatal tüberkülü ile temas 

halindeyken, bu dişin distali hizasındaki bukkal yumuşak dokudan giriş sağlanır. Enjektör, 

ağız köşesinden tragusa çizilen hayali hatta paralel olmalıdır. Sonrasında iğne kondil 

boynunda kemik teması alınana kadar ilerletilir, negatif aspirasyon teyit edilerek yaklaşık 

1,8 ml anestezik solüsyon 60-90 sn içinde enjekte edilir. Daimi 3. molar diş varlığında, daimi 

2. molar diş yerine bu diş referans alınmalıdır. Klinik tecrübe gerektirmesi ve sinir çapının 

büyük olması nedeniyle anestezi başlangıç süresinin uzun olması tekniğin 

dezavantajlarındanken, pozitif aspirasyon riskinin %2, başarı şansının ise %95 seviyelerinde 

olması en büyük avantajlarıdır [68]. 

 

Vazirani-Akinozi mandibular sinir bloğu, trismus vakalarında tercih edilen intraoral yolla 

uygulanan sinir bloğu tekniğidir. Hedef, inferior alveolar, lingual ve mylohyoid sinirlerin 

yer aldığı ramusun madialindeki yumuşak dokudur. Enjeksiyon, standart inferior alveolar 

sinir bloğunun uygulama yerine göre daha yukarıdan, Gow-Gates mandibular sinir bloğunun 

uygulandığı yere göre ise daha aşağıdan yapılır. Klinik uygulamada iğne, maksiler okluzal 

düzleme paralel olarak, varsa maksiller 3. molar, yoksa 2. molar dişin mukogingival 

katlantısından batırılır ve maksiller tüberositeye göre yaklaşık 25 mm kadar ilerletilir. 

Negatif aspirasyon teyit edildikten sonra yaklaşık 1,8 ml anestezik solüsyon 60 sn içerisinde 

enjekte edilir. Tekniğin en büyük avantajı, duyusal blokajın yanı sıra, motor blokaj da 

sağlandığından, ağız açmadaki kısıtlılığı azaltmasıdır. Klinik tecrübe gerektirmesi ve kemik 

teması alınmayan bir uygulama olması ise tekniğin en büyük dezavantajlarıdır [68].     

 

İnferior alveolar sinir bloğu uygulamasına alternatif olarak kullanılabilecek yöntemler; 

• Mental foramenin anteriorunda yer alan bukkal yumuşak doku operasyonları için mental 

sinir bloğu 

• Mental foramenin anteriorunda kalan dişlerin pulpal ve bukkal yumuşak doku anestezisi 

için insiziv sinir bloğu (genellikle ikinci premolardan santral kesiciye kadar anestezi 

sağlar) 

• Santral ve lateral kesicilerin bazen de premolar ve molar dişlerin pulpal anestezisi için 

submukozal enjeksiyon 

• Gow-Gates mandibular sinir bloğu 

• Vazirani-Akinosi mandibular sinir bloğu 
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• Herhangi bir mandibular dişin pulpal anestezisi için intraligamental enjeksiyon 

• Herhangi bir mandibular dişin, özellikle molar dişlerin pulpal ve yumuşak doku 

anestezisi için intraosseöz enjeksiyon [68] 

 

İnferior alveolar sinir bloğu uygulaması sırasında gelişebilecek problemler; 

• Solüsyon hedef bölgeden daha yukarıya depolanırsa aurikulotemporal sinir anestezisine 

sebep olur ve hasta kulağında uyuşma hisseder.  

• Solüsyon eksternal pterygoid kas veya masseter kas içine enjekte edilirse hem istenen 

anestezi sağlanamaz hem de ödem ve trismus meydana gelir.  

• Enjeksiyon hem yukarıdan hem de yüzeyel gerçekleştirilirse, temporal kasın etkilenmesi 

sonucu trismus tablosu gelişir.  

• Enjeksiyon aşağıdan ve posteriordan yapılırsa internal pterygoid kas etkilenir ve trismus 

meydana gelir.  

• Enjeksiyonun çok fazla posteriora yapılması sonucu ise parotis bezinin içinde seyreden 

fasiyal sinirin etkilenmesiyle geçici fasiyal paralizi meydana gelebilir [49,79].  

 

Mandibular süt molar dişlerin anestezisinde kullanılacak tekniğe karar verilirken “10 kuralı” 

uygulanır. Bu kuralda, işlem yapılacak olan dişin numarası (1. süt molar için 4, 2. süt molar 

için 5) ve çocuğun yaşı toplanır. Eğer sonuç 10 veya 10’dan büyük çıkarsa infiltrasyon 

anestezisi yeterli gelmez ve inferior alveolar sinir bloğu uygulaması gerekir. Sonuç 10’dan 

küçük çıkarsa infiltrasyon anestezisi yeterli olur [68]. 

 

2.1.6.3.2.2. Bukkal sinir bloğu 

 

Bukkal sinirin anestezisi inferior alveolar sinir bloğu uygulaması sırasında 

gerçekleştirilemez. Çoğu restoratif dental tedavi prosedürü için bukkal sinirin anestezisine 

ihtiyaç duyulmaz çünkü bukkal sinir, sadece mandibular molar dişlerin bukkal tarafındaki 

yumuşak dokulara duyusal innervasyon sağlar. Bu nedenle bu bölgedeki; küretaj, rubber-

dam yerleştirilmesi, subgingival çürüklerin temizlenmesi, subgingival diş preparasyonu, 

dişeti retraksiyon kordu veya matriks bantlarının yerleştirilmesi gibi yumuşak dokuları 

ilgilendiren girişimsel bir işlem planlandığında, bukkal sinir bloğu kullanılabilir. Bukkal 

sinir kemik içinde değil de mukozanın altında yer aldığından, bukkal sinir blokajında başarı 

oranı %100'e yakındır [68]. Bukkal sinir blokajı, enjektörün ucu mandibular arkın en 
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sonunda yer alan dişin mukobukkal katlantısına yerleştirilerek, solüsyonun enjeksiyonu 

sonucu elde edilir [52].  

 

2.1.6.3.2.3. Mental sinir bloğu 

 

Mental sinir, inferior alveolar sinirin iki uç dalından biridir ve mental foramen aracılığıyla 

mandibular kanaldan ayrılır. Lim ve diğerleri 2015 yılında yaptıkları çalışmada mental 

foramenin yetişkinlerde, %44 oranında 1. ve 2. premolar dişler arasında, %31 oranında 2. 

premolar diş apeksi hizasında ve %24 oranında 1. premolar diş apeksi hizasında olduğunu; 

çocuklarda ise %37,5 oranında 2. süt molar dişin mesial kök apeksi hizasında, %34 

oranındaysa 1. ve 2. süt molar dişler arasında olduğunu göstermişlerdir [80]. Özellikle 

mandibular anterior bölgede infiltrasyon anestezisine engel teşkil eden bir enfeksiyon 

varlığında, alt kesici dişlerin yumuşak doku anestezisini sağlamak amacıyla uygulanır [81].  

 

Mental sinir bloğu ile mental foramenin anteriorunda kalan dişlerin bukkal dişeti, vestibüler 

mukoza, alt dudak yumuşak dokuları ve çene ucu uyuşturulmuş olur [52]. Uygulama 

tekniğinde, hastanın ağzı yarım açtırılarak dudak dışa doğru ekarte edilir. Palpasyonla 

mental foramen bulunur ve serbest diş eti kenarından 1 cm apikale gelecek şekilde foramenin 

üst tarafından giriş yapılır. Negatif aspirasyon teyit edilerek anestezik solüsyon enjekte 

edilir. Uygulama esnasında komplikasyonların ortaya çıkması muhtemeldir. Periost hasarı 

sonucu ağrı, kılcal damarların zedelenmesi sonucu ekimoz veya sinir zedelenmesi sonucu 

kalıcı anestezi veya parestezi görülebilir [81]. 

 

2.1.6.3.2.4. İnsiziv Sinir Bloğu 

 

İnsiziv sinir, mental sinir gibi inferior alveolar sinirin terminal dallarından biridir. Mental 

foramenden santral kesici dişe kadar insiziv kanalın içinde seyreder. Başarıyla sonuçlanan 

her inferior alveolar sinir bloğu uygulamasında, insiziv sinir de kaçınılmaz olarak bloke 

edilir ve bu uygulamaya gerek kalmaz [68].  

 

İnsiziv sinir bloğuyla, bukkal yumuşak ve sert dokuları da dahil olmak üzere mandibular 

kesici, kanin ve premolar dişler anestezi altına alınır. İnsiziv sinir bloğu için önemli bir 

endikasyon, anterior bölgede çift taraflı planlanan tedavi prosedürleridir. Bu işlemlerde çift 

taraflı inferior alveolar sinir bloğu uygulaması hem işlem sırasında hem işlem sonrasında 
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hastanın ciddi rahatsızlıklar yaşamasına neden olabilmektedir. Bu nedenle bu gibi 

uygulamalarda insiziv sinir bloğu anestezisi hem hekim hem hasta için daha konforludur. 

İnsiziv sinir bloğunun başarılı olabilmesi için iğnenin mental foramenlere girmesine gerek 

yoktur. Solüsyonun foramen etrafında depolanması ile başarılı anestezi elde edilir. Ayrıca 

uygulama sırasında iğnenin mental foramene girmesi burada bulunan sinirlerin ve 

damarların zedelenmesine neden olabilir. Uygulama mental sinir bloğunda kullanılan 

teknikle aynıdır [68].  

 

2.2. Mandibulanın Anatomisi ve Büyüme Gelişime Bağlı Olarak Değişimi 

 

2.2.1. Mandibulanın anatomisi 

 

Mandibula, yüzün en büyük ve en güçlü kemiğidir. Alt dişleri yerinde tutar ve çiğnemeye 

yardımcı olur. Yatay (gövde, korpus) ve dikey (ramus) konumlanmış kemiklerin 

birleşmesiyle oluşmuştur. Corpus mandibulae, kompakt kemik tabanını oluşturan basis 

mandibulae ile alt dişlerin yerleştiği processus alveolaris’in bir araya gelmesiyle oluşan ve 

yatay olarak konumlanan kavisli bölümdür. Ramus mandibulae ise sağda ve solda 

mandibular korpus ile birleşerek angulus mandibulayı meydana getiren dikey bölümdür. 

Ramusun üst tarafında, önde processus coronoideus, arkada processus condylaris bulunur 

ve bu çıkıntılar incisura mandibularis aracılığı ile birbirinden ayrılır [82], (Şekil 2.6).  

 

Mandibula, kulak kemikleri dışında hareketli olan tek kafa kemiğidir. Processus condylaris, 

mandibulanın hareketliliğini sağlamak amacıyla temporal kemikle temporomandibular 

eklemi oluşturur ve mandibulanın çiğnemeye katkıda bulunmasını sağlar [82]. 

 

Mandibular korpus, mandibular ramustan daha kalındır. Kompakt kemik son derece yoğun 

bir yapıya sahiptir ve bu yoğunluk özellikle mandibula tabanındaki internal ve eksternal 

laminalarda artış gösterir. Mandibulanın şeklini ve karakterini, mandibulaya bağlanan kaslar 

ve ligamentler şekillendirir [83]. Alveol kemiğin lingual tarafı, üçüncü molar dişin bukkal 

tarafı hariç bukkal tarafa göre çok daha kalındır [84]. Erişkin mandibulanın kortikal kemiği, 

infiltrasyon anestezisinin etki gösterebilmesi için fazla yoğundur.  Bu nedenle arka bölge 

dişlerin anestezisi için blok anesteziler tercih edilir. Ancak mandibular ön bölgedeki kortikal 

kemik arka bölgeye göre daha ince ve daha az yoğun olduğundan ön bölgede infiltrasyon 

anestezisi yeterli olmaktadır [68]. 
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Mandibular ramus dörtgen şeklinde bir kemik tabakasıdır. Lateral yüzeyleri özellikle alt 

kısımlarda çiğneme kaslarının tutunabilmesi için pürüzlüdür [85]. Ramusun medial tarafında 

mandibular foramen dışında bazı aksesuar foramenler de bulunabilir [86]. Mandibular 

foramenler, ön tarafta lingula adı verilen bir kemik çıkıntısı ile sınırlıdır. Lingula, 

sfenomandibular ligamentin bağlanma yeri olmasının yanı sıra inferior alveolar sinir bloğu 

uygulaması için rehber olarak kullanılan anatomik oluşumdur [87], (Şekil 2.6). 

 

Mandibular kanal, mandibular foramenlerle başlar. Eğer tek kanal halinde bulunuyorsa, 

trabeküler kemik yoluyla santral kesici diş bölgesine kadar anteriora doğru seyreder. Her iki 

tarafta erişkinlerde premolar, çocuklarda süt molar dişler bölgesinde mental foramenler yer 

alır. Mental sinir, arter ve ven, mandibular kanaldan bu foramenler vasıtasıyla ayrılır. 

Mandibular kanal, mental foramenlere doğru önce genişleyerek; mental forameni geçtikten 

sonra ise mediale doğru daralarak ilerler [88], (Şekil 2.6). 

 

 
 
Şekil 2.6. Yetişkinlerde mandibulanın ön sol üstten görünümü [76] 
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2.2.2. Mandibulanın embriyolojisi 

 

Prenatal dönemde, mandibular simfizis bölgesinde birleşerek mandibulayı oluşturacak olan 

iki çıkıntı, birinci farengeal arktan köken alır. Kondrokraniumun bir parçası olan “Meckel 

kıkırdağı”nın çevresindeki fibröz mezenşimal doku, primer intramembranöz olarak 

kemikleşmeye ve embriyonel mandibulayı oluşturmaya başlar. Mandibulanın her iki 

tarafında mental foramenin biraz gerisinde bir kemikleşme merkezi ortaya çıkar. Prenatal 

dönemin 6-7. haftasında ortaya çıkan bu kemikleşme merkezi, mandibular korpus ve ramus 

gelişiminin temelidir. Daha sonra bağ dokusunda kıkırdak kümeleri oluşur ve bu kıkırdak 

kümeleri yavaş yavaş Meckel kıkırdağı’ndan bağımsız olarak kemikleşmeye başlar. Yani 

mandibula Meckel kıkırdağı’ndan değil, Meckel kıkırdağı vasıtasıyla oluşur. Sulkus 

mylohyoideus, Meckel kıkırdağı’nın bulunduğu oluğun kalıntısıdır. Bu tür kıkırdak kümeleri 

koronoid ve kondiler çıkıntıların üstünde, angulus mandibulae’de, henüz birleşmemiş olan 

çene kemiğinin anterior uçlarında ve alveol kemiğinde oluşur. Bir sonraki adımda, tüm bu 

parçalar birleşirler [82].  

 

Doğumda, mandibular simfizis fibrokartilajdan oluşur. Doğumdan sonraki ilk iki yıl içinde, 

simfizis bölgesi de kemikleşir ve ince bir sırt halinde mandibula gövdesinin ön orta hattında 

kalır. Clavicula‘dan sonra kemikleşmeye başlayan ilk kemik mandibuladır [78].  

 

Masseter, temporal ve pterygoid kas ataçmanları, mandibular korpusun trabeküler kemiği 

tarafından fertilizasyonun 8. haftasında oluşturulur. Meckel kıkırdağı ve mandibula 

ayrıldıktan sonra mandibular tüberkülün posterior ucunda kondil blasteması denen bölüm 

şekillenir. Bu oluşan kondil blastemasına pterygoid kasın üst kısmı tutunur, arka ve yukarı 

yönde büyüme ile endokondral kemikleşme sonucunda kondil formasyonu oluşur. Prenatal 

dönemde mandibulanın ¾’ü endokondral kemikleşme ile kemikleşmiştir. Mandibulanın 

kemikleşmesi doğum sonrasında da devam eder [84].  

 

2.2.3. Mandibulanın innervasyonu 

 

Gelişimsel olarak mandibular kondiller, V. kafa çifti N. trigeminus’un üçüncü dalı olan n. 

mandibularis tarafından innerve edilir. Mandibular sinir, N. trigeminus’un en güçlü dalıdır 

ve miks karaktere sahiptir. Alt dalı duyusal fonksiyon gösterirken, üst dalı motor 

fonksiyonda görevlidir [89]. Mandibular sinir; mandibulayı, temporomandibular eklemi, 
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kasları, deriyi, mukozayı, periostu ve tüm mandibular dişleri innerve eder. Kafatasından 

“Foramen Ovale” vasıtasıyla çıkar ve lateral pterygoid kasın arkasına, subtemporal fossaya 

ilerler [89,90], (Şekil 2.7). 

 

Mandibula ile ilişkili ana sinir, n. mandibularis’in bir kolu olan inferior alveolar sinirdir. 

İnferior alveolar sinir, lateral pterygoid kasın arka kısmından aşağıya doğru ilerleyerek 

sfenomandibular ligament ve mandibular ramus arasından geçer.  Sonrasında mandibular 

foramenden mandibulaya girerek, mandibular kanalda öne doğru ilerler ve alt dişlere dallar 

gönderip bu dişlerin innervasyonunu sağlar. İnferior alveolar sinir mandibulaya girerken, 

mylohyoid kasın ve digastrik kasın ön karnının motor innervasyonunu sağlayan mylohyoid 

sinir dalını verir. İnferior alveolar sinir, mental foramen bölgesinde insiziv ve mental sinire 

dallanır. Mental sinir, mental foramenden çıkar ve mental foramenin anteriorunda kalan 

vestibüler mukozanın, alt dudak yumuşak dokularının ve çene ucunun innervasyonunu 

sağlar. İnsiziv sinir ise insiziv kanalda ilerler ve mandibular premolar, kanin, lateral ve 

santral kesici dişlere innervasyon sağlar [91].   

 

 
Şekil 2.7. N. trigeminus’un dalları [92] 

 

2.2.4. Mandibular foramen  

 

Mandibular foramen, ramusun iç yüzünde bulunan ve mandibular kanalın başlangıcını 

oluşturan noktadır [93]. Mandibular foramenin yeri, şekli ve boyutları, inferior alveolar sinir 

ve inferior alveolar artere bağlı olarak değişebilir [94]. Mandibular foramen dairesel şekilden 
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“V” şekline kadar birçok farklı anatomik formda olabilir. Mandibular foramenin 

lokalizasyonu çocuk ve yetişkinlerde farklılıklar gösterir. Yetişkinlerde çocuklara göre daha 

yukarı seviyede ve horizontal olarak geride yer aldığı bildirilmiştir [6,7,22]. Bazı 

durumlarda, birden fazla mandibular foramen bulunabilmektedir. Ekstra mandibular 

foramenlere aksesuar mandibular foramen denir. Bu ekstra mandibular foramen, genellikle 

bifid inferior alveolar sinire sahip olan bireylerde bulunur. Aksesuar mandibular 

foramenlerin yerleri, ana mandibular foramenden daha aşağıdadır. Radyografik görüntüleme 

kullanarak, çoklu mandibular foramen varlığı doğrulanabilir. Bu yaklaşım sayesinde, 

inferior alveolar sinir tarafından innerve edilen tüm bölge başarılı bir şekilde uyuşturulur 

[95,96].  

 

Mandibular foramende olduğu gibi mental foramende de çeşitli varyasyonlar görülebilir. 

Birçok çalışma, nadir de olsa üç adet mental foramenin olabileceğini göstermiştir. Bu 

varyasyonlar radyografik olarak bulunabilir ve doğrulanabilir [95,97-99]. 

 

Mandibular foramen, özellikle inferior alveolar sinir bloğu uygulamasında başarı 

sağlanabilmesi açısından büyük öneme sahiptir. Mandibulada uygulanacak dental 

prosedürlerde, en sık kullanılan anestezi tekniği inferior alveolar sinir bloğudur [100].  

İnferior alveolar sinir bloğunun uygulama yeri, genellikle inferior alveolar sinirin 

mandibular foramenlere girişinden hemen önceki bölümüdür. İnferior alveolar sinir bloğu 

için anatomik referans noktaları; koronoid çentik, raphe pterygomandibularis ve okluzal 

düzlemdir. Klinisyen, inferior alveolar sinir bloğu uygulamasını yaparken anatomik 

farklılıklar nedeniyle hastanın yaşını mutlaka hesaba katmalıdır [96].  

 

2.2.5. Mandibulanın büyüme ve gelişime bağlı olarak değişimi 

 

Doğumdan sonra, mandibulanın şekli sürekli olarak değişir. Yenidoğanlarda süt kesici, 

kanin ve molar dişler mandibulanın korpusundaki küçük çukurcuklar içinde yer alırlar. 

Dişlerin kökleri tam olarak gelişmediği için alveol kemiği de gerçek boyutuna ulaşmamıştır. 

Bu dönemde mandibular kanal nispeten geniştir ve mandibular korpusun alt kenarına yakın 

yerleşmiştir. Mental foramenler mandibula tabanına daha yakın ve birinci süt molar diş 

folikülünün altında bulunur. Mandibular korpus ve ramus arasındaki açı geniş (150°-160°) 

ve kondiler çıkıntı küçüktür. Bununla birlikte, yenidoğan mandibulasında koronoid çıkıntı 

kondiler çıkıntı seviyesinin üzerinde yer almaktadır [82], (Şekil 2.8). 
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Doğumda sağ ve sol olarak iki ayrı bölümden oluşan mandibula, doğumdan sonraki bir yıl 

içerisinde simfizis bölgesinde aşağıdan yukarıya doğru kemikleşmeye başlar ve bu 

kemikleşme ikinci yılın sonlarına doğru tamamlanır. Mandibular korpus gelişmekte olan 

daimi diş folikülleri nedeniyle, mental foramenlerden posteriora doğru gelişim gösterir. 

Mandibular korpus yüksekliği, uzayan diş köklerine yer açmak için alveolar kemiğin 

gelişimi ile birlikte artar [84], (Şekil 2.8). 

 

 

 
 
Şekil 2.8. Mandibulanın doğum sonrası gelişimi [101] 

 

Mandibular kanal, daimi dişlerin sürmeye başlamasının ardından, linea mylohyoidea’nın 

hemen üzerindeki normal yerini alır. Mental foramen birinci süt molar diş seviyesinden 

ikinci premolar diş seviyesindeki son yerine ulaşır [88]. Mandibular açı süt dişlerinin 

gelişimi ile birlikte daralmaya başlar ve 4 yaş civarında yaklaşık 140° derece olarak ölçülür 

[84,85]. 

 

Yetişkinlerde ise, mandibular oranlar farklıdır ve mandibulanın alveolar kısmı ile mandibula 

tabanı benzer yüksekliktedir. Mandibular kanal, mylohyoid çizgiye neredeyse paralel 

uzanmaktadır. Mandibular açı ise daimi dişlerin gelişimiyle birlikte daha da dikleşerek, 

120°-130° seviyelerine gerilemektedir [82]. 

 

Yaşlılıkta, diş kaybına bağlı olarak mandibulanın alveolar kısmı atrofiye uğrar ve çene 

kemiğinin boyutu küçülür [38]. Bu değişiklikler nedeniyle, mandibular kanal ve mental 

foramen göreceli olarak kret tepesine daha yakın konumlanır. Mandibular ramus posteriora 

doğru eğimlenir, böylece mandibular açı tekrar artarak yaklaşık 140° olarak ölçülür [102].  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma, Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş Hekimliği Anabilim 

Dalı’nda retrospektif bir çalışma şeklinde gerçekleştirilmiştir. Çalışma için Gazi 

Üniversitesi Ölçme Değerlendirme Etik Alt Çalışma Grubu’ndan 2019-226 sayılı kararı ile 

etik onay alınmıştır. 

 

Çalışma Haziran 2017-Haziran 2019 tarihleri arasında herhangi bir nedenle Gazi 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş Hekimliği Anabilim Dalı’na başvuran,        

3-13 yaş arası 7157 hasta içerisinden seçilen toplam 360 hastanın mandibular foramen 

konumlarının, panoramik radyografiler üzerinde belirlenen noktalara göre dijital yöntemle 

analizini içermektedir. Kraniofasiyal travma geçirmiş, temporomandibular bozuklukları 

olan, anatomik referans noktaları ve arka diş eksikliği nedeniyle okluzal düzlemi 

belirlenemeyen çocuklar çalışmaya dahil edilmemiştir.  

 

Hellman’ın dental gelişim evreleri skalasına göre, 3-13 yaş arası 360 hasta, 3-4, 5-7, 7-9, 9-

12, 11-12 ve 12-13 yaşlar olmak üzere 6 gruba ayrılmıştır [103], (Çizelge 3.1). Her bir yaş 

grubunda 30 kız 30 erkek olacak şekilde toplamda 60 hastanın panoramik radyografi verileri 

çalışmaya dahil edilmiştir (Çizelge 3.2). Mandibular foramen konumu, iki farklı değişken, 

ramusun ön kenarı ve okluzal düzlem seviyesine göre dijital olarak incelenmiş, ölçümler sağ 

ve sol olmak üzere her iki tarafta da gerçekleştirilmiştir.  

 

Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş Hekimliği Anabilim Dalı panoramik 

radyografi arşivinden, çalışmaya dahil edilen hastaların panoramik radyografileri aynı 

panoramik radyografi cihazı (Sirona, Orthophos XG 5, Germany) ve 62 kVp, 8 mA, 14 sn 

değerleri ile 1,33 magnifikasyonla çekilmiştir. Belirlenen kümelere ilişkin örnekler dijital 

ölçüm programı (Digimizer Image Analysis Software, Version 5.3.5, MedCalc Software 

Ltd., Belgium) kullanılarak sayısallaştırılmıştır (Şekil 3.1).  
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Çizelge 3.1. Hellman’ın dental gelişim evreleri skalası [103] 
 

Grup Yaş 
Hallman’ın 

skalası 
Karakteristik 

1 3-4 II A Süt dentisyonun tamamlanması 

2 5-7 II C Daimi 1. molar dişin sürme safhası 

3 7-9 III A Daimi 1. molar dişin sürmesinin tamamlanması 

4 9-12 III B Daimi kanin ve premolarların sürme safhası 

5 11-12 III C Daimi 2. molar dişin sürme safhası 

6 12-13 IV A Daimi 2. molar dişin sürme safhasının 

tamamlanması 

 

Çizelge 3.2. Hellman’ın dental gelişim evreleri skalasına göre hastaların gruplara dağılımı 
 

Örneklem büyüklüğü 

(n:360) 

Hellman’ın dental gelişim evreleri 

skalasına göre gruplar 

60 (30 kız 30 erkek) II A (3-4 yaş) 

60 (30 kız 30 erkek) II C (5-7 yaş) 

60 (30 kız 30 erkek) III A (7-9 yaş) 

60 (30 kız 30 erkek) III B (9-12 yaş) 

60 (30 kız 30 erkek) III C (11-12 yaş) 

60 (30 kız 30 erkek) IV A (12-13 yaş) 
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Şekil 3.1. Digimizer Image Analysis Software, Version 5.3.5 
 

Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş Hekimliği Anabilim Dalı panoramik 

radyografi arşivinden alınan panoramik radyografiler, magnifikasyon göz önünde 

bulundurularak Digimizer Image Analysis Software, Version 5.3.5 programı üzerinde kalibre 

edilmiş ve tüm ölçümler standardize edilmiştir. 

 

3.1. Anatomik Ölçüm Yerleri (Şekil 3.2) 

 

1. Nokta: Mandibular kanalın en anterosuperior noktası  

2. Nokta: Ramusun ön kenarının (koronoid çentik) en derin noktası 

3. Nokta: Ramusun ön kenarının en çıkıntılı noktası 

4. Nokta: Kanin dişin tüberkül tepesi 

5. Nokta. Çene arkında tam olarak sürmüş olan en arka dişin radyografide görünen en yüksek 

tüberkül tepesi  

P1 düzlemi: 4. ve 5. noktalardan geçen düzlem (okluzal düzlem)  

P2 düzlemi: 2. ve 3. noktalardan geçen düzlem   

L: 1. noktadan P1 düzlemine çizilen dikmenin uzunluğu (mandibular foramenin okluzal 

düzleme vertikal olarak uzaklığı)   

L1: 1. noktadan P2 düzlemine çizilen dikmenin uzunluğu (mandibular foramenin ramusun 

ön kenarına horizontal olarak uzaklığı) 
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RL: Sağ tarafta 1. noktadan P1 düzlemine çizilen dikmenin uzunluğu (mandibular foramenin 

okluzal düzleme vertikal olarak uzaklığı)   

RL1: Sağ tarafta 1. noktadan P2 düzlemine çizilen dikmenin uzunluğu (mandibular 

foramenin ramusun ön kenarına horizontal olarak uzaklığı) 

LL: Sol tarafta 1. noktadan P1 düzlemine çizilen dikmenin uzunluğu (mandibular foramenin 

okluzal düzleme vertikal olarak uzaklığı)   

LL1: Sol tarafta 1. noktadan P2 düzlemine çizilen dikmenin uzunluğu (mandibular 

foramenin ramusun ön kenarına horizontal olarak uzaklığı) 

 

 
 
Şekil 3.2. Panoramik radyografide anatomik ölçüm yerleri  

 

3.2. Verilerin İstatistiksel Olarak İncelenmesi 

 

Her bir yaş grubunun birbirine göre ilgili ölçüm değişkenleri bakımından heterojenlik 

gösterebilme ihtimalinden dolayı örneklem, küme örneklemesi yöntemi ile elde edilmiştir. 

İstatistiksel analiz için SPSS 20.0 paket programı kullanılmıştır. Elde edilen veriler 

tanımlayıcı istatistikler (aritmetik ortalama, ortanca, standart sapma, yüzde dağılımlar) ile 

değerlendirilmiştir. Sağ ve sol ölçümlerin hem ayrı ayrı hem birlikte değerlendirilmesinde; 

ölçümlerin cinsiyete göre ortalamaları ve bu ortalamalar arasındaki farkın anlamlı olup 

olmadığı, Bağımsız Gruplarda T Testi ile incelenirken, ölçümlerin gruplara göre ortalamaları 

ve bu ortalamalar arasındaki farkın anlamlı olup olmadığının tespiti için ise Tek Yönlü 

Varyans Analizi kullanılmıştır. Farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını tespit etmek 
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amacıyla Tukey Testi’nden yararlanılmıştır. Sağ ve sol ölçümler arası ilişkilerin 

belirlenebilmesi için hem Korelasyon Analizi‘nden hem de Bağımlı Gruplarda T Testi’nden 

yararlanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Demografik Veriler 

 

Çalışmamıza yaşları 3 ile 13 arasında değişen, 180 kız 180 erkek olmak üzere 360 hasta 

dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastalar; Hellman’ın dental gelişim evreleri 

skalasına göre, 3-4, 5-7, 7-9, 9-12, 11-12 ve 12-13 yaş ve her grupta 30 kız 30 erkek hasta 

olmak üzere 6 gruba ayrılmıştır. 

 

4.2. Mandibular Foramenin Okluzal Düzleme ve Ramusun Ön Kenarına Göre 

Konumunun Sağ ve Sol Olarak Ayrı Ayrı Değerlendirilmesi Sonucu Elde 

Edilen Bulgular 

 

4.2.1. Sağ ve sol mandibular foramen konumları ile gruplar arasındaki ilişki 

 

Ölçümlerin gruplara göre ortalamaları ve bu ortalamalar arasındaki farkın anlamlı olup 

olmadığının tespiti için Tek Yönlü Varyans Analizi kullanılmıştır. Buna göre ölçümlerin 

tamamı gruplara göre anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (p<0,05), (Çizelge 4.1). 

 

 Farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını tespit etmek amacıyla yapılan TUKEY Testi 

sonuçlarına göre; sağ mandibular foramenin okluzal düzleme uzaklığı (RL) ölçümü için; 2., 

3., 4., 5. ve 6. grupların ortalamaları 1. grup ortalamasından anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur. Sol mandibular foramenin okluzal düzleme uzaklığı ölçümü (LL) için ise, 2., 

3., 4. ve 5. grupların ortalamaları, 1. grup ortalamasından; 6. grup ortalaması 1. ve 3. 

grupların ortalamalarından anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (Şekil 4.1).  

 

Sağ mandibular foramenin ramusun ön kenarına uzaklığı (RL1) için, 3., 4. ve 6. grupların 

ortalamaları 1. ve 2. grupların ortalamalarından; 5. grup ortalaması 1., 2. ve 3. grupların 

ortalamalarından anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. Sol mandibular foramenin 

ramusun ön kenarına uzaklığı ölçümü (LL1) için ise, 3. ve 6. grupların ortalamaları 1. grup 

ortalamasından; 4. grup ortalaması 1. ve 2. grupların ortalamalarından; 5. grup ortalaması 

1., 2. ve 3. grupların ortalamalarından anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (Şekil 

4.2).  
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Çizelge 4.1. Mandibular foramenin okluzal düzleme ve ramusun ön kenarına göre 
             konumunun sağ ve sol ölçüm değerlerinin gruplara göre mm cinsinden 
             ortalamaları 

 Yaş Grup n 
Mean 

(mm) 

Standart 

Sapma 
f p 

RL 

3-4 1 60 -0,69 3,65 

9,654 0,000* 

5-7 2 60 2,12 2,17 

7-9 3 60 1,76 2,61 

9-12 4 60 2,41 3,39 

11-12 5 60 2,43 3,45 

12-13 6 60 2,88 3,65 

 Total 360 1,82 3,39 

RL1 

3-4 1 60 18,33 2,44 

8,525 0,000* 

5-7 2 60 18,60 2,16 

7-9 3 60 19,69 1,91 

9-12 4 60 19,71 2,08 

11-12 5 60 20,52 2,40 

12-13 6 60 20,10 2,54 

 Total 360 19,49 2,38 

LL 

3-4 1 60 0,15 3,08 

7,461 0,000* 

5-7 2 60 2,11 2,16 

7-9 3 60 1,72 2,08 

9-12 4 60 2,23 2,89 

11-12 5 60 2,50 3,18 

12-13 6 60 3,05 3,25 

12-13 Total 360 1,96 2,94 

LL1 

3-4 1 60 17,88 2,49 

7,460 0,000* 

5-7 2 60 18,59 2,55 

7-9 3 60 19,28 1,59 

9-12 4 60 19,38 2,09 

11-12 5 60 20,12 2,00 

12-13 6 60 19,37 2,30 

 Total 360 19,10 2,29 

(Tek Yönlü Varyans Analizi, *p<0,05) 
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Şekil 4.1. Sağ ve sol mandibular foramenin okluzal düzleme mm cinsinden uzaklığının 
      gruplara göre dağılım grafiği 
 

 

 
 

Şekil 4.2. Sağ ve sol mandibular foramenin ramusun ön kenarına mm cinsinden uzaklığının 
     gruplara göre dağılım grafiği 
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4.2.2. Sağ ve sol mandibular foramen konumları ile cinsiyet arasındaki ilişki 

 

Bağımsız Gruplarda T Testi sonuçlarına göre; sağ mandibular foramenin ramusun ön 

kenarına uzaklığı cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermezken (p>0,05), sağ mandibular 

foramenin okluzal düzleme uzaklığı, sol mandibular foramenin ramusun ön kenarına 

uzaklığı ve sol mandibular foramenin okluzal düzleme uzaklığı cinsiyete göre anlamlı 

düzeyde farklılık göstermektedir (p<0,05), (Çizelge 4.2).  

 

Anlamlı farklılık gösteren sağ mandibular foramenin okluzal düzleme uzaklığı ve sol 

mandibular foramenin okluzal düzleme uzaklığı için erkeklerin ortalaması kızlardan daha 

yüksek iken sol mandibular foramenin ramusun ön kenarına uzaklığı için kızların ortalaması 

erkeklerin ortalamasından anlamlı derecede daha yüksektir.  

 

Çizelge 4.2. Mandibular foramenin okluzal düzleme ve ramusun ön kenarına göre 
             konumunun sağ ve sol ölçüm değerlerinin cinsiyete göre mm cinsinden 
             ortalamaları 
 

Cinsiyet n Ortalama 
(mm) 

Standart 
Sapma 

t p 

RL 
Kız 180 1,42 3,31 

-2,259 0,024* 
Erkek 180 2,22 3,43 

RL1 
Kız 180 19,57 2,42 

0,629 0,529 
Erkek 180 19,41 2,35 

LL 
Kız 180 1,62 2,87 

-2,245 0,025* 
Erkek 180 2,31 2,97 

LL1 
Kız 180 19,37 2,33 

2,201 0,028* 
Erkek 180 18,84 2,22 

(Bağımsız Gruplarda T Testi, *p<0,05) 
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4.2.3. Sağ ve sol mandibular foramen konumlarının birbirine göre ilişkisi 

 

Sağ ve sol ölçümler arası ilişkilerin belirlenebilmesi için hem korelasyon analizi yapılarak 

Pearson Korelasyon Katsayısı elde edilmiş hem de Bağımlı Gruplarda T Testi 

uygulanmıştır. Korelasyon analizine göre sağ ve sol ölçümler arasında, mandibular 

foramenin okluzal düzleme uzaklığında %81 (r=0,817), mandibular foramenin ramusun ön 

kenarına uzaklığında ise %71 oranında (r=0,713) yüksek düzeyde pozitif yönlü anlamlı ilişki 

bulunmaktadır (r=0,71-0,99), (Çizelge 4.3). 

 

Bağımlı Gruplarda T Testi sonucuna göre; mandibular foramenin okluzal düzleme 

uzaklığında sağ ve sol ortalamalar arasında anlamlı farklılık yokken (p>0,05), mandibular 

foramenin ramusun ön kenarına uzaklığı sağ ve sol ölçüm ortalamaları arasında anlamlı fark 

olup sağ ölçüm ortalaması soldan anlamlı derecede daha yüksektir (Çizelge 4.4).  

 

Çizelge 4.3. Pearson Korelasyon Analizi’ne göre sağ ve sol mandibular foramen 
             konumlarının birbirine göre ilişkisi 
 

  LL LL1 

RL 
r ,817** 

 
p ,000 

RL1 
r 

 
,713** 

p ,000 

(Pearson Korelasyon Analizi, **r=0,71-0,99)  
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Çizelge 4.4. Bağımlı Gruplarda T Testi’ne göre sağ ve sol mandibular foramen konumlarının 
         birbirine göre ilişkisi 
 

 
Bölge n 

Ortalama 

(mm) 

Sandart 

Sapma t p 

L 
Sağ 360 1,82 3,39 

-1,377 0,169 
Sol 360 1,96 2,94 

L1 
Sağ 360 19,49 2,38 

4,163 0,000* 
Sol 360 19,10 2,29 

(Bağımlı Gruplarda T Testi, *p<0,05) 

 

4.3. Mandibular Foramenin Okluzal Düzleme ve Ramusun Ön Kenarına Göre 

Konumunun Sağ ve Sol Ölçümlerinin Birlikte Değerlendirilmesi Sonucu Elde 

Edilen Bulgular 

 

4.3.1. Mandibular foramen konumunun sağ ve sol ölçümlerinin ortalaması ile gruplar 

arasındaki ilişki 

 

Sağ ve sol ölçümlerin ortalamasını gruplara göre değerlendirmek amacıyla Tek Yönlü 

Varyans Analizi kullanılmıştır. Mandibular foramen konumunun okluzal düzleme olan 

uzaklığı ile ramusun ön kenarına olan uzaklığı, gruplara göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05), (Çizelge 4.5).  

 

Farklılığın kaynaklandığı grubun belirlenmesi amacıyla TUKEY Testi yapılmıştır. 

Mandibular foramenin okluzal düzleme uzaklığı için; 2., 3., 4., 5. ve 6. grupların 

ortalamaları, 1. grup ortalamasından anlamlı derecede daha yüksektir (Şekil 4.3). 

 

 Mandibular foramenin ramusun ön kenarına uzaklığı için ise, 3. ve 4. grupların ortalamaları 

1. grup ortalamasından; 5. ve 6. grupların ortalamaları, 1. ve 2. grupların ortalamalarından 

anlamlı derecede daha yüksektir (Şekil 4.4).  
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Çizelge 4.5. Mandibular foramenin okluzal düzleme ve ramusun ön kenarına göre 
             konumunun sağ ve sol ölçümlerinin ortalaması ile gruplar arasındaki ilişki 
  

  Yaş Grup n 
Ortalama 

(mm) 

Standart 

Sapma f p 

L 

3-4 1 60 -0,27 3,20 

9,470 0,000* 

5-7 2 60 2,12 2,09 

7-9 3 60 1,74 2,21 

9-12 4 60 2,32 2,93 

11-12 5 60 2,47 3,18 

12-13 6 60 2,97 3,25 

 Total 360 1,89 3,02 

L1 

3-4 1 60 18,10 2,28 

9,323 0,000* 

5-7 2 60 18,59 2,13 

7-9 3 60 19,49 1,61 

9-12 4 60 19,54 1,92 

11-12 5 60 20,32 2,06 

12-13 6 60 19,74 2,21 

 Total 360 19,30 2,16 

(Tek Yönlü Varyans Analizi, *p<0,05) 
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Şekil 4.3. Sağ ve sol mandibular foramenin okluzal düzleme mm cinsinden uzaklık ölçüm 
     ortalamalarının gruplara göre dağılım grafiği 
 
 

 
 
Şekil 4.4. Sağ ve sol mandibular foramenin ramusun ön kenarına mm cinsinden uzaklık 
      ölçüm ortalamalarının gruplara göre dağılım grafiği 
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4.3.2. Mandibular foramen konumunun sağ ve sol ölçümlerinin ortalaması ile cinsiyet 

arasındaki ilişki 

 

Sağ ve sol ölçümlerin ortalamasının cinsiyete göre ilişkilerini değerlendirmek amacıyla 

Bağımsız Gruplarda T Testi kullanılmıştır. Ramusun ön kenarına ve okluzal düzleme 

uzaklığın cinsiyete göre ortalamaları karşılaştırıldığında ramusun ön kenarına olan uzaklık, 

cinsiyete göre anlamlı düzeyde farklılık göstermezken (p>0,05); okluzal düzleme olan 

uzaklık, cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05). Erkeklerin okluzal 

düzleme olan uzaklığı kızlardan anlamlı derecede daha yüksektir (Çizelge 4.6).  

 

Çizelge 4.6. Mandibular foramenin okluzal düzleme ve ramusun ön kenarına göre 
             konumunun sağ ve sol ölçümlerinin ortalaması ile cinsiyet arasındaki ilişki 
 

 
Cinsiyet n 

Ortalama 

(mm) 

Standart 

Sapma 
t p 

L 
Kız 180 1,52 2,92 

-2,364 0,019* 
Erkek 180 2,26 3,07 

L1 
Kız 180 19,47 2,23 

1,509 0,132 
Erkek 180 19,13 2,08 

(Bağımsız Gruplarda T Testi, *p<0,05)  
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5. TARTIŞMA 

 

Lokal anestezi, çocuklarda tedavinin en önemli basamaklarından biridir. Çocuklarda 

herhangi bir restorasyon veya cerrahi işlem sırasında ağrı duyulması, çocukta endişeye yol 

açabilir ve bu durum gelecekteki tedavi sürecini olumsuz yönde etkileyebilir [8]. İnferior 

alveolar sinir bloğu, mandibular anesteziye ulaşmak için en sık kullanılan tekniktir. Bu 

tekniğin başarısı, lokal anestezik maddenin mandibular foramen etrafında birikmesine 

bağlıdır [5]. Büyüme ve gelişime bağlı olarak mandibular foramen konumunda bazı 

değişikliklerin meydana geldiği ileri sürülmüş ve dentofasiyal özelliklerin çeşitli ırksal ve 

etnik gruplar arasında farklılıklar gösterdiği tartışılmıştır [77,104]. Mandibular foramenlerin 

konumundaki değişiklikler hakkında kapsamlı bilgiye sahip olmak, inferior alveolar sinir 

bloğu uygulamasında başarıya ulaşmak adına çok önemlidir. Farklı yaş grubundaki 

çocuklarda mandibular foramen konumunu değerlendiren çalışmaların büyük bölümünde, 

referans noktası olarak mandibular kanalın en anterosuperior noktası olan ve radyografide 

radyoopak görüntü veren lingula kullanılmıştır. Bunun en önemli nedenleri; lingulanın 

radyografilerde kolay tespit edilebilmesi, çocuklarda mandibular foramenle lingulanın çok 

yakın konumlanması ve inferior alveolar sinir bloğu için güvenilir bir anatomik referans 

noktası olarak kabul edilmesidir [6,8,24,93,105]. Yürütülen bu çalışmada mandibular 

foramen konumunun belirlenmesinde bu çalışmalara benzer olarak lingula, yani mandibular 

kanalın en anterosuperior bölgesindeki radyoopak oluşum kullanılmıştır. 

 

Okluzal düzlem, çocuklarda inferior alveolar sinir bloğu için önemli bir klinik rehberdir. 

Mandibular foramen konumunu değerlendirmek amacıyla birçok çalışma yapılmış olmasına 

rağmen, çocuklar üzerinde ve okluzal düzlemi referans alarak yürütülen çalışma sayısı azdır. 

Bazı çalışmalarda mandibular foramen pozisyonunu değerlendirmek amacı ile okluzal 

düzlem değil alveolar kret tepesi kullanılmıştır. Alveolar kret tepesinin panoramik 

radyografilerde tespit edilmesi oldukça kolaydır. Ancak ağız içinde, dişler ve yumuşak 

dokular nedeniyle bu işlem zorlaşır  [106,107].  

 

Mandibular foramen konumunun lokalize edilebilmesi amacıyla, birçok yöntem kullanılarak 

çalışmalar yürütülmüştür. Bunlar; kuru kemik üzerinden yapılan çalışmalar, sefalometrik ve 

panoramik radyografiler üzerinden yapılan çalışmalar ve tomografik görüntüleme yöntemi 

kullanılarak yapılan çalışmalar olarak sıralanabilir [15,77,108]. Bu yöntemlerin bazı avantaj 

ve dezavantajları bulunmaktadır. Kuru kemik ölçümlerinde yaş, cinsiyet, ırk ve okluzal 
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düzlemin saptanması oldukça zor, bazı zamanlar imkansızdır. Buna karşılık, anatomik 

yapıların gerçek boyutlarını saptamada kullanılabilecek ideal bir yöntemdir [109,110]. 

Sefalometrik radyografiler kullanılarak yapılan çalışmalarda en büyük dezavantaj, kollateral 

taraftaki anatomik yapıların birbiri üzerine süperpoze olarak ölçüm noktalarının tespitini 

zorlaştırmasıdır. Ancak kullanımının kolay olması ve özellikle ortodontik tedavi gören 

hastalarda rutin olarak tercih edilmesi, araştırmacıları mandibular foramen çalışmalarında 

sefalometrik radyografileri kullanmaya yönlendirmiştir [21]. Tomografik görüntülerin 

kullanıldığı çalışmalarda ise radyasyon dozunun yüksek olması bir dezavantajken, gerçeğe 

çok yakın üç boyutlu görüntülerin elde edilmesi avantajdır [111].  

 

Panoramik radyografi görüntüleri üzerinden yapılan çalışmalarda en büyük engel, 3 boyutlu 

mandibula görüntüsünün 2 boyutlu olarak panoramik radyografiye aktarılması sonucu, 

gerçek boyutta yanılsamaların meydana gelebilmesidir. Ancak Caltic ve diğerlerinin 1998 

yılında, da Fontaura ve diğerlerinin 2002 yılında ve Kositbowornchai ve diğerlerinin 2007 

yılında yaptıkları çalışmalarda, kuru kemikler üzerinde yapılan doğrusal ölçümlerin, 

panoramik radyografiler kullanılarak yapılan ölçümlerle güçlü korelasyon gösterdiği 

bulunmuştur [11,112-114]. Da Fontaura ve diğerleri (2002), hem sağ hem sol tarafı aynı 

anda içine alan ölçümlerin orta hatta bir genişlemeye neden olacağı için panoramik 

radyografide ölçülmemesi gerektiğini bildirmişlerdir [113]. Panoramik radyografi ile kuru 

kemik çalışmaları arasında güçlü korelasyon bildirilmesi ve çalışmamızda kuru kemik ve 

bilgisayarlı tomografi çalışmalarına paralel sonuçların elde edilmesi, panoramik 

görüntüleme yönteminin, mandibular foramen konumunu lokalize etmede kullanılabilecek, 

güvenilir bir görüntüleme yöntemi olduğunu göstermektedir.   

 

Mandibular foramen konumunun, panoramik ve sefalometrik radyografiler üzerinden 

değerlendirilmesinde, manuel veya dijital ölçüm teknikleri kullanılmaktadır. Esteva ve 

diğerleri dijital ölçüm tekniğinin, hem görüntüyü aktarmada hata payının %0 olması, hem 

de anatomik yapıların daha iyi tespit edilebilmesi nedeniyle, manuel ölçüm tekniğine göre 

daha avantajlı bir teknik olduğunu ileri sürmüşlerdir [115]. 

 

Kilarkaje ve diğerleri tarafından 2005 yılında Kuveyt’te yapılan; genç, yetişkin ve yaşlı 

olarak 3 gruba ayrılan 132 kuru mandibula kemiğinin incelendiği çalışmada, sağ ve sol 

ölçümlerde simetrik değerler bulgulanmıştır [116]. Kanno ve diğerlerinin yine 2005 yılında 

Brezilya’da yaptıkları çalışmada, 7-10 yaş arası 154 hastanın panoramik radyografileri 
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değerlendirilerek sağ ve sol ölçümlerde simetrik değerlere ulaşılmıştır [93]. Ardakani ve 

diğerlerinin 2010 yılında İran’da, 7-11 yaş arası 23 kız ve 15 erkek hastanın panoramik 

radyografileri üzerinden yaptıkları çalışmada sağ ve sol ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır [19]. Movahhed ve diğerlerinin 2011 yılında Pakistan’da 

yaptıkları çalışmada, 7-10 yaş arası 106’sı kız 94’ü erkek 200 çocuktan alınan panoramik 

radyografiler üzerinden mandibular foramenin konumu değerlendirilmiş, sağ ve sol 

ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır [105]. Altunsoy ve 

diğerlerinin 2014 yılında Türkiye’de, 8-18 yaş arası 127 hastanın bilgisayarlı tomografi 

görüntüleri üzerinden yaptıkları çalışmada ise aynı şekilde sağ ve sol ölçümler arasında 

anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir [15].  

 

Ansari ve Ahmed (2015) çalışmalarında, yaş ortalaması 20,7 olan 152 hastadan alınan 

panoramik radyografilerde mandibular foramen konumu değerlendirmiş ve mandibular 

foramen konumunun sağ ve sol tarafta simetrik olduğu göstermişlerdir [4]. Shukla ve 

Tiku’nun 2018 yılında, yaşları 3 ila 13 arasında değişen, Hellman’ın dental gelişim evreleri 

skalasına göre sınıflandırılmış 180 hastadan alınan panoramik radyografiler ile yaptıkları 

çalışmada, mandibular foramen konumunun hem ramusun ön kenarına göre hem de okluzal 

düzleme göre sağ ve solda benzer olduğu gösterilmiştir [8]. 2020 yılında Feuerstein ve 

diğerleri tarafından Fransa’da yapılan çalışmada, Hellman’ın dental gelişim evreleri 

skalasına göre 7 gruba ayrılan 260 hastanın bilgisayarlı tomografi görüntüleri 

değerlendirilmiş, mandibular foramen konumunun sağ ve solda simetrik değerlere sahip 

olduğu gösterilmiştir [6].  

 

Tüm bu çalışmaların aksine Türkiye’de 2014 yılında yapılan diğer bir çalışmada, Fındık ve 

diğerleri 9-18 yaş arası gelişim çağındaki hastalar ile 19-71 yaş arası yetişkin hastaları dahil 

ederek oluşturdukları 112 hastadan oluşan, bilgisayarlı tomografi kullanarak mandibular 

lingulayı değerlendirdikleri çalışmalarında, lingula ve ramusun ön kenarı arasındaki 

ölçümlerde, sağ ve sol değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğunu 

bildirmişlerdir. Bu farkın çalışmaya dahil ettikleri çene asimetrisine sahip olan hastalar ve 

dişsiz hastalardan kaynaklandığını savunmuşlardır. Ancak aynı hastaların sağ ve sol 

ölçümlerini karşılaştırdıklarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmamışlardır [117]. 

Krishnamurthy ve diğerlerinin 2017 yılında Hindistan’da, 3 gruba ayırdıkları 7-12 yaş arası 

90 hastanın panoramik radyografilerinde mandibular foramen konumunu değerlendirdikleri 

çalışmada, , sağ ve sol ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 
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[23]. Bizim çalışmamızda, mandibular foramenin ramusun ön kenarına uzaklığı 

ölçümlerinde sağ ve sol arasında %71 düzeyinde pozitif yönlü ilişki ve istatistiksel olarak 

anlamlı fark gözlenirken (p<0,05); okluzal düzleme göre yapılan ölçümlerde, sağ ve sol 

arasında %81 düzeyinde pozitif yönlü ilişki bulgulanmış ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0,05). Çalışmamızda elde edilen sonuçların literatürle kısmen 

uyumlu olduğu gözlenmektedir. 

 

Kane ve diğerleri, 2000 yılında Tayvan’da yetişkin hastalar üzerinden yaptıkları çalışmada; 

kadınlarda mandibular foramenin ramusun ön kenarına uzaklığının erkeklere göre daha 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir [118]. Lo ve diğerlerinin 2004, Levine ve diğerlerinin 2007 

yılında yapmış oldukları ve mandibular kanalın kadın ve erkeklerdeki konumunu 

değerlendirdikleri çalışmalarda da kadınlar ve erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklar olduğu bildirilmiştir [119,120]. Movahhed ve diğerlerinin (2011) yaptığı mandibular 

foramen konumunun değerlendirildiği çalışmada, 8-9 yaşlar arasındaki kız hastaların 

mandibular foramen ve ramusun ön kenarı arası mesafede erkeklere göre anlamlı bir artış 

gösterilmekte ve bu artış cinsiyet hormonlarına bağlanmaktadır [105]. Altunsoy ve 

diğerlerinin 2014 yılında yaptıkları çalışmada; 9, 13,14 ve 18 yaşındaki kız hastaların 

mandibular foramen ile ramusun ön kenarı arası mesafelerinin erkeklere göre daha uzun 

olduğu bulgulanmıştır [15]. Park ve Lee’nin 2015 yılında Güney Kore’de yaptıkları ve 

yaşları 18-31 arası değişen iskeletsel sınıf I, II ve III ilişkiye sahip 100 hastanın bilgisayarlı 

tomografi görüntüleri üzerinden mandibular foramen konumunu değerlendirdikleri 

çalışmada, sınıf I ve II iskeletsel ilişkiye sahip olan kadın ve erkeklerin mandibular foramen 

ile ramusun ön kenarı arası uzaklıkları eşit bulunurken; sınıf III ilişkiye sahip olan erkeklerin 

mandibular foramen ile ramusun ön kenarı arası uzaklıkları kızlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur [16].  

 

Afsar ve diğerleri, 1998 yılında Kanada’da 79 panoramik, 70 sefalometrik radyografide 

mandibular foramen konumunun karşılaştırılması amacı ile yaptıkları çalışmada, hem kızlar 

ve erkeklerde yaptıkları ölçümler arasında hem de panoramik ve sefalometrik ölçümler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir [77]. Güney Kore’de 

2017 yılında yapılmış olan bir diğer çalışmada, yaşları 18-36 arasında değişen 51 erkek 55 

kadın hastanın bilgisayarlı tomografi görüntüleri değerlendirilmiş; lingula ve ramusun ön 

kenarı arasındaki mesafede kadınlar ve erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır [18]. Fındık ve diğerlerinin 2014 yılında genç yetişkin ve yetişkin  hastalar 
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arasında mandibular lingulayı değerlendirmek için yaptıkları çalışma ile Feuerstein ve 

diğerlerinin 2020 yılında 127 kız 133 erkek hastayı dahil ettikleri bilgisayarlı tomografi 

görüntülerinden mandibular foramenin konumunu değerlendirdikleri çalışmada, kadınlar ve 

erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır [6,117]. Bizim 

çalışmamızda, kız ve erkek hastaların mandibular foramen-ramusun ön kenarı uzaklık 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  

 

Kanno ve diğerleri (2005) tarafından yapılan çalışmada, erkeklerde lingulanın okluzal 

düzleme uzaklığı, kızlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur 

[93]. Movahhed ve diğerlerinin 2011 yılında yaptıkları çalışmada; 7-10 yaş arası çocuklarda 

mandibular foramenin okluzal düzlem ile ilişkisi değerlendirilmiş ve erkeklerde ölçülen 

değerlerin kızlarda ölçülen değerlere göre daha düşük olduğu gösterilmiştir. Bu durumun 

nedeni olarak da kızların erkeklere göre daha erken puberteye girmeleri ve bunun sonucu 

olarak erkeklerle aynı dönem kıyaslandığında büyüme ve gelişimde erkeklere göre daha 

ileride olmaları savunulmuştur [105]. Altunsoy ve diğerleri (2014) tarafından yapılan 

çalışmada, Feuerstein ve diğerlerinin (2020) yaptığı çalışmaya benzer olarak, mandibular 

foramenin okluzal düzleme uzaklığı ölçülmüş ve kızlarla erkekler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiştir [6,15]. Park ve Lee (2015); iskeletsel sınıf 

I, II ve III ilişkiye sahip hastaları değerlendirdikleri çalışmada, her grupta erkeklerin 

mandibular foramen-okluzal düzlem arası mesafe ölçümlerinin kızlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu bildirilmiştir [16]. Bizim çalışmamızda erkek 

hastaların panoramik radyografilerinden ölçülen mandibular foramenin okluzal düzleme 

uzaklığı yani L değerleri, kız hastalarınkine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). 

 

Büyüme ve gelişim sonucu mandibulanın büyüklüğü, yüksekliği ve genişliğindeki 

değişikliklere bağlı olarak mandibular foramen konumu değişmektedir. Bu değişimin birçok 

faktörden etkilenmesi sebebiyle, mandibular foramen konumunu mandibular yapılara göre 

ölçen çalışmalar, birbirinden farklı sonuçlar bulgulamışlardır. Örneğin bazı çalışmalar 

mandibular foramen-ramusun ön kenarı arası mesafenin yaşa bağlı olarak arttığını 

göstermişlerdir [7,8,105,106]. Bazı çalışmalar ise ikisi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığını bildirmişlerdir [20,77,117].  
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Poonacha ve diğerleri 2010 yılında Hindistan’da yaptıkları çalışmada, 3-13 yaş arası 180 

hastanın panoramik radyografilerini Hellman’ın dental gelişim skalasına göre 6 gruba 

ayırmış ve mandibular foramen konumunu değerlendirmişlerdir. Mandibular foramenin 

ramusun ön kenarına uzaklığı bizim çalışmamızda en düşük 18,1 mm, en yüksek 20,32 mm 

ölçülürken; Poonacha ve diğerlerinin çalışmasında en düşük 15,81 mm en yüksek 17,79 mm 

ölçülmüştür. Ayrıca bizim çalışmamızda olduğu gibi özellikle 4. gruptan sonra bu değerde 

bir artış gözlemlenmiştir. Bu artışın sebebi olarak, daimi 2. molar, kanin ve premolar dişlerin 

sürme döneminde büyüme ve gelişimin hızlanması sonucu, ramus boyutundaki artış 

gösterilmiştir [106]. Movahhed ve diğerlerinin 2011 yılında Pakistan’da 7-10 yaş arası 

hastaların panoramik radyografilerini değerlendirdikleri çalışmada, yaşın artmasına bağlı 

olarak mandibular foramenin ramusun ön kenarına olan uzaklığında anlamlı bir artış olduğu 

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızla karşılaştırıldığında, 7-10 yaş arası hastalar 3. ve 4. grup 

hastalarla eşleşmektedir. Bizim çalışmamızda bu iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamış ve Movahhed ve diğerlerine göre daha yüksek değerler 

ölçülmüştür. Bu çalışmanın bizim çalışmamıza göre farklı sonuçlar bulması hastaların 

Hellman’nın dental gelişim skalasına göre değil de kronolojik yaşa göre sınıflandırılmasıyla 

ilişkilendirilebilir [105]. Shukla ve Tiku 2018 yılında Hindistan’da bizim çalışmamıza 

benzer olarak Hellman’ın dental gelişim skalasını kullanmış ve yaşları 3 ila 13 arasında 

değişen 180 hastayı 6 gruba ayırarak panoramik radyografiler üzerinden mandibular 

foramen konumunu değerlendirmişlerdir. Mandibular foramen ve ramusun ön kenarı arası 

mesafeyi bizim çalışmamızda olduğu gibi L1 olarak belirtmişlerdir. L1 değerinin yaşa göre 

değişimine bakıldığında, bizim çalışmamızla grafiksel olarak paralel bir yol izlediği ancak 

bizim değerlerimize göre daha düşük seyrettiği gözlenmektedir [8]. Mandibular foramenin 

yeri; etnik köken, ırksal farklılıklar ve çevresel faktörlere bağlı olarak değişiklikler 

gösterebilir [11,77,121-123]. Bu çalışmaların birbirine benzer ve bizim çalışmamızdan farklı 

olarak daha düşük değerler bulmaları, büyüme ve gelişimin etnik köken ve çevresel 

faktörlerden etkilenmesi göz önüne alındığında benzer coğrafyalarda yapılmış olmaları ile 

açıklanabilir. 

 

Afsar ve diğerleri tarafından 1998 yılında Kanada’da yapılan çalışmada, yaşları 10,2 ila 37,5 

arasında değişen 149 hastanın mandibular foramen konumları panoramik ve sefalometrik 

radyografiler üzerinden değerlendirilmiştir. Bu çalışmada, mandibular foramen ve ramusun 

ön kenarı arası mesafenin bizim çalışmamızdan farklı olarak yaşla beraber artış göstermediği 

bildirilmiştir. Afsar ve diğerlerinin çalışmalarına dahil ettikleri yaş grubu göz önünde 
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bulundurulduğunda bizim çalışmamızla sayısal anlamda uyumlu sonuçlar bildirdikleri 

görülmektedir. Bizim çalışmamızda 10 yaşın üzerindeki hastalar 5. ve 6. grupta yer 

almaktadırlar ve bu grupların mandibular foramen-ramusun ön kenarı arası uzaklıkları 

ortalama 20,03 ± 2,13 mm olarak ölçülmüştür. Afsar ve diğerlerinin çalışmasında bu değerin 

ortalama olarak 20,2 ± 3 mm ölçüldüğü bildirilmiştir. Aynı çalışmada yaş ortalaması, bizim 

çalışmamıza göre daha yüksek olduğundan ölçülen değerler arasındaki minimal farkın 

normal olduğu söylenebilir [77]. İsviçre’de 2013 yılında  yapılan bir diğer çalışmada, 6,3-

14,6 yaşları arasında 145 hastanın mandibular foramen konumu, panoramik ve sefalometrik 

radyografiler üzerinden değerlendirilmiş, bizim çalışmamızdan farklı olarak, mandibular 

foramenin ramusun ön kenarına uzaklığında yaşa bağlı olarak istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim olmadığı bildirilmiştir [20].  

 

Kang ve diğerlerinin 2013 yılında Güney Kore’de yaptıkları çalışmada, 8-16 yaş arası 49 

hasta ve 18-25 yaş arası 59 hastanın mandibular foramen konumları bilgisayarlı tomografi 

görüntüleri üzerinden değerlendirilmiştir. Bu çalışmada, gelişim çağında olan 8-16 yaş arası 

hastaların dahil edildiği grupta, mandibular foramenin ramusun ön kenarına uzaklığının yaşa 

bağlı olarak artış gösterdiği ve ölçülen ortalama değerin 21,6 ± 2,6 mm olduğu belirtilmiştir. 

Genç yetişkin hastaların dahil edildiği grupta ise bu uzaklığın sabit kaldığı bulgulanmış ve 

ölçülen ortalama değerin 22,9 ± 2,8 mm olduğu bildirilmiştir. Bu değerler ışığında Kang ve 

diğerleri, gelişim çağındaki hastaların ve genç yetişkin hastaların mandibular foramen 

konumları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olduğunu göstermişlerdir [7]. 

Bu çalışmaya dahil edilen yaş aralığı, bizim çalışmamızda 3., 4., 5. ve 6. gruplara karşılık 

gelmektedir. Fakat bizim çalışmamızda hastalar Hellman’ın dental gelişim skalasına göre 

ilk 6 grup kullanılarak sınıflandırıldığından 13 yaşın üzerindeki hastalar çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Bizim çalışmamızda bu gruplarda yer alan hastaların mandibular foramen 

ramusun ön kenarı arası mesafeleri ortalama olarak 19,77 ± 1,95 mm ölçülmüştür. Bu 

durumda değerlendirilen yaş grupları göz önünde bulundurulduğunda iki çalışmada elde 

edilen sonuçların birbiriyle uyumlu olduğu görülmektedir. 

 

Güney Kore’de 2017 yılında yapılan bir diğer çalışmada Zhou ve diğerleri, yaşları 18 ve 36 

arasında değişen 51 erkek 55 kadın hastanın bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinden 

mandibular lingulanın konumunu değerlendirmişlerdir. Zhou ve diğerleri, lingulanın 

ramusun ön kenarına uzaklığını kadınlarda ortalama 18,3 ± 2,2 mm ölçerken, erkeklerde 

ortalama 18,2 ± 2,4 mm ölçmüşlerdir. Bizim çalışmamızda ise kızlarda ölçülen ortalama 
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değer 19,47 ± 2,23 mm iken, erkeklerde ölçülen ortalama değer 19,13 ± 2,08 mm’dir.  Zhou 

ve diğerleri çalışmalarına büyüme ve gelişim döneminde olan hastaları değil yetişkin yaş 

grubu hastaları dahil ettikleri için, bizim çalışmamızdan farklı olarak, yaş ve ölçülen değerler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmamışlar, yaş göz önünde 

bulundurulduğunda da bizim çalışmamıza göre daha düşük değerler bildirmişlerdir [18].    

 

Park ve Lee tarafından 2015 yılında yapılmış olan çalışmada, 18-31 yaş arası iskeletsel sınıf 

I, II ve III malokluzyona sahip hastaların mandibular foramen konum farklılıkları 

bilgisayarlı tomografi üzerinden değerlendirilmiştir. Mandibular foramenin ramusun ön 

kenarına olan uzaklığı, yaş grubu dikkate alındığında bizim çalışmamızda bulgulanan 19,30 

± 2,16 mm değeri ile uyumlu olarak, ortalama 19,41 ± 2,1 mm ölçülmüş ve bu 3 grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu çalışma, iskeletsel ilişkisi 

bilinen hastaların bilgisayarlı tomografi görüntüleri kullanılarak yapılmıştır. Ancak bizim 

çalışmamız gibi retrospektif çalışmalar, dahil edilen hastaların iskeletsel ilişkisi hakkında 

bilgiye sahip değildir. Park ve Lee tarafından yapılan bu çalışmanın sonucuna göre iskeletsel 

ilişki, mandibular foramenin ramusun ön kenarına göre konumunu istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde etkilememektedir [16]. Paryab ve Ahmadyar’ın 2015 yılında İran’da 

yaptıkları çalışmada, 7-14 yaş arası 60 normal iskeletsel ilişkiye, 60 mandibular retrognatiye 

sahip olmak üzere 120 hastanın panoramik radyografileri üzerinden mandibular foramen 

konum farklılıkları değerlendirilmiştir. Bu çalışma, hastaları bizim çalışmamızda olduğu 

gibi Hellman’ın dental gelişim skalasına göre sınıflandırmıştır ancak yaş itibariyle ilk iki 

grubu içermemektedir. Bu çalışmada araştırmacılar normal iskeletsel ilişkiye ve mandibular 

retrognatiye sahip hastalar arasında mandibular foramen konumu açısından istatistksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığını bulgulamışlardır. Ayıca mandibular foramenin ramusun 

ön kenarına uzaklığını ortalama 20,34 ± 2,7 mm ölçerek, yaşın artmasıyla birlikte bu değerde 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış olmadığını belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda 3., 4., 5. 

ve 6. grup değerlendirildiğinde, bu uzaklığın ortalama değeri 19,77 ± 1,95 mm bulunmuş ve 

Paryab ve Ahmadyar’ın çalışmasıyla kısmen uyumlu olduğu görülmüştür [24]. Ancak bizim 

çalışmamızda, 5. grupta ölçülen değerler, 3. grupta ölçülen değerlere göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur.  

 

Feuerstein ve diğerleri 2020 yılında Fransa’da, Hellman’ın dental gelişim skalasına göre 7 

gruba ayırdıkları 260 hastanın bilgisayarlı tomografi görüntülerini, mandibular foramen 

konumunu lokalize etmek amacıyla değerlendirmişlerdir. Bu çalışmaya bizim 
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çalışmamızdan farklı olarak, yaş ortalaması 23,5 olan, daimi 3. molar dişleri sürmekte veya 

sürmesi tamamlanmış olan hastaların dahil edildiği bir grup daha eklenmiştir.  Mandibular 

foramenin ramusun ön kenarına uzaklığı, FM-AEM olarak belirtilmiş ve bizim çalışmamızla 

uyumlu olarak bu ölçüm değerinin 1. gruptan 5. gruba kadar yükselip 6. grupta bir miktar 

düştüğü gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda mandibular foramenin ramusun ön kenarına 

uzaklığı; sağ ve sol, kız ve erkek ölçümleri göz önüne alındığında en düşük 1. grupta ve 18,1 

mm, en yüksek 5. grupta ve 20,32 mm olarak ölçülmüştür. Feuerstein ve diğerlerinin 

çalışmasında bu değerlerin en düşük 1. grupta ve 17 mm, en yüksek 5. grupta ve 19,5 mm 

olduğu bildirilmiştir ve bizim çalışmamızla kısmen uyumlu olduğu gözlenmektedir [6].   

 

Kositbowornchai ve diğerleri tarafından 2007 yılında Tayland’da yapılan çalışmada, 27 ila 

87 yaşları arasında 52’si erkek, 20’si kadın olmak üzere 72 kuru mandibula kemiği ve 

bunların panoramik radyografileri değerlendirilmiş, yaşa bağlı olarak mandibular foramen 

konumunda bir değişim olup olmadığı araştırılmıştır. Kuru mandibula kemiği üzerinden 

yapılan ölçümlerde mandibular foramenin ramusun ön kenarına uzaklığı ortalama olarak 

20,7 ± 2,27 mm ölçülmüş ve bu değerin yaşa bağlı olarak değişiklik göstermediği 

bulgulanmıştır. Panoramik radyografi üzerinden ölçülen değerlerin de bu değerlerle güçlü 

korelasyon gösterdiği belirtilmiştir [11]. Tayland’da 2009 yılında yapılmış olan bir diğer 

çalışmada, 18-83 yaşları arası 92 yetişkin kuru mandibula kemiği üzerinden mandibular 

foramen konumu değerlendirilmiştir. Kuru kemikler üzerinde mandibular foramenin 

ramusun ön kenarına uzaklığının yaşla birlikte değişmediği ve ortalama 20,06 ± 3,5 mm 

olduğu bildirilmiştir [10]. Samanta ve Kharb, 2012 yılında Hindistan’ın kuzeyinde yaptıkları 

ve 60 yetişkin kuru mandibula kemiğini değerlendirdikleri çalışmada, mandibular foramenin 

ramusun ön kenarına uzaklığını ortalama olarak 20 ± 2,4 mm ölçmüşler ve bu değerin yaşa 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değişiklik göstermediğini bulgulamışlardır [12]. Bu 

çalışmaların tümünde değerlendirilen kuru mandibula kemiklerinin yaş ortalaması, bizim 

çalışmamızda değerlendirdiğimiz hastaların yaş ortalamasının hayli üzerindedir. Bu durum, 

bu çalışmaların bizim çalışmamızdan farklı olarak mandibular foramen konumunun yaşa 

bağlı olarak değişmediğini bulgulamalarının nedeni olarak gösterilebilir. Bu yaş farkı göz 

önünde bulundurulduğunda bizim çalışmamızda elde edilen ortalama 19,30 ± 2,16 mm 

değerinin bu çalışmalarla uyumlu olduğu görülmektedir. 

 

Büyüme ve gelişim sonucu mandibular foramenin konumundaki değişiklikleri belirlemek 

amacıyla kullanılan parametrelerden biri de okluzal düzlemdir. Bazı araştırmacılar büyüme 
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ve gelişim ile birlikte mandibular foramenin okluzal düzleme göre yer değiştirdiğini 

savunmuşlardır [6-8,19,22,23,105]. Bazı araştırmacılar ise bu parametrenin büyüme ve 

gelişime bağlı olarak değişmediğini bildirmişlerdir [15,24,106].  

 

Feuerstein ve diğerleri (2020) tarafından yapılan çalışmada, Hellman’ın dental gelişim 

skalasına göre gruplara ayrılmış olan hastaların bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinden 

mandibular foramen ile okluzal düzlem arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Bu çalışmada, 

Hellman’ın dental gelişim skalasına göre daimi 3. molar dişin sürme dönemleri de dahil 

edilerek 7 grup incelenmiştir. Bizim çalışmamıza benzer olarak kronolojik yaş ile ölçülen 

değerler arasında herhangi bir korelasyon bulunamazken, Hellman’ın dental gelişim 

skalasına göre ayrılan gruplarda istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar bulunmuştur. 

Feuerstein ve diğerleri, mandibular foramenin okluzal düzleme uzaklığında, özellikle daimi 

1. ve 2. molar dişlerin sürme dönemlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış 

olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da bu dönemlerde, yani 2. ve 6. grupta 

mandibular foramenin okluzal düzleme uzaklığında istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

görülmektedir. Feuerstein ve diğerlerinin çalışmasında mandibular foramenin okluzal 

düzleme uzaklığı en düşük 1. grupta -0,4 mm, en yüksek 7. grupta 2,9 mm ve ortalama olarak 

1,31 ± 3,2 mm ölçülürken, bizim çalışmamızda en düşük 1. grupta -0,27 mm, en yüksek 6. 

grupta 2,97 mm ve ortalama 1,89 ± 3,02 mm olarak ölçülmüştür. Feuerstein ve diğerlerinin 

çalışmasına bizim çalışmamızdan farklı olarak yaş ortalaması 23,5 olan hastaların 

bulunduğu 7. grup dahil edilmiştir. Bu gruptaki hastaların ortalama değerlerinin, bizim 

çalışmamıza göre daha yüksek olduğu varsayıldığında, tüm grupların ortalamasının bizim 

çalışmamıza paralel olması, bu çalışmanın bizim çalışmamıza göre daha düşük değerler 

bildirdiğini göstermektedir [6]. 

 

Türkiye’de Altunsoy ve diğerleri (2014), 8-18 yaş arası 127 hastanın bilgisayarlı tomografi 

görüntülerini değerlendirilerek mandibular foramen ile okluzal düzlem arası ilişkileri 

incelemiş ve mandibular foramenin okluzal düzleme olan uzaklığının yaşa bağlı olarak 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değişmediğini bildirmişlerdir. Bu çalışmada mandibular 

foramenin okluzal düzleme uzaklığı ortalama 2,5 ± 3,6 mm olarak bildirilirken, bizim 

çalışmamızda 7-13 yaş arası hastaların bulunduğu 3., 4., 5. ve 6. grupların ortalaması 2,37 ± 

2,89 mm ölçülmüştür [15]. Bizim çalışmamızda değerlendirilen yaş grubu ortalamalarının, 

bu çalışmaya göre daha düşük olduğu göz önüne alındığında, bu iki çalışmanın uyumlu 

sonuçlar gösterdiği gözlenmektedir. 



 61 

Kanno ve diğerlerinin (2005) 7-10 yaş arası 154 hastanın panoramik radyografilerini 

değerlendirdikleri çalışmada, bizim çalışmamızda olduğu gibi 7 yaşın üzerindeki tüm 

hastalarda mandibular foramenin okluzal düzlem seviyesinin üstünde olduğu bildirilmiştir. 

Ayrıca kızlarda yaşa göre istatistiksel olarak anlamlı bir değişim olmadığı fakat erkeklerde 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu gösterilmiştir [93]. Ardakani ve diğerleri 

tarafından 2010 yılında yapılan çalışmada, yaşları 7 ila 11 arasında değişen 38 hastanın 

panoramik radyografileri, mandibular foramen ile okluzal düzlem arasındaki ilişkiyi 

araştırmak amacı ile değerlendirilmiştir. Birinci gruba 7-9 yaş arası hastalar, ikinci gruba ise 

9-11 yaş arası hastalar dahil edilmiştir. Bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuş ve birinci gruptaki hastalarda mandibular foramen okluzal düzlem 

seviyesinin altında, ikinci gruptaki hastalarda mandibular foramen okluzal düzlem 

seviyesinin üstünde bulunmuştur. Sonuç olarak mandibular foramen ve okluzal düzlem 

ilişkisinin yaşla beraber değiştiği belirtilmiştir [19]. 2011 yılında yapılan bir başka 

çalışmada, 7-10 yaş arası 200 hastanın panoramik radyografileri değerlendirilmiş ve 

mandibular foramenin yaşa bağlı olarak okuzal düzlem seviyesinin altından üstüne doğru 

yer değiştirdiği bildirilmiştir [105]. Değerlendirilen bu çalışmalarda bizim çalışmamızdan 

farklı olarak kronolojik yaşa göre sınıflandırma yapılmıştır. Bu çalışmalarda değerlendirilen 

yaş aralığı bizim çalışmamızda 3. ve 4. grup ile benzerlik göstermektedir ve bulunan 

sonuçlar bizim çalışmamızla kısmen uyumludur.   

 

Hindistan’da 2010 yılında yapılan bir çalışmada, 180 hasta Hellman’ın dental skalasına göre 

sınıflandırılmış ve panoramik radyografiler üzerinden alveolar kret referans alınarak 

mandibular foramen konumları değerlendirilmiştir. Alveolar kret tepesinden geçen düzleme 

göre mandibular foramen konumunda yaşa bağlı olarak herhangi bir değişim olmadığı 

bildirilmiştir [106]. Bu çalışma ile bizim çalışmamız arasındaki en büyük fark birinin okluzal 

düzlemi diğerinin ise alveolar kret tepesini referans almasıdır. 

 

Epars ve diğerlerinin (2013) İsviçre’de yaptıkları çalışmada, 6,3-14,6 yaşları arası 145 

hastanın panoramik ve sefalometrik radyografileri mandibular foramenin konumunu 

değerlendirmek amacıyla incelenmiştir. Çalışmanın değerlendirdiği yaş grupları bizim 

çalışmamızda 3., 4., 5. ve 6. gruplarda yer almaktadır. Ancak bizim çalışmamız 13 yaşa 

kadar olan hastaların değerlendirmesini yapmaktadır. Epars ve diğerleri mandibular 

foramenin okluzal düzleme olan uzaklığını ortalama olarak 3,1 ± 2,6 mm olarak bulgulamış 

ve 8,5 yaşından sonra okluzal düzlem seviyesinin üzerine çıktığını belirtmişlerdir. Bizim 
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çalışmamızda ise bu değer 2,37 ± 2,89 mm olarak ölçülmüştür ve 5 yaşından sonra okluzal 

düzlem seviyesinin üzerine çıktığı gözlenmiştir. Epars ve diğerlerinin çalışmasında bizim 

çalışmamıza göre daha yüksek değerin bulgulanması, bizim çalışmamızdan farklı olarak 13 

yaşın üzerindeki hastaların da çalışmaya dahil edilmesiyle açıklanabilir [20]. Epars ve 

diğerlerinin (2015) yaptığı bir diğer çalışmada ise, panoramik ve sefalometrik radyogafiler 

üzerinden mandibular foramen konumu incelenen 6,3-11,8 yaşları arasındaki hastaların, bu 

yaşlarda ölçülen değerleri 10 yıl sonra tekrar ölçülmüştür. Hastalar bu dönemde ortodontik 

tedavi görmüşlerdir. İlk ölçülen değerler -3,7 mm ile 6,8 mm arasındayken, 10 yıl sonra 

ölçülen değerler 0 mm ile 9,9 mm arasındadır. Epars ve diğerleri bu değişimi bir yandan 

bizim çalışmamıza benzer şekilde yaşın artmasına bağlarken, bir yandan da ortodontik 

tedavinin etkileri sonucu mandibulanın rotasyona uğramasına bağlamaktadırlar [21].  

 

Paryab ve Ahmadyar (2015) tarafından yapılan çalışmada, Hellman’ın dental gelişim 

skalasına göre sınıflandırılmış olan 7-13 yaş arası hastaların panoramik radyografileri 

üzerinden mandibular foramen konumu değerlendirilmiş ve yaşa bağlı olarak istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadığı belirtilmiştir. Ancak 12 ve 13 yaşlarındaki hastaların 

bulunduğu grubun ortalamasının diğer gruplara göre daha düşük ölçüldüğü bildirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda 7-13 yaş aralığına karşılık gelen gruplar 3., 4., 5. ve 6. gruplardır. 

Paryab ve Ahmadyar 7-13 yaş arası hastalarda, bizim çalışmamızda ortalama 2,37 ± 2,89 

mm olarak ölçülen mandibular foramenin okluzal düzleme uzaklığını, bizden bir miktar 

yüksek ölçerek, ortalama 3,69 ± 2,11 mm olarak bulgulamışlardır. Ancak bizim 

çalışmamızla benzer olarak 7 yaşın üzerindeki hastalarda mandibular foramenin okluzal 

düzlem seviyesinin üstünde olduğunu bildirmişlerdir [24]. Krishnamurthy ve diğerlerinin 

2017 yılında yaptıkları çalışmada, 7-12 yaş arası hastalar 7-9, 9-10 ve 11-12 yaş olmak üzere 

3 gruba ayrılmışlardır. Gruplara ayrılan hastaların panoramik radyografileri üzerinden 

mandibular foramenin okluzal düzleme göre konumu değerlendirilmiş ve mandibular 

foramenin okulzal düzlem seviyesinden 1. grupta 2-3 mm, 2. grupta 3-4 mm ve 3. grupta 

5,5-6,5 mm yukarıda olduğu bildirilmiştir. Bu sonuçların bizim çalışmamızın sonuçlarına 

göre grafiksel olarak paralel olduğu, ancak değerlerin bizim değerlerimize göre daha yüksek 

olduğu gözlenmektedir [23].   

 

Shukla ve Tiku’nun 2018 yılında yaptıkları çalışmada, 3-13 yaş arası 180 hasta Hellman’ın 

dental gelişim skalasına göre sınıflandırılmış ve mandibular foramen konumları 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmada bizim çalışmamızda olduğu gibi mandibular foramenin 
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okluzal düzleme uzaklığı en düşük 1. grupta, en yüksek ise 6. grupta ölçülmüştür. Shukla ve 

Tiku’nun çalışmasında bu değerler 1. grupta ortalama -1,26 mm, 6. grupta ortalama 2,9 mm 

olarak ölçülürken; bizim çalışmamızda 1. grupta ortalama -0,27 mm, 6. grupta ise ortalama 

2,97 mm olarak ölçülmüştür. Hem bizim çalışmamızda, hem Shukla ve Tiku’nun 

çalışmasında bu değer yaşa bağlı olarak artarak, iki çalışma arasında paralel sonuçlar 

sergilenmiştir [8].  

 

Zhou ve diğerlerinin (2017) 18-36 yaşları arasındaki 106 hastanın bilgisayarlı tomografi 

görüntüleri üzerinden, mandibular foramenin okluzal düzleme göre konumunu araştırdıkları 

çalışmada, bir hastada mandibular foramenin okluzal düzlem seviyesinin altında olduğu, bir 

hastada okuzal düzlem seviyesinde olduğu ve geri kalan hastaların tümünde yani tüm 

hastaların %98,3’ünde, okluzal düzlem seviyesinin üzerinde olduğu bildirilmiştir. Okluzal 

düzlem seviyesinin üzerinde bulunan mandibular foramenlerin okluzal düzleme uzaklığı, 

ortalama 6 ± 2,9 mm olarak hesaplanmıştır [18]. Değerlendirilen yaş grupları göz önüne 

alındığında, bu çalışmada bizim çalışmamızda elde ettiğimiz değerlerden daha büyük 

değerlerin bulgulanması beklenen bir durumdur. 

 

Şekerci ve diğerleri (2013) tarafından Türkiye’de yapılan çalışmada, 6-12 yaş arası 269 

hastanın bilgisayarlı tomografi görüntüleri değerlendirilerek mandibular foramenin okluzal 

düzleme göre konumu araştırılmıştır. Bu çalışmada değerlendirilen yaş aralığı bizim 

çalışmamızda 3. ve 4. gruplarda yer almaktadır. Şekerci ve diğerleri çalışmalarında, bizim 

çalışmamızdaki 3. ve 4. grupların ortalama değerlerine uyumlu olarak mandibular foramenin 

okluzal düzlemden yaklaşık 2 mm yukarıda olduğunu bildirmişlerdir [17]. Güney Kore’de 

bilgisayarlı tomografi görüntüleri kullanılarak yapılan diğer bir çalışmada, hastalar 8-16 yaş 

ve 18-25 yaş olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır. Bizim çalışmamızla benzer olarak gelişim 

çağında olan 8-16 yaş arasındaki hastalarda, mandibular foramen okluzal düzlem ilişkisi 

yaşa bağlı olarak vertikal yönde değişim göstermiştir. Genç yetişkin hastalarda yani 18-25 

yaş arasındaki hastalarda ise yaşa bağlı bir değişim gözlenmemiştir. Bu çalışmada 8-16 yaş 

arası hastalarda mandibular foramenin okluzal düzleme uzaklığı ortalama 3,2 ± 2,0 mm 

ölçülürken, 18-25 yaş arası hastalarda bu değer 3,8 ± 2,3 mm olarak ölçülmüştür [7]. Bizim 

çalışmamıza 13 yaşın üzerindeki hastaların dahil edilmemesi ve bu çalışmada 

değerlendirilen gelişim çağındaki hastaların kısmen bizim 4., 5. ve 6. gruplarımızda yer 

alması göz önünde bulundurulduğunda, iki çalışmanın kısmen paralel sonuçlar bildirdiği 

görülmektedir.  
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Çocuk hastalarda mandibular foramen konumunun büyüme ve gelişime bağlı olarak 

değişiminin bilinmesi inferior alveolar sinir bloğu anestezisinin başarısı açısından oldukça 

önemlidir. Yürütülen bu çalışmada farklı yaş grubundaki çocuklarda mandibular foramen 

konumunun büyüme ve gelişime bağlı olarak değiştiği bulgulanmıştır. Mandibular foramen 

konumunun doğru tespit edilmesi, bir yandan inferior alveolar sinir bloğunda başarıyı 

getirirken, bir yandan komplikasyonları elimine eder. Özellikle çocuk hastalarda 

kooperasyonun sağlanabilmesi ve devam ettirilmesi için tekrarlanan enjeksiyonlardan 

kaçınmak son derece önemlidir. Mandibular foramen konumu hakkında yeterli bilgiye sahip 

olmak, hekime bu konuda yardımcı olacaktır.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

• Çalışmamıza, Hellman’ın dental gelişim skalasına göre sınıflandırılmış 3-13 yaş arası 

180 kız ve 180 erkek olmak üzere 360 hasta dahil edildi. Mandibular foramenlerin 

konumu vertikal ve horizontal olmak üzere hem sağ hem sol tarafta değerlendirildi. 

Mandibular foramenlerin ramusun ön kenarına uzaklığı ölçümlerinde, sağ ve sol 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenerek, sağ ölçüm ortalaması soldan 

anlamlı derecede daha yüksek bulundu (p<0,05). Mandibular foramenin okluzal düzleme 

uzaklığı ölçümlerinde ise, sağ ve sol arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05).  

 

• Çalışmamızda mandibular foramenin ramusun ön kenarına uzaklığı ölçümlerinde kızlar 

ve erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Mandibular 

foramen ile okluzal düzlem ilişkisi değerlendirildiğinde ise erkeklerde ölçülen değerler, 

kızlarda ölçülen değerlere göre daha yüksek bulundu (p<0,05).  

 

• Çalışmamızda mandibular foramenin ramusun ön kenarına uzaklığı sağ ve sol, kızlar ve 

erkekler değerlendirildiğinde ortalama olarak 19,30 ± 2,16 mm bulunurken; mandibular 

foramenin okluzal düzleme uzaklığı ortalama olarak 1,89 ± 3,02 mm bulundu. 

Çalışmalara dahil edilen yaş aralığı göz önünde bulundurulduğunda, sonuçların 

literatürle uyumlu olduğu gözlendi.  

 

• Çalışmamızda hem mandibular foramenin ramusun ön kenarına uzaklığı, hem de 

mandibular foramenin okluzal düzleme uzaklığı ölçümlerinde literatüre uyumlu olarak 

yaşla beraber artış görüldü.   

 

• Bizim çalışmamızın sonuçları ile literatür bilgisi karşılaştırıldığında genel olarak benzer 

bulguların elde edildiği ancak bazı ölçümlerde farklı sonuçların bulunduğu 

gözlemlenmektedir. Çene büyüme modellerindeki etnik ve ırksal farklılıklar, 

radyografik cihazın doğruluğu, magnifikasyon faktörleri, hastanın uygun 

konumlandırılması, radyografilerdeki anatomik ölçüm yerlerinin farklı tanımlanması, 

hastaların kronolojik yaş yerine diş yaşına göre örneklenmesi ve son olarak intraoral 

inferior alveolar sinir bloğu uygulamasının bireysel faktörlere bağlı olması, yapılan 

çalışmaların sonuçlarını etkileyebilmektedir. Araştırmacıların ve araştırmaların uygun 
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kalibrasyonu ile büyük nüfus grupları üzerinde benzer çalışmaların yapılması sonuçların 

güvenilirliğini arttıracaktır.  

 

• Sonuç olarak, büyüme ve gelişim sonucunda mandibular foramen konumunda belirli 

değişiklikler olmaktadır. Mandibular foramen konumunun doğru lokalize edilmesi, 

özellikle çocuklarda, hem tekrarlanan enjeksiyonlardan hem de lokal anestezi 

komplikasyonlarından kaçınmak açısından büyük önem taşımaktadır.  
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Hobiler 
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