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OZET

Inferior alveolar sinir blogu, mandibular dental tedaviler icin en ¢ok tercih edilen anestezik
prosediirdiir. Inferior alveolar sinir blogu enjeksiyonunda lokal anestezik maddenin depolanmasi
istenen hedef bolge, mandibular foramen ve gevresidir. Mandibular foramenin konumu, ¢ene
biliyiime modellerindeki etnik ve irksal farkliliklara ve farkli yas gruplarma bagh olarak énemli
olgiide degisir. Inferior alveolar sinir blogu uygulamasinin basarisiz olmasi, tekrarlayan
enjeksiyonlara ve ¢ocuklarda kooperasyon sorunlarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Ayrica bu
durum, maksimum toksik seviyeyi agan miktarlarda anestezik ¢zeltinin uygulanmasina yol agabilir.
Bu ¢alismanin amaci, farkli yas grubu ¢ocuklarda inferior alveolar sinir blogu enjeksiyonunda klinik
rehber olarak kullanilan mandibular foramenlerin, mandibular ramusun 6n sinir1 ve okluzal diizlem
ile iliskisini degerlendirmekti. Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi veri tabanindan 3 ila 13 yas
aras1 360 ¢cocugun panoramik radyografisi secildi ve 3-4 yas, 5-7 yas, 7-9 yas, 9-11 yas, 11-12 yas
ve 12-13 yas olarak alt1 gruba ayrildi. Radyografiler dijital olarak analiz edildi. Anatomik referans
noktalan isaretlendi ve mandibular kanalin en anterosuperior noktasindan okluzal diizleme ve
mandibular ramusun 6n sinirindaki en derin noktaya olan dogrusal 6l¢iimler kaydedildi. Elde edilen
veriler tablo haline getirildi ve istatistiksel olarak analiz edildi. Bu ¢aligmanin sonuglari, mandibular
foramenlerin 3-4 yas ¢ocuklarda ortalama 0,27 mm okluzal diizlemin altinda oldugunu gosterirken,
5-7 yas arasi ¢ocuklarda ortalama 2,12 mm, 7-9 yas arasi ¢ocuklarda ortalama 1,74 mm, 9-12 yas
aras1 ¢ocuklarda ortalama 2,32 mm, 11-12 yas cocuklarda ortalama 2,47 mm ve 12-13 yas
cocuklarda ortalama 2,97 mm okluzal diizlemin iizerinde oldugunu gosterdi. Mandibular foramenin
ramusun On sinirina uzaklig1 parametresi incelendiginde ise, 3-4, 5-7, 7-9, 9-11, 11-12 ve 12-13 yas
grubu ¢ocuklar i¢in sirasiyla ortalama, 18,1 mm, 18,59 mm, 19,49 mm, 19,54 mm, 20,32 mm ve
19,74 mm degerlerine ulasildi. Sonug olarak, mandibular foramenin okluzal diizleme ve ramusun 6n
kenarina uzakliginda, biiylime ve gelisime bagli olarak artis gozlendi.

Bilim Kodu : 1047
Anahtar Kelimeler : Mandibular foramen, inferior alveolar sinir blogu, biiylime ve gelisim
Sayfa Adedi : 81

Danigman : Prof. Dr. C. Haluk BODUR
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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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1. GIRIS

Dis hekimliginde agr1 kontrolii, tedavi uygulamasmin ilk ve en 6nemli asamasidir. Bu
asamada uygulanacak olan anestezinin basarisi, tedavinin her adiminda kolaylik getirecektir
[1]. Ozellikle ¢ocuk hastalarda kooperasyon problemlerine yol agan en énemli neden, lokal
anestezi sirasinda duyulmasi beklenen agridir. Yetiskin hastalarda da sik karsilasilan igne
fobisinin en 6nemli sebebi ¢ocukken yasanilan olumsuz tedavi tecriibesidir. Cocuklarda
anatomik yapilarin iyi bilinmesi, hem komplikasyonlarin en aza indirilmesi i¢in hem de tek
seferde basarili anestezi elde edilebilmesi ve bunun sonucu olarak enjeksiyona bagh kaygi

seviyesinin minimumda tutulabilmesi adina ¢ok biiyiik 6neme sahiptir [2].

Mandibula, kemik yogunlugu nedeniyle infiltrasyon anestezisine izin vermediginden,
ozellikle mandibular posterior diglerin anestezisi i¢in infiltrasyon anestezisi yerine blok
anesteziler tercih edilir [3]. Inferior alveolar sinir blogu, mandibular siit ve daimi disler igin
derin restoratif, pulpal veya cerrahi prosediirler uygulanacagi zaman agr1 kontrolii i¢in
kullanilan ana tekniktir [1]. Inferior alveolar sinir; mandibular molar, premolar ve anterior
dislerin duyusunu alan, bunun yani sira premolar ve santral kesici disler arasindaki bukkal
mukozay1 ve alt dudagi inerve eden komplike bir sinirdir [4]. Inferior alveolar sinir blogunun
basarisi, lokal anestezik ¢6zeltinin mandibular foramen yakininda birikmesine baghdir [5].
Bu nedenle mandibular foramen konumunun dogru lokalize edilmesi, basarili bir inferior

alveolar sinir blogu anestezisinin ilk ve en énemli basamagidir.

Literatiirde mandibular foramen konumunun biiylime ve gelisim ile birlikte bazi
degisikliklere ugradigi, c¢esitli calismalarla bildirilmistir [6-8]. Mandibular foramen
konumunu lokalize etmek amaciyla kullanilan bircok yontem bulunmaktadir. Bu
yontemlerden biri, mandibular foramen konumunun kuru kemikler iizerinden lokalize
edilmesidir [9-14]. Diger bir yontem, mandibular foramen konumunun bilgisayarl
tomografi kullanilarak elde edilen iic boyutlu goriintiiler ilizerinden degerlendirildigi
yontemdir [6,15-18]. Bu yontemler disinda, mandibular foramen konumunu lateral
sefalometrik veya panoramik radyografiler iizerinden tayin eden caligmalar da mevcuttur

[8,19-24].



Mandibular foramen konumunun dogru lokalize edilmesi, basarili bir inferior alveolar sinir
blogunun ilk ve en 6nemli sartidir. Literatiire bakildiginda mandibular foramen konumunu
aragtiran c¢aligmalarin biiyiik boliimii, sagital split osteotomisi sirasinda sinirsel yapilara
zarar verilmesinin Oniine gegmek amaciyla erigkin hastalar lizerinden ya da radyasyon dozu
rutin kullanima uygun olmayan bilgisayarli tomografi goriintiileri {izerinden ytiriitilmustiir.
Tiirkiye’de ¢ocuklarda mandibular foramen konumunu, klinikte en c¢ok kullanilan
goriintiileme yontemi olan panoramik radyografi goriintiileri iizerinden degerlendiren bir
calismaya rastlanmamigtir. Cocuklarda mandibular foramen konumunun dinamik bir
parametre oldugu g6z Oniinde bulunduruldugunda ¢ocuk popiilasyonu iizerinde yapilmis
daha fazla calismaya ihtiyag vardir. Bizim calismamizin amaci, Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’ne basvuran 3-13 yas arasi biiyiime ve gelisim ¢agindaki 360 ¢ocuk
hastanin panoramik radyografi goriintiilerini kullanarak, mandibular foramen konumunu

dijital yontemle saptamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dis Hekimliginde Lokal Anestezi

Lokal anestezi, periferal sinirlerde iletimin engellenmesi veya sinir uglarina yapilan
uyarilarin baskilanmasi sonucu viicudun belirli bir bolgesinde meydana gelen gecici duyu
kayb1 olarak tanimlanabilir. Lokal anestezikler, agr1 kontrol tekniklerinin bel kemigini
olusturur [25]. 1884 yilinda Karl Koller ve Sigmund Freud’un topikal, William Halsted’in
ise enjektabl olarak lokal anestezikleri getirmeleri hem dis hekimligi hem de tibbi cerrahi

uygulamalarinda devrim yaratmigtir [26,27].

Ideal lokal anestezik soliisyonun dzellikleri;
e Hizl etki gostermel,
e Yeterli etki siiresine sahip olmali,
e Sinir dokusu iizerinde seg¢ici olmali
e Topikal veya enjektabl etki gosterebilmeli,
e Deri veya mukozada irritan 6zellik géstermemeli,
e Geri doniisiimli olmali,
e Alerjik olmamali,
e Sistemik toksisiteye sebep olmamali,
e Terapotik 6zelligi yliksek olmali,
e Kimyasal olarak stabil olmali,
e Uzun raf dmriine sahip olmali,
e Diger ajanlarla birlestirildiginde 6zelliklerini kaybetmemeli,
e Sterilize edilebilir olmali,

e Bagimliliga neden olmamalidir [28].

2.1.1. Lokal anestezik maddelerin etki mekanizmasi

Lokal anesteziklerin etki mekanizmalari, bir¢cok teoriyle agiklanmaktadir. Ancak en ¢ok
kabul goren teori 6zgiin reseptdr kuramidir. Bu teori, lokal anesteziklerin sodyum kanali
icindeki 0zel reseptorlere baglanarak sodyum gegirgenligini azalttigini ya da tamamen

ortadan kaldirdigini savunur. Boylelikle sinirde impuls iletimi kesintiye ugrar [29], (Sekil



2.1). Bu mekanizma, depolarizasyon dalgasini dnleyerek aksiyon potansiyelinin gelismesini

ve yayilmasini onler (Sekil 2.2), [28].
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Sekil 2.1. Aksiyon potansiyeli sirasinda

degisiklikleri [30]
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Sekil 2.2. Uyarilabilir membranlar i¢inde depolarizasyon/repolarizasyon dongiisiiniin
sematik gosterimi [28]



2.1.2. Lokal anestezik maddelerin genel yapisi

Ik lokal anestezik madde olarak tanimlanan “cocaine”, 1884 yilinda bir géz doktoru olan
Koller tarafindan “coca” yapragi kullanilarak bulunmustur [27]. Lokal anestezinin etki
stiresini uzatmak isteyen Braun isimli arastirmaci, 1903 yilinda lokal anestezik maddeye
“epinefrine” adi1 verilen vazokonstriikktor maddeyi eklemistir [31]. Ester grubu bir lokal
anestezik ajan olan “procaine”, Einhorm tarafindan 1904 yilinda; amid grubu bir lokal

anestezik ajan olan “/idocaine” ise Lofgren tarafindan 1943 yilinda bulunmustur [32,33].

Tipik lokal anestezik molekiilii kimyasal olarak 3 bdliimden olusur. Bu boliimler; lipofilik
olan ve yagda ¢ozilinebilen aromatik grup, hidrofilik olan ve suda ¢oziinebilen sekonder veya
tersiyer amino u¢ ve gorevi bu iki grubu ayr1 tutmak olan ayni1 zamanda anesteziklerin amid
ve ester grubu olarak isimlendirilmesini saglayan ara zincirdir. Her boliimiin ayr1 anestezik
etkinligi vardir. Lipofilik olan aromatik grup anestezik soliisyonun dokudaki engelleri agarak
hedef bolgeye ulasmasini saglar. Hidrofilik olan amino u¢ grubuysa soliisyonun doku arasi

bolgede toplanmasini engelleyip dagilmasina yardimei olur [30], (Sekil 2.3).

cr
- CH,—CH;
NH~ CO— CHZTIT+
H N H,—CH,
Lipofilik grup Ara zincir Hidrofilik grup

Sekil 2.3. Tipik lokal anestezik molekiilii [34]

Lokal anestezik maddeler amid ve ester olmak tizere 2 gruba ayrilir. Ester grubu lokal
anestezikler, suda amid grubuna goére ¢ok daha fazla ¢oziiniir ve biiylik kismi plazma
psodokolinesterazlari tarafindan hizla hidrolize edilir. Kalan kisim ise hepatik esterazlarla
parcalanir. Bu grupta yer alan prokainin hidrolizi sonucu para-aminobenzoik asit (PABA)

ve dietil-aminoetanol olusur [35].

Amid grubu ise daha lipofilik olan gruptur ve karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan
hidrolize edilir. Bu grup plazma proteinlerine fazla baglanir (%55-96). Lokal anestezik

molekiiliin protein ile olan baglanma iligkisi anestezik aktivitenin siiresini belirler. Amid



grubu lokal anestezikler ester grubu lokal anesteziklere gore ¢ok daha stabildir. Bu nedenle,

daha az alerjik etki gosterirler ve klinikte daha sik kullanilirlar [35].

Lokal anestezik maddenin etki gosterebilmesi acisindan, pH 6nemli bir role sahiptir. Lokal
anestezikler c¢ogunlukla ¢oziinlir olmayan aminlerdir. Genellikle hidrokloriir ile
birlestirilerek hafif asidik suda ¢oziinebilen tuz formuna doniistiiriilirler ve bu formda
muhafaza edilirler. Saglikli dokuya enjekte edildiginde, ndtr pH, bilesigin hiicre zari
boyunca dagilmasina izin verir. Hiicre zarin1 gegmesinin ardindan ise sadece katyonik form
sodyum kanalina baglanabilir yani lokal anestezik soliisyonun etkili olmasi i¢in zardan
gectikten sonra iyonlagsma gerceklesmelidir. Lokal anestezik maddenin yiiklii formu hiicre
zarinda yayilamaz; bu nedenle, ortamin pH'in1 degistiren her durum lokal anestezik
maddenin hiicre zarindan gegebilme kabiliyetini etkileyecektir. Bu agidan lokal anestezik
etkisini en biiylik oranda etkileyen faktor lokal enfeksiyondur. Dokuda enfeksiyon
varliginda doku pH’1 diiser, ortam asidik bir hal alir. Bu nedenle lokal anestezik madde

etkisini gdstermek i¢in hiicre zarindan gegmekte zorlanir ve yeterli anestezi saglanamaz [36].

Lokal anestezik etkinin baglama ve devam siiresi;
e Dokunun pH’sina,
¢ Sinir morfolojisine,
e Enjeksiyon bolgesine,
e Ilag konsantrasyonuna,
e ilag miktar1 ve vazokonstriiktdr oranina,
e Soliisyonun iyonizasyon (pKa), yagda ¢Oziiniirlik, proteine baglanma gibi

ozelliklerine baglhidir [37].

Lokal anestezinin basarisiz olma nedenleri ise;
e Lokal anestezik maddenin hedef bolgeden uzaga enjekte edilmesi,
e Yetersiz anestezik soliisyon miktari,
e Lokal anestezik sollisyonun dagilmas1 ve etki gosterebilmesi i¢in yeterli zamanin
taninmamasi,
e Enfekte dokuya enjeksiyon yapilmasi,
e Dogru saklama kosullarinda saklanmamis ya da son kullanma tarihi gegmis anestezik

maddenin kullanilmasi seklinde siralanabilir [28].



Sinir liflerinin, lokal anestezik maddelerin etkilerine kars1 farkli duyarhiliklar1 vardir. Bu
farkliliklar biiyiik olasilikla 1if ¢apindaki ve miyelinizasyondaki farkliliklardan
kaynaklanmaktadir. C tipi sinir lifleri gibi kii¢iik ¢apli ve miyelinsiz lifler, lokal anestezinin
bloke edici etkilerine en duyarli olan liflerdir. A tipi lifler gibi kalin miyelin kilifina sahip
olan lifler ise, lokal anestezik ajanlara en az duyarli olan liflerdir. Bununla birlikte, iletim
icin aksiyon potansiyeline ihtiya¢ duyan her lif, lokal anestezik ajanlarin etkisi ile potansiyel

olarak bloke edilebilir [36].

2.1.3. Vazokonstriiktorler

Vazokonstriiktor maddeler, uygulanan anestezinin etkinligini artirmasi1 ve etki siiresini
uzatmasi gibi Ozelliklerinden dolay1r dis hekimligi agisindan biiylik Oneme sahiptir.
Vazokonstriiktorler, 6zellikle infiltrasyon anestezilerinde rejyonel tekniklere gére daha etkili

rol oynamaktadir [37].

Lokal anestezik formiilasyonlarinda yillar boyunca ana faaliyet alanlari, viicutta bulunan alfa
ve beta reseptorleri olan iki ana katekolamin, epinefrin ve norepinefrin kullanilmigtir.
Epinefrin ¢ok daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Alfa reseptorleri, periferik vaskiiler
yataklarda vazokonstriiksiyonu artirir. Beta-1 reseptorleri kalp atis hizini ve kasilmay1 artirir.
Beta-2 reseptorleri ise pulmoner ve iskelet kas1 vaskiiler yataklarinda vazodilatasyona neden
olur. Epinefrin, hem Alfa hem Beta-1 hem de Beta-2 etkilerine sahipken norepinefrinin
cogunlukla Beta-1 etkileri vardir. Epinefrin, norepinefrinden dort kat daha fazla Alfa
reseptOr etkisine sahiptir. Epinefrinin Alfa reseptor etkileri, lokal anestezik maddenin
vaskiiler yatak tarafindan alinmasini geciktirerek, potansiyel toksisitesini azaltir. Ayni
zamanda, lokal anestezik soliisyonun dolagima ge¢gme hizini azaltarak etkilerini uzatir.
Norepinefrinin lokal Alfa reseptor etkisi yoktur; bu nedenle, epinefrin norepinefrine gore

daha iyi bir se¢imdir [36].

2.1.4. Lokal anestezik maddelerin gelisimi

Ester grubu lokal anesteziklerin en onemlisi olan ve altin standart olarak kabul edilen
prokain, 1904 yilinda Alfred Einhorn tarafindan Almanya’da kesfedilmistir [32]. O donemde
tip ve dis hekimligi diinyasina tanitilan, 6zel ad1 Novocaine olan prokain, en ¢ok kullanilan

lokal anestezik madde haline gelmistir [25].



Epinefrin eklenerek hazirlanan prokain soliisyonu, yeterli pulpal anestezi siiresini sagladigi
icin 1900'lerin basindan ortalarina kadar dis hekimligi mesleginin ihtiyaglarini kargilamstir.
Tetrakain, benzokain ve klorprokain gibi diger ester grubu lokal anestezikler mevcut
olmasina ragmen, prokain hem dis hekimliginde hem de tipta kullanilan baskin lokal

anestezik ajan olarak kalmistir [25].

Bin dokuz yiizlerin ortalarmma gelindiginde, yiiksek turda donen el aletlerinin ve diger
teknolojik gelismelerin tanitilmasiyla, daha uzun tedavi siiresi gereksinimi olugmus ve
prokain ve epinefrin bilesiminin, ilerleyen teknolojiyle beraber gerekli anestezi siiresi ve
derinligini saglayamamasi dolayisiyla bilim insanlar1 yeni bir arayisa girmistir. Prokain,
mevcut lokal anesteziklerin i¢inde yaklasik 10-15 dakika ile en yavas etki baslangicina sahip
olan lokal anestezik maddedir. Ayni zamanda ester grubu lokal anesteziklerin yiiksek oranda
alerjiye neden olduklar1 gézlenmistir. Bunun iizerine, 1943 yilinda Isvec'te Nils Lofgren
isimli bilim insani, amino-amid grubunun ilk {iyesi olan lidokaini sentezlemistir [33].
Tescilli Xylocaine® adi altinda piyasaya siiriilen lidokain, 1948 yilinda “altin standart”
olarak nitelendirilen prokainin yerini almistir. Lidokainin etki baglangici prokaine gore
Olciilebilir derecede daha hizlidir (li¢ ila bes dakika); pulpal anestezi siiresi daha uzun ve
daha derindir ayn1 zamanda esterlere gore daha giivenilir anestezi saglamaktadir.
Lidokainden sonra ikinci amid olan mepivakain (Carbocaine®) 1960 yilinda, ardindan
prilokain (Citanest®) 1965 yilinda piyasaya siirlilmistiir. Bir vazopresor (epinefrin veya
levonordefrin) ile birlikte lidokain, mepivakain ve prilokain, yaklasik 60 dakika boyunca

giivenilir ve derin pulpal anestezi saglamaktadir [25].



Cizelge 2.1. Lokal anestezik maddelerin dakika cinsinden etki siireleri [37]

MAKSILLER INFERIOR ALVEOLAR
INFILTRASYON SINiR BLOGU

PULPA YUMUSAK | PULPA | YUMUSAK

DOKU DOKU

ARTIKAIN 60 190 90 230
BUPIVAKAIN 40 340 240 440
LIDOKAIN 60 170 85 190
MEPIVAKAIN %2 50 130 75 185
MEPIVAKAIN %3 25 90 40 165
PRILOKAIN 20 105 60 220

2.1.5. Lokal anestezik maddelerin yan etkileri

Bir dis hekiminin lokal anesteziyi giivenle uygulama becerisi, dis hekimligi uygulamalar
icin ¢ok onemlidir. Standart bir lokal anestezik ampul/kartus; amid veya ester yapili lokal
anestezik madde, adrenerjik vazokonstriiktér ve antioksidan maddeden olusur. Duyarli
hastalarda bu bilesenlerin herhangi biri, sistemik ya da lokal ters reaksiyonlara neden
olabilir. Cok nadir olmasina ragmen, alerjik reaksiyonlarin ortaya ¢ikmasi da muhtemeldir.
Ciddi reaksiyonlar son derece nadirdir ve uygun sekilde tedavi edildiginde morbidite veya

mortalite ile sonuglanma olasilig1 diistiktiir [38].

2.1.5.1. Toksisite

Dis hekimliginde kullanilan lokal anestezik madde dozlar1 genellikle ¢ok diisiiktiir bu
nedenle sistemik etkiler nadir olarak goriiliir. Bununla birlikte, damar i¢i ya da tekrarlanan

enjeksiyonlar s6z konusu oldugunda, lokal anestezik maddelerin kandaki seviyeleri

yiikselebilir [39].
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Toksisite sonucu gdzlenen ilk belirtiler; titreme, kas segirmesi ve konviilsiyonlardir. ilk
asamay1 takiben, solunum depresyonu, uyusukluk ve biling kaybi gozlenebilir. Lokal
anestezik maddenin yiiksek kan konsantrasyonlarina ¢ikmasi sonucu gelisen
kardiyovaskiiler depresyon, hipotansiyona neden olabilir. Solunum depresyonu sonrasi
sekonder hipoksi, kardiyovaskiiler kollaps, beyin hasar1 ve 6liim gibi ciddi sonuglar ortaya

cikabilir [39].

Lokal anestezik maddelerden kaynaklanan toksisiteyi dnlemek amaciyla alinmasi gereken
ilk ve en 6nemli 6nlem, kullanim talimatlarina sadik kalmak olacaktir. Lokal anesteziklerde
doz hesaplamalar1 ve buna bagli olarak gelisen sistemik reaksiyonlar, hastanin viicut
agirhgiyla ilgilidir. Doza bagli toksisite reaksiyonlar1 en sik c¢ocuk hastalarda
bildirilmektedir. Bunun nedeni olarak ise ¢ocuklarin orofasial yapilariyla, viicut

agirliklarinin dogru orantili olmamasi gosterilmistir [40].

Lokal anestezik maddeye bagl toksisite reaksiyonu gelistiginde ilk olarak vital bulgular
kontrol edilmeli, hasta yatar pozisyonuna getirilmeli ve hava yolu agilmalidir. Eger hastada
biling kayb1 varsa, basingli oksijen verilmelidir. Konviilsiyon devam ederse, intravendz

yoldan 5-10 mg diazepam uygulanmalidir [38].

Cizelge 2.2. Vazokonstriiktorlii lokal anesteziklerin 6nerilen maksimum dozlari [35]

ILAC MAKSIMUM DOZ
Artikain 7 mg/kg (eriskin max. 500mg) 5 mg/kg
(cocuklarda)
Bupivakain 1,3 mg/kg (erigkin max. 90mg)
Lidokain 6,6 mg/kg (eriskin max. 500mg)
Mepivakain 6,6 mg/kg (eriskin max. 400mg)
Prilokain 6,0 mg/kg (eriskin max. 400mg)
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2.1.5.2. Vazokonstriiktor Reaksiyonlar1

Klinik caligsmalar, lokal anestezik c¢ozeltilerdeki kiiclik epinefrin  dozlarinin bile
kardiyovaskiiler fonksiyon iizerinde minimal de olsa etki gosterdigini kesin olarak
dogrulamistir [41,42]. Sempatik sinir sistemi stimiilasyonunun ilk belirtileri ¢arpinti, artmis
kalp hiz1 ve yiiksek kan basincidir. Anksiyete, sinirlilik ve korku genellikle carpinti ile

iligkilidir. Siddetli doz agimu ile aritmi, inme ve kalp krizi goriilmesi olasidir [43].

En akilct doz oOnerisi, dozu maksimum miktarlara gore degil, hastanin vital durum
degerlendirmesine gore ayarlamaktir. Ornegin, herhangi bir nedenden 6tiirii hastanin tibbi
durumu s6z konusuysa, uygulanan her 20-40 mg'1 takiben anestezi uygulamasi oncesi ve
sonras1 kalp atis hiz1 ve kan basinci kaydedilmelidir. Bu miktar, 1:100 000’lik epinefrin
konsantrasyonu igeren 1-2 kartusa karsilik gelmektedir. Hemen hemen her hasta bu miktarin

kardiyovaskiiler etkilerini tolere edebilir. Hasta stabil kalirsa, ilave dozlar verilebilir [43].

Lokal anestezik uygulamasi sonrasi vazokonstriiktér maddeye bagli bir reaksiyon ortaya
cikarsa, Oncelikle hastanin vital bulgular1 izlenmelidir. Hastaya semptomlarin nedeni
aciklanmali ve hasta rahatlatilmalidir. Kan basincinda 6nemli bir artig s6z konusu olursa,

hastaya dil alt1 nitrogliserin verilmeli ve hasta derhal hastaneye ulastiriimalidir [38].

2.1.5.3.  Alerjik Reaksiyonlar

Alerjik reaksiyonlar, lenfositlerin antijene duyarli hale geldigi ve sonraki maruziyette bir
dizi patofizyolojik degisiklige aracilik ettigi bagisiklik mekanizmalar1 tarafindan tetiklenir.
Gell ve Coombs, hipersensitivite (alerjik) reaksiyonlarmi, Tip I ve Tip IV olarak
siniflandirmigtir [44]. Tip I reaksiyonlar uygulamadan birka¢ dakika sonra ger¢eklesir ve B
lenfositler tarafindan iiretilen antikorlar veya immiinoglobulin E (IgE) araciligiyla ortaya
cikar. Lokal anestezik formiilasyonlarin bilesenleri nedeniyle ortaya ¢ikan hipersensitivite
reaksiyonu, Tip I’dir. Tip IV reaksiyonlar, uygulamayi takiben birka¢ giin igerisinde ve
duyarli T lenfositler araciligiyla ortaya ¢ikar. Lokal anesteziklerde Tip IV reaksiyonlar

nadiren goriiliir [38].

Cok nadir olmasina ragmen, lokal anesteziklere kars1 alerjik reaksiyonlar gelisebilir. En sik

gercek alerji bildirilen lokal anestezik maddeler, ester grubuna dahil olan lokal anestezik
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maddelerdir. Alerjik reaksiyonu meydana getiren komponent, tim ester yapidaki lokal
anesteziklerin metabolizmasi sonrasi agiga ¢ikan para-aminobenzoik asittir. Neyse ki, dis
hekimliginde en yaygin kullanilan ajanlar, asir1 duyarlilik reaksiyonlarmi indiikleme
konusunda ¢ok simirli bir etkiye sahip olan amid grubu lokal anesteziklerdir [38]. Alerjik
reaksiyonlar ayni zamanda c¢ozeltide bulunan koruyucular (metilparaben) veya
antioksidanlar (siilfitler) nedeniyle de ortaya cikabilir. Metilparaben, ¢ok dozlu siselere
mikrobiyal biliylimeyi dnlemek i¢in ilave edilen bir maddedir ancak 1980'lerde tek dozluk
ampul ve kartuslara gecilmesiyle beraber dental lokal anestezik formiilasyonlarindan
cikarilmigtir. Bunun sonucu olarak dis hekimliginde alerjik reaksiyon raporlari azalmistir.
Siilfitler, vazopresorlerin oksidasyonunu 6nler ve sadece epinefrin veya levonordefrin iceren

lokal anestezi kartuslarina ilave edilir [45].

Stipheli reaksiyonlarin ¢ogu sanilanin aksine alerjik degil psikojeniktir. Alerji klinikleri
tarafindan bildirilen deneyimler, lokal anestezik alerjenite testi i¢in basvuran hastalarin

coguna yanlis tan1 konuldugunu gdstermistir [38].

Gergek alerji sonucu gelisen semptomlar arasinda, dokiintii ve tirtiker gibi deri reaksiyonlari
ile dispne ve hipotansiyon gibi sistemik anafilaksi reaksiyonlar1 yer alir. Enjekte edilen
ilaglara kars1 gelisen alerjik reaksiyonlar hafiften siddetli dogru degisir. Hafif cilt
reaksiyonlari, oral veya intramiiskiiler olarak uygulanan 25-50 mg difenhidramin gibi bir
antihistaminik ile kontrol altina alinabilir. Alerjik ila¢ reaksiyonunun hizli bir sekilde
baslamasi, dental ekibi olasi1 bir anafilaktik yanita karsi uyarmalidir. Dispne, bulanti, kusma,
hipotansiyon veya diger akut anafilaksi belirtileri ortaya c¢ikarsa, derhal miidahale
edilmelidir. Onerilen tedavi, temel yasam destegi, intramuskiiler veya subkiitan 0,3-0,5 mg
epinefrin uygulanmasi, tibbi yardim c¢agirma ve hastanin en hizli sekilde acil servise

ulastirtlmasini igerir [38].

2.1.54. Methemoglobinemi

Methemoglobin, hemoglobin demirinin ferr6z (Fe++) formdan, ferrik (Fe+++) forma
oksidasyonu ile olusur. Methemoglobin oksijeni tagiyamaz. Bu istenmeyen yan etki daha
cok prilokain kullanimina daha az oranlarda ise artikain ve topikal anestezik olarak
benzokain kullanimina bagli olarak gortliir [37]. Methemoglobin seviyesi %10-20’yi asti81

zaman solunum sikintis1 olmaksizin siyanoz, kusma ve bag agrisi goriiliir. Bu konsantrasyon
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daha da arttiginda kalp krizi, nefes darligi, nobet, uyusukluk, koma ve 6liime neden olabilir.
Tedavi stratejileri genellikle semptomatiktir. Bu ilag reaksiyonu, saglikli hastalarda ilag
ve/veya metabolitleri ortadan kaldirildig1 i¢in birka¢ saat i¢inde kendini sinirlar. Genel
olarak, hasta sikinti iginde degilse tedavi Onerileri, kardiyovaskiiler ve solunum
fonksiyonlarinin izlenmesi, yiiz maskesi ile %100 oksijen verilmesi ve hastanin acil servise
ulagtirilmas: olarak siralanabilir. Siyanoz, hipoksi ve solunum sikintis1 klinik olarak
onemliyse, methemoglobini hemoglobine hizla geri dondiiren intravendz metilen mavisi (1-

2 mg / kg) uygulanmalidir [46].

2.1.5.5.  Siilfit Antioksidan Reaksiyonlari

Siilfitler, katekolamin vazokonstriiktorlerin enzimatik olmayan oksidasyonunu énlemek igin
lokal anestezik cozeltilere dahil edilirek, bu formiilasyonlarin raf omriinii uzatir. %3
mepivakain ve %4 prilokain gibi vazokonstriiktér icermeyen lokal anestezik ¢ozeltiler,
formiilasyonlarinda antioksidan igermez. Siilfit antioksidanlar1 olan siilfiir dioksitin,
siilfitlerin, bisiilfitlerin ve metabisiilfitlerin, fazla miktarda kullanildiklarinda bazi astimli
hastalar1 duyarli hale getirdikleri tespit edilmistir. En yaygin reaksiyonlar hirilti ve
bronkospazmdir. Siilfit duyarliliginin diger semptomlar1 arasinda iirtiker, anjiyoddem,
bronkospazm ve anafilaktik sok ayn1 zamanda tasipne, bag donmesi, bulant1 ve halsizlik

vardir [47].

Vazokonstriikktor ve siilfit iceren lokal anestezikler kullanilirken bazi endiselere yol
acmasina ragmen dis hekimligindeki kullanim miktari, hayati tehdit eden Onemli bir
reaksiyonu uyarmak icin ¢ok kiiciiktiir. Reaksiyonlar genellikle oral alimdan sonraki 30
dakika i¢inde gerceklesir. Siddetli solunum sikintisi, miimkiinse bir beta-agonist inhaler ile
tedavi edilmelidir. Anafilaktik reaksiyonlar derhal intramiiskiiler veya subkiitan epinefrin

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

2.1.5.6. Ilac Etkilesimleri

Lokal anestezik ilag etkilesimlerinin bu denli 6nem kazanmasindaki en énemli neden, bu
ajanlarin kardiyovaskiiler reaksiyonlara neden olabilmesidir. Lokal anestezik maddelerde
bulunan vazokonstriiktdrlerin kardiyojenik etkileri vardir ve hastalarin kullandig1 benzer

etkilere sahip ilaglarla bir araya gelirlerse bu daha tehlikeli bir hal alabilir. Bu ilaglar; trisiklik
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ve mono-amin oksidaz inhibitdrii antidepresanlar, digoksin, tiroid hormonu veya kilo
kontrolii ve dikkat eksikligi i¢in kullanilan sempatomimetiklerdir. Anestezik soliisyonun
emilim hiz1 enjeksiyon sonrasi ilk 5 dakikada en yiiksekken, sonraki 10-15 dakika i¢erisinde
diismeye baslar. Kardiyovaskiiler etkiler genellikle, enjeksiyondan 10-15 dakika sonra
baglar. Uygulama sirasinda kan basinci periyodik olarak izlenmelidir. Boyle hastalarda,
lokal anestezik soliisyonlara gore daha yliksek miktarlarda epinefrin igeren, epinefrin

emdirilmis retraksiyon kordlarindan kaginilmalidir [48].

2.1.5.7. Parestezi

Parestezi, beklenenden daha uzun siiren kalic1 anestezi olarak tanimlanir. Blok anesteziler,
inferior alveolar sinir ve lingual sinir yaralanmalarina neden olabilir. Sinir hasari, ignenin
yaratmis oldugu fiziksel travma veya lokal anestezik ¢ozeltiden kaynaklanan kimyasal
travmadan kaynaklanabilir. Hasta, ilgili bolgede “elektrik carpmasi1” seklinde bir his tarifler.
Parestezi, sinir igerisinde veya ¢evresinde meydana gelen bir kanamadan da kaynaklanabilir.
Parestezi raporlari, artikain ve prilokain kullaniminda parestezi gelisme sikliginin diger
anesteziklere gore daha yiiksek oldugunu gostermistir. Cogu vaka sekiz hafta iginde

diizelmektedir [49].

2.1.6. Cocuklarda kullanilan lokal anestezi yontemleri

Cocuklarda davranis yonlendirmesi, tedavi basarisi i¢in kritik dneme sahiptir. Lokal anestezi
uygulamasi sirasinda rahat ve sakin olan bir ¢ocuk, klinik siirecin basarisint 6nemli ol¢iide
etkiler. Dis hekimliginde ¢ocuk davraniglarin1 yonetmek i¢in farmakolojik ve farmakolojik

olmayan birgok teknik tanimlanmigtir [50].

Lokal anestezi enjeksiyonu, hastanin kooperasyonu saglandiktan sonra uygulanmalidir
clinkli enjeksiyonun ilk seans uygulanmasi, hastanin sonraki seanslarda asla koopere
olamamasina neden olabilmektedir. Ilk lokal anestezi uygulamasi, maksiller bukkal
infiltrasyon anestezisi gibi ¢ocugu daha az rahatsiz edebilecek bir teknik olmalidir. Palatal
infiltrasyon ve inferior alveolar sinir blogu anestezileri, gocugu en fazla rahatsiz edebilecek

olan tekniklerdir ve ilk randevuda uygulanmamalidir [51].
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Anestezi yapilirken, oncelikle anastezi yapilacak olan bdlge kurutulmalidir. Topikal anestezi
pamuk pelet yardimiyla 2 dakika boyunca bolgeye uygulanmalidir. Enjeksiyon
baslangicinda ilk adim olarak 1-2 damla soliisyon verilmeli, biraz beklenip sonrasinda
yavasea ilerlenmelidir. Ayni islem hedef noktaya ulasana kadar tekrarlanmalidir. Bu teknik
sayesinde hem damar ici enjeksiyon riski, hem de hastada olusacak agr1 ve rahatsizlik hissi
minimum seviyeye indirilmis olunur. Ozellikle cocuklarda soliisyon olabildigince yavas ve
diisiik basingla verilmelidir. Palatal anestezi sirasinda hastanin agr1 hissini en aza indirmek
icin, enjeksiyona interdental papil bolgesinden baslanarak adim adim anestezisi istenen

bolgeye gidilmesi onerilir [51].

Cocuklarda lokal anestezi uygulamasi yapilirken dikkat edilmesi gereken bazi anatomik
farkliliklar bulunmaktadir. Bu farkliliklar;

e Tuber bolgesinde vaskiiler yapilar oldukca yogun ve yiizeyeldir. Bu sebeple ignenin derine
penetrasyonu sonucu pterygoid ven pleksusu veya posterior superior alveolar arter zarar
gorebilir. Bu durumda hematom olusma riski yiiksektir.

e Mandibular ramus hem vertikal hem horizantal olarak daha dardir. Bu nedenle enjeksiyon
bolgesi dogru lokalize edilmeli ve enjektor dogru konumlandirilmalidir.

e Cocuklarda kemik yogunlugu yetiskinlere gore ¢ok daha azdir, bu nedenle anestezik
madde ¢ok daha hizli diffiize olur.

e Cocuklarda iist ¢enede kemik korteksi ince ve damarlanma yogun oldugundan blok

anestezi ihtiyaci azalir, infiltrasyon anestezisi cogu zaman yeterli hale gelir [51].

Cocuk dis hekimliginde kullanilan geleneksel lokal anestezi teknikleri asagidaki gibi
siniflandirilabilir [52];
e Topikal anestezi
e Lokal infiltrasyon anestezi teknikleri
o Intramukozal anestezi
o Submukozal anestezi
o Intraligamental anestezi
o Intrapulpal anestezi
e Sinir blogu anestezi teknikleri
o Ust ¢ceneye uygulanan intraoral blok anestezi teknikleri;

= Posterior superior alveolar sinir blogu
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= Nazopalatin sinir blogu
= Anterior palatin sinir blogu
o Alt ¢eneye uygulanan intraoral blok anestezi teknikleri;
» Inferior alveolar sinir blogu
= Bukkal sinir blogu
= Mental sinir blogu

» Insiziv sinir blogu

2.1.6.1. Topikal anestezi

Topikal anestezi kullanimindaki birincil amag, yumusak dokuya igne penetrasyonu sonucu
olusan agri hissini en aza indirmektir. Bunun disinda kokleri ileri derecede rezorbe olmus
stit disi cekimlerinde, subgingival kiiretajda, mukozal abselerin drenajinda, mukozada
uygulanacak olan mindr cerrahi islemlerde ve bulanti refleksi olan hastalarda bu durumu
engellemek amaciyla topikal anestezi uygulamasi yapilabilir [51]. Maksimum etkiyi elde
etmek i¢in topikal anestezik ajan kurutulmus mukoza iizerine, en az 2 dakika siireyle
uygulanmalidir. Lidokainin anestezi baslangi¢ siiresi 3-5 dakikadir. Topikal lidokain son
derece diisiik alerjik reaksiyon insidansina sahip olmasina ragmen, uzun siireli veya
tekrarlanan kullanimdan sonra alerjik reaksiyonlar ortaya cikabilir [50]. Yaygin olarak
kullanilan topikal anesteziklerin etkinligini arastiran bazi calismalar, %5’lik EMLA®
(AstraZeneca, Isvec) kremin (%2,5 lidokain ve %2,5 prilokain kombinasyonu) diger tiim
topikal anestezik ajanlara gore daha etkili oldugunu gdstermistir [53,54]. Ancak maksiller
bukkal sulkusa 5 dakika boyunca EMLA® krem uygulamasi sonucu, maksiller siit molar
dislerin pulpa testine negatif cevap verdigi gosterilmistir. Bu nedenle EMLA® kremin intra-
oral kullanimy, iiretici firma tarafindan 6nerilmemektedir [55]. iki yasin altindaki ¢ocuklarda

topikal anestezik ajan olarak benzokain kullanimi, methemoglobinemi riskini artirabilir [56].

Kullanilan bazi topikal ajanlar ve formiilasyonlart;

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 seklinde siralanabilir [56].
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2.1.6.2.  Lokal infiltrasyon anestezileri

Lokal infiltrasyon anestezisi, lokal anestezik soliisyonun terminal sinir uglarina ve ¢evresine
verilmesiyle elde edilir. Infiltrasyon anestezisinin uygulama teknigi, cocuk ve eriskinlerde
benzerdir. Dis hekimleri tarafindan maksillada en sik kullanilan anestezi yontemi
submukozal infiltrasyon anestezisidir [57]. Infiltrasyon anestezisi, kiigiik yastaki cocuklarin
kemik yogunlugu diisiik oldugundan, mandibular siit dislerinde de yeterli olabilmektedir.
Ancak ¢ocugun yas1 biiyiidiik¢e kemik yogunlugundaki artig nedeniyle bu teknigin basarisi
azalmaktadir [55].

2.1.6.2.1. intramukozal anestezi

Bu teknikte anestezik soliisyon mukoza igine enjekte edilir. Mukoza insizyonlarinda tercih
edilen bir tekniktir. Anestezi uygulanacak bdlgede akut iltihap varliginda ve derin dokularin

anestezisi gerektiginde kullanimi uygun degildir [58].

2.1.6.2.2. Submukozal anestezi

Bu teknikte anestezik soliisyon periost ilizerine enjekte edilir. Anestezik soliisyon engel
dokular1 ge¢ip kemik igindeki sinir liflerine ulagir. Submukozal anestezi, lokal infiltrasyon
anestezi teknikleri arasinda en sik tercih edilendir. Submukozal anestezi uygulanirken,
ignenin mukozadan rahat ve agrisiz gegebilmesi icin mukoza gergin hale getirilmelidir. Igne
ucu kemige temas edince | mm kadar geri ¢ekilir ve aspirasyon yapildiktan sonra 0,5-1 ml
anestezik soliisyon periost iizerine yavasca enjekte edilir. Anestezi etkisinin maksimuma
ulagabilmesi i¢in anestezik soliisyon disin apeksine olabildigince yakin enjekte edilmelidir
[52]. Cocuklarda kemik yogunlugunun diisiik olmasi sebebiyle, maksillaya uygulanan
submukozal anestezilerde basari1 saglanir. Ancak bazi c¢ocuklarda, daimi 1. molar dis
etrafindaki kemik morfolojisi infiltrasyon anestezilerine miisaade etmez. Bu durumun
nedeni olarak zigomatik prosesin alveolar kemige cok yakin seyretmesi gosterilmektedir.
Boyle durumlarda infiltrasyon anestezisi yerine posterior superior alveolar sinir blogu tercih

edilmelidir [51].
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2.1.6.2.3. Intraligamental anestezi

Intraligamental anestezi ilk olarak 1980’lerde kullanilmaya baslanmistir [59]. Bu teknikte
anestezik sollisyon basingla kribriform plakalardan disin etrafindaki sinir liflerine dogru
itilir. infiltrasyon ve blok anestezilerin yeterli olmadig1 durumlarda uygulanan tamamlayici
bir tekniktir. Her bir kok icin yaklasik 0,2 ml anestezik soliisyon yeterlidir. inferior alveolar
sinir blogu anestezisine ilave olarak yapilan intraligamental anestezi, yaklasik olarak 23
dakikalik pulpal anestezi saglar. Teknik, intraligamental anestezi uygulamasina 6zel olarak

iiretilmis, basingl enjektorler kullanilarak uygulanir [60].

Intraligamental anestezi tekniginde etki, konvansiyonel blok anestezilerine gére daha hizli
baslar. igne disin uzun aksina 30 derecelik ag1 yapacak sekilde, disin meziobukkal gingival
sulkusuna yerlestirilir. Direncle karsilasinca durulur ve 0,2 ml soliisyon periodontal ligament
araligma enjekte edilir. Cok kokli dislerde bu islem her kok igin tekrarlanir. Teknik
uygulanirken hizli ve gereginden yiiksek dozda enjeksiyondan kaginilmali ve enfekte
dokuya asla uygulama yapilmamalidir [52]. Bu teknik bakteriyemi riskini artirdigindan
profilaksi ihtiyaci olan hastalara uygulama Oncesi antibiyotik proflaksisi uygulanmalidir

[61].

Ozellikle hemofili hastalarinda en sik kullanilan anestezi teknigi intraligamental anestezidir.
Sebebi ise, rejyonal anestezi uygulamasinin derin dokularda hemoraji olusturma riskinin

intraligamental anesteziye gore daha yiiksek olmasidir [52].

Intraligamental teknikte, infiltrasyon ve blok anestezilerine gore cok daha az anestezik
soliisyonla istenen etkiye ulasilabilmesi ve bu teknigin basarisinin, infiltrasyon ve blok
anestezilerine gore ¢ok daha yiiksek olmasi 6nemli avantajlar arasindadir. Teknigin en
bliylik avantaj1 ise, lokal anestezik etkinin sadece islem yapilan dis ve ¢evresinde sinirl
kalarak, 6zellikle ¢ocuk hastalarda yumusak doku yaralanmasinin 6niine gecilmesidir [62].
Sammons ve digerleri tarafindan 2007 yilinda yapilan ¢alismada; genel anestezi altinda siit
disi cekimi yapilacak olan dislere, lidokain soliisyonu ile intraligamental anestezi
uygulamasi yapilmig ve intraligamental lidokain kulanilan 2-5 yas arast c¢ocuklarda
postoperatif donemde agri, dudak ve dil 1sirma gibi komplikasyonlarin azaldig

gosterilmistir [63].
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2.1.6.2.4. Intrapulpal anestezi

Enfekte veya enflame molar dislerin %5 ila %10’luk bir kisminda blok anestezi veya
infiltrasyon anestezi teknikleriyle pulpa anestezisi saglanamaz [64]. Bu gibi tekniklerle
basar1 saglanamadiginda, intrapulpal anestezi endike hale gelir. Intrapulpal anestezinin
uygulanabilmesi i¢in digin pulpa odasinin, enjektdr ucunun girebilecegi kadar a¢ilmis olmasi
gerekir. Uygulamada enjektor ucu pulpa odasi veya kok kanallarina yerlestirilmeli ve 0,2-
0,3 ml soliisyon basingla enjekte edilmelidir. Etkinin baglamasi i¢in en az 20 saniyeye ihtiya¢

vardir. Sonrasinda ekstirpasyon islemine gegilebilir [65].

Bu teknikte anestezi baslangicinin hizli olmasi ve 6zel ekipman gerekmemesi, teknigin en
onemli avantajlarindandir. Ancak intrapulpal anestezi uygulamasi oldukca agrili bir islemdir
ve son tercih olmalidir. Ayrica 15-20 dakikalik kisa siireli anestezi saglamasi da

dezavantajlar1 arasindadir [66].

2.1.6.3.  Sinir blogu anestezi teknikleri

Sinir blogu anestezilerinde uygulama, ¢alisilacak olan bdlgenin uzagina yapilir ve ilgili sinir
rejyonel olarak uyusturulur. Infiltrasyon anestezilerine gére ¢ok daha derin ve uzun siireli
uyusukluk elde edilir. Bir diger avantaji ise, operasyon sahasindaki olas1 enfeksiyonun igne

aracilifiyla yayilmasimin énlenmesidir [52].

2.1.6.3.1. Ust ceneye uygulanan intraoral blok anestezi teknikleri

2.1.6.3.1.1.  Posterior superior alveolar sinir blogu (Tuber anestezisi)

Nervus trigeminus’un dali olan n. maxillaris, st disleri innerve eden sinirdir. Rami
alveolares superiores posteriores ise n. maxillaris’ten ayrilan ve {ist 1. molar  disin
distobukkal ve palatinal kokii ile 2. ve 3. molar dislerin tiim koklerinin innervasyonundan
sorumlu olan sinir dallaridir (Sekil 2.4). Posterior superior alveolar sinir blogu teknigi
kullanildiginda, bu dislerin duyusuna ek olarak, dislerin periodonsiyumlarmin ve bukkal
mukozalarmin da blokaji saglanmis olur. Maksiller daimi 1. molarin restoratif ve pulpal
tedavilerinde, meziobukkal kokiin anestezisi amaciyla, infiltratif anesteziye ihtiyag

duyulmaktadir [50].
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Tuber anestezisi, kiiclik ¢ocuklarda arkin en sonunda yer alan disin, yetiskinlerde ise
maksiller daimi 2. molar disin distal kok apeksinden ve mukogingival katlantinin en derin
noktasindan uygulanir. Kiigiik cocuklarda igne, zigomatik ¢ikintinin distaline dogru, okluzal
diizlem ile 45 derecelik ag1 olusturacak sekilde 6nden arkaya, distan ice ve asagidan yukariya
yonlendirilerek kemik temasi kaybolmadan ilerletilir. Komplikasyonlarin 6niine gecmek
icin igne yaklasik 1 cm ilerletilmelidir ve mutlaka aspirasyon yapilmalidir. Yetiskinlerde
cocuklardan farkli olarak, hastanin agzi yarim agtirilir ve mandibula, anestezi yapilacak
tarafa dogru kaydirilir. Bu manevranin amaci, koronoid prosesin tiiberosite bolgesinden
uzaklagmasini saglamaktir. Ayrica ¢ocuklar ve yetigkinler arasindaki anatomik farkliliklar
nedeniyle, igne yetiskinlerde ¢ocuklara gore daha derine ilerletilmeli, ancak bu derinlik 1,5-
2 cm’yi asmamalidir [51]. Igne asir1 ilerletilir veya ¢ok laterale girilir de pterygoid ven
pleksusu zedelenirse, hematom olugabilir ya da sistemik toksik reaksiyonlar gelisebilir.
Ayrica soliisyon lateral pterygoid kas i¢ine depolanir ya da bu kas igne ile travmatize edilirse

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

Insiziv Ekstraoral

Foramen Yumusak
Doku
Alveolar
Mikoéz
Membran
Anterior Palatal Sert
Palatin ve Yumusak
Foramen Doku

Sekil 2.4. Posterior superior alveolar sinir blogu etki alan1 [68]

2.1.6.3.1.2.  Nazopalatin sinir blogu

Bu teknikle maksiller anterior dislerin palatal mukoza anestezisi saglanir. Ozellikle sert
damagin 1/3 6n kisminda yapilacak cerrahi miidahalelerde tercih edilen sinir blogudur.
Uygulama, palatinada maksiller santral kesicilerin ortasinda bulunan insiziv papilin arka
tarafindan girilerek yapilir. Igne orta hatta ve derine dogru 0,5 cm ilerletilir ve az miktarda

sollisyon yavasca enjekte edilir. Oldukga agrili bir anestezi teknigidir [69]. Bu noktaya 20-
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30 saniye boyunca baski uygulanmasi ve en fazla 0,3 ml soliisyon enjekte edilmesinin agriy1

azalttig1 gosterilmistir [70].

2.1.6.3.1.3.  Anterior palatin sinir blogu

Sert damagin arka kenarindan yaklasik 0,5 cm On tarafta yer alan foramen palatinum majus,
anterior palatin sinirin maksillay1 terk ettigi agikliktir. Anterior palatin sinir blogu tekniginde
hedef, lokal anestezik soliisyonun bu foramende veya foramen etrafinda depolanmasini
saglamaktir. Foramen palatinum majus, en sik 2. ve 3. molar disler arasinda lokalizedir.
Anterior palatin sinir blogu, damagin 2/3 arka tarafinin anestezini saglar. Yetiskinlerde
uygulama ’A hatti’’nin 1 cm anterioru ve 2. ve 3. molar dis arasindaki serbest disetinin 1
cm medialine yapilir. Siit dentisyondaki hastalarda uygulama yeri ise 2. siit molar digin 1 cm

posterioruna karsilik gelen bolgedir [52].

2.1.6.3.2. Alt ¢ceneye uygulanan intraoral blok anestezi teknikleri

2.1.6.3.2.1. Inferior alveolar sinir blogu

Mandibular molar dislerin lokal anestezi uygulamasinda basariy1 saglamak, maksiller diglere
kiyasla ¢cok daha zordur. Maksillanin nispeten gozenekli alveolar kemigi, infiltrasyon
tekniklerinin kullanilmasima olanak saglar. Mandibula, maksillaya gore farkhidir.
Mandibulada, kortikal kemigin dis tabakas1 kalin ve gdzeneksizdir, bu nedenle mandibular
dislerde anestezinin saglanmasi i¢in operasyon alanindan uzak bir bolgede uygulanan blok
anestezisine ihtiya¢ duyulur. Geleneksel olarak, mandibular dislerde anestezi saglamak icin
“standart mandibular sinir blogu” veya “Halsted blogu” olarak da bilinen inferior alveolar
sinir blogu kullanilmugtir [71]. Inferior alveolar sinir blogu yapildig: tarafin orta hattina
kadar kemigin, dislerin, dudagin ve mental foramenin On tarafinda kalan dis eti ile
mukozanin, ¢ene derisi ve subkiitan dokularin anestezisini saglar. Ayn1 zamanda inferior
alveolar sinir blogu, lingual sinir blokaj1 nedeniyle dilin ilgili taraftaki 2/3 6n kisminin, agiz

tabani ve dis etinin de uyusmasina neden olur [72], (Sekil 2.5).

Inferior alveolar sinir blogu, dis tedavilerinde lokal anestezi saglamak amaciyla en ¢ok
kullanilan mandibular enjeksiyon uygulamasidir [73]. Mandibulada kemik yogunlugunun

submukozal infiltrasyon anestezilerine miisaade etmemesi, hekimleri inferior alveolar sinir
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blogu uygulamasina yoneltmistir. Ancak pratikte ¢ok sik tercih edilmesine ragmen, basari
orani %31 ila %81 arasinda degisen, diisiik basar1 oranina sahip anestezi prosediirlerinden

biridir [68,74,75].

Prerygomandibular raphe

Chorda tympani nerve

Medial pterygoid
Inferior alveolar n., a., and v.

Lingual nerve Inferior alveolar nerve
Needle in pterygomandibular space

Incisive nerve
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Sekil 2.5. Inferior alveolar sinir blogu [76]

Inferior alveolar sinir blogu uygulamasinmn basar1 oraninin diisiik olmasinda etkili olan
birgok faktor vardir. Bunlardan birincisi, anatomik referans noktalarina hakim olunmamasi
sonucu yanlis alana veya yanlis teknik kullanilarak enjeksiyon yapilmasidir. Koronoid
centik, raphe pterygomandibularis ve okluzal diizlem, inferior alveolar sinir blogu
uygulamasinin anatomik referans noktalaridir [77]. Bu sorun, inferior alveolar sinir blogu
uygulamasi i¢in gerekli olan anatomik referans noktalarinin ve iglem basamaklarinin gézden
gecirilmesiyle kolayca ¢oziiliir. Basarisizliga yol agabilen ikinci faktor, enflame veya
enfekte olmus dokularin varligidir. Enfeksiyon bolgeleri asidiktir, bu durum lokal anestezik
maddenin etki mekanizmasini bozar. Bu nedenle, enflame ya da enfekte pulpa dokusunu
uyusturmak ¢ok daha zordur. Sadece inferior alveolar sinir blogunda degil tiim anestezi
uygulamalarinda basarisizliga yol agabilen iiciincii faktor, hastanin dental anksiyeteye sahip

olmasidir. Sinir iletimi ndrofizyolojik agidan basarili bir sekilde bloke edilebilir, ancak
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hastanin daha 6nceki psikolojik travmalar1 nedeniyle aerator ve mikromotor sesini duydugu
anda agr1 yeniden ortaya ¢ikar. Farmakolojik olmayan davranis yonlendirme tekniklerinin
yetersiz kaldig1 durumlarda farmakolojik yontemlere basvurulabilir. Basarisizligin bagka bir
nedeni ise intravaskiiler enjeksiyondur. Inferior alveolar sinir blogu uygulamasinda pozitif
aspirasyon olasiligi, diger anestezi tekniklerine gére daha yiiksek olup %10-15 arasinda
degismektedir [68]. Lokal anestezik madde damar i¢ine enjekte edildiginde, hedef bolgeden

hizla uzaklasir. Bu sorun, enjeksiyon oncesi dikkatli bir aspirasyon ile dnlenebilir [71].

Inferior alveolar sinir blogu uygulamasinda basarisiziigin en biiyiik nedenlerinden biri de
anatomik farkliliklardir. igneyle mukozaya girildikten sonra tahmini bir yol izlenmektedir
ve tiim hastalarin ayni anatomiye sahip oldugu varsayilmaktadir; ancak tim hastalarin
anatomisi ayni degildir. Mandibular foramen gibi 6nemli noktalarin lokalizasyonu
degisebilir. Bu anatomik farkliliklar, lokal anestezik soliisyon, ignenin yanlis yerlesimi
sonucu hedef bolgeye depolanamayacagi icin inferior alveolar sinir blogu uygulamasinin

basarisiz olmasina yol acabilir [71].

Bir diger basarisizlik nedeni ise, aksesuar innervasyondur. Aksesuar innervasyon varliginda,
inferior alveolar sinir blogu uygulamasi pulpal anesteziyi tek basina saglayamaz. Aksesuar
innervasyon, pterygomandibular boslukta inferior alveolar sinirden ayrilan farkli bir daldan
kaynaklantyor olabilir. Eger inferior alveolar sinirden ayrilan bu dal, mandibular foramene
gore ¢ok yukarida ayrilirsa, lokal anestezik madde foramen etrafinda depolansa bile basarili
anestezi elde edilemez. Farkli dallara ek olarak, aksesuar sinirler mylohyoid, bukkal, lingual
veya aurikulotemporal sinirler ile birlikte de seyredebilir. Inferior alveolar sinir blogunun en
onemli gostergelerinden biri olan alt dudakta uyusukluk hissedilmesine ragmen, islem
sirasinda ilgili diste agri duyulmaya devam edilmesi, aksesuar innervasyon varligini
diistindiirebilir. Bu durum, herhangi bir diste ortaya ¢ikabilir, ancak en stk mandibular molar

dislerde goriiliir [78].

Inferior alveolar sinir blogu uygulamasinda anestezik soliisyon, pterygomandibular boslukta
yer alan inferior alveolar sinirin, mandibular foramene girisinden hemen 6nceki bolgeye
enjekte edilir. Inferior alveolar sinir blogu uygulamasi, cocuklar ve yetiskinlerde benzer
islem basamaklarini igerir. Ancak 6zellikle mandibular foramen lokalizasyonunun yasa gore

degisimine bagli olarak cesitli modifikasyonlara ihtiya¢ duyulabilir [68].
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Inferior alveolar sinir blogu, hem intraoral hem ekstraoral yollardan uygulanabilir. Dis
hekimligi pratiginde en ¢ok, intraoral olarak uygulanan teknikler kullanilir [57], (Sekil 2.5).
Intraoral yoldan uygulanan tekniklerden en ¢ok tercih edileni ise, standart inferior alveolar
sinir blogudur. Inferior alveolar sinirin mandibular sinir blokaji sayesinde bloke edildigi
intraoral teknikler de maevcuttur. Bu teknikler, anestezik soliisyonun standart inferior
alveolar sinir bloguna gore daha yukarida depolandigi, Gow-Gates mandibular sinir blogu

ve Vazirani-Akinosi mandibular sinir blogudur [71].

Standart inferior alveolar sinir blogu uygulamasinda direkt ve indirekt olmak {tizere iki
yontem kullanilmaktadir. Direkt yontemde, hastanin agzi olabildigince biiytik actirilir. Sonra
bas parmak ya da agiz aynasi yardimi ile mandibular ramusun 6n kenarmi érten yumusak
dokular ekarte edilir. Enjektor karsi taraf dudak kosesi hizasinda konumlandirilarak,
mukozaya raphe pterygomandibularis’in en derin noktasindan girilir. Giris yerinin okluzal
diizleme gore konumu belirlenirken yas g6z 6niinde bulundurulmalidir. Giristen itibaren 0,5-
I cm ilerlendikten sonra lingual sinir anestezisini saglamak amactyla, 0,5 ml anestezik
soliisyon enjekte edilir. Sonrasinda kemik temasi alinana dek ilerlenir ve aspirasyon

yapilarak 1-1,5 ml daha anestezik soliisyon enjekte edilir [52].

Indirekt yontemde ise enjektdr, karsi taraf premolar disler hizasinda konumlandirilir ve
mukozaya crista temporalis mandibulae’nin hemen i¢ yanindan girilir. Crista temporalis
mandibulae‘nin atlanabilmesi i¢in enjektdr premolar disler hizasindan orta hatta dogru
yonlendirilerek 1cm kadar ilerletilir. Lingual sinirin anestezisi i¢in bu noktaya yaklasik 0,5
ml soliisyon verilir. Sonra enjektoriin yonii tekrar karsi tarafin kanin dis hizasina
yonlendirilir, yaklagik 1 cm kadar ilerletilerek kemik temasi alinir ve negatif aspirasyon teyit
edildikten sonra yaklasik 1-1,5 ml anestezik soliisyon yavasca enjekte edilir [68].
Cocuklarda 25 mm boyunda 25-27 gauge igneler tavsiye edilirken, yetigskinlerde ignenin
penetrasyon derinligi daha fazla olacagindan (yaklasik 2-2,5 cm), 35 mm uzunlugundaki

ignelerin kullanimi 6nerilmektedir [51].

Gow-Gates mandibular sinir blogu, standart inferior alveolar sinir blogu uygulamasina engel
teskil eden enfeksiyon veya akut inflamasyon varliginda tercih edilen tekniktir. Bu teknik
kullanilarak, inferior alveolar, lingual, mylohyoid, mental, insiziv, aurikulotemporal ve
bukkal sinirlerin blokaji saglanir. Anestezik soliisyonun depolanmasi istenen hedef bolge,

lateral pterygoid kasin kondil boynunun lateralinde bulunan yapigma bolgesinin hemen
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altrdir. Klinik uygulamada hastanin agzi olabildigince biiyiik agtirilir. Ignenin enjektor
haznesine yakin boliimii, maksiller daimi 2. molar disin mesiopalatal tiiberkiilii ile temas
halindeyken, bu disin distali hizasindaki bukkal yumusak dokudan giris saglanir. Enjektor,
agiz kosesinden tragusa cizilen hayali hatta paralel olmalidir. Sonrasinda igne kondil
boynunda kemik temas: alinana kadar ilerletilir, negatif aspirasyon teyit edilerek yaklasik
1,8 ml anestezik soliisyon 60-90 sn i¢inde enjekte edilir. Daimi 3. molar dis varliginda, daimi
2. molar dis yerine bu dis referans alinmalidir. Klinik tecriibe gerektirmesi ve sinir ¢apinin
bliylik olmasi nedeniyle anestezi baslangic siliresinin  uzun olmast teknigin
dezavantajlarindanken, pozitif aspirasyon riskinin %2, basar1 sansinin ise %95 seviyelerinde

olmasi en biiylik avantajlaridir [68].

Vazirani-Akinozi mandibular sinir blogu, trismus vakalarinda tercih edilen intraoral yolla
uygulanan sinir blogu teknigidir. Hedef, inferior alveolar, lingual ve mylohyoid sinirlerin
yer aldigi ramusun madialindeki yumusak dokudur. Enjeksiyon, standart inferior alveolar
sinir blogunun uygulama yerine gore daha yukaridan, Gow-Gates mandibular sinir blogunun
uygulandigi yere gore ise daha asagidan yapilir. Klinik uygulamada igne, maksiler okluzal
diizleme paralel olarak, varsa maksiller 3. molar, yoksa 2. molar disin mukogingival
katlantisindan batirilir ve maksiller tiiberositeye gore yaklasik 25 mm kadar ilerletilir.
Negatif aspirasyon teyit edildikten sonra yaklasik 1,8 ml anestezik soliisyon 60 sn igerisinde
enjekte edilir. Teknigin en biiyiik avantaji, duyusal blokajin yani sira, motor blokaj da
saglandigindan, ag1z agmadaki kisitlilig1 azaltmasidir. Klinik tecriibe gerektirmesi ve kemik

temasi1 alinmayan bir uygulama olmasi ise teknigin en biiyiik dezavantajlaridir [68].

Inferior alveolar sinir blogu uygulamasina alternatif olarak kullanilabilecek yontemler;

e Mental foramenin anteriorunda yer alan bukkal yumusak doku operasyonlar1 i¢in mental
sinir blogu

e Mental foramenin anteriorunda kalan dislerin pulpal ve bukkal yumusak doku anestezisi
icin insiziv sinir blogu (genellikle ikinci premolardan santral kesiciye kadar anestezi
saglar)

e Santral ve lateral kesicilerin bazen de premolar ve molar dislerin pulpal anestezisi igin
submukozal enjeksiyon

e Gow-Gates mandibular sinir blogu

o Vazirani-Akinosi mandibular sinir blogu
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e Herhangi bir mandibular disin pulpal anestezisi i¢in intraligamental enjeksiyon
e Herhangi bir mandibular digin, 6zellikle molar dislerin pulpal ve yumusak doku

anestezisi i¢in intraossedz enjeksiyon [68]

Inferior alveolar sinir blogu uygulamasi sirasinda gelisebilecek problemler;

e Soliisyon hedef bolgeden daha yukartya depolanirsa aurikulotemporal sinir anestezisine
sebep olur ve hasta kulaginda uyusma hisseder.

e Soliisyon eksternal pterygoid kas veya masseter kas icine enjekte edilirse hem istenen
anestezi saglanamaz hem de 6dem ve trismus meydana gelir.

e Enjeksiyon hem yukaridan hem de yiizeyel gergeklestirilirse, temporal kasin etkilenmesi
sonucu trismus tablosu gelisir.

e Enjeksiyon asagidan ve posteriordan yapilirsa internal pterygoid kas etkilenir ve trismus
meydana gelir.

e Enjeksiyonun ¢ok fazla posteriora yapilmasi sonucu ise parotis bezinin iginde seyreden

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

Mandibular siit molar diglerin anestezisinde kullanilacak teknige karar verilirken “10 kural1”
uygulanir. Bu kuralda, islem yapilacak olan disin numarasi (1. siit molar i¢in 4, 2. siit molar
icin 5) ve ¢ocugun yasi toplanir. Eger sonu¢ 10 veya 10’dan biiyiik ¢ikarsa infiltrasyon
anestezisi yeterli gelmez ve inferior alveolar sinir blogu uygulamasi gerekir. Sonu¢ 10°dan

kiictik ¢ikarsa infiltrasyon anestezisi yeterli olur [68].

2.1.6.3.2.2.  Bukkal sinir blogu

Bukkal sinirin anestezisi inferior alveolar sinir blogu uygulamasi sirasinda
gerceklestirilemez. Cogu restoratif dental tedavi prosediirii i¢in bukkal sinirin anestezisine
ihtiya¢ duyulmaz cilinkii bukkal sinir, sadece mandibular molar dislerin bukkal tarafindaki
yumusak dokulara duyusal innervasyon saglar. Bu nedenle bu bolgedeki; kiiretaj, rubber-
dam yerlestirilmesi, subgingival ciiriiklerin temizlenmesi, subgingival dis preparasyonu,
digeti retraksiyon kordu veya matriks bantlarinin yerlestirilmesi gibi yumusak dokulari
ilgilendiren girisimsel bir islem planlandiginda, bukkal sinir blogu kullanilabilir. Bukkal
sinir kemik i¢inde degil de mukozanin altinda yer aldigindan, bukkal sinir blokajinda basar1

orant %100'e yakindir [68]. Bukkal sinir blokaji, enjektdriin ucu mandibular arkin en
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sonunda yer alan disin mukobukkal katlantisina yerlestirilerek, soliisyonun enjeksiyonu

sonucu elde edilir [52].

2.1.6.3.2.3.  Mental sinir blogu

Mental sinir, inferior alveolar sinirin iki u¢ dalindan biridir ve mental foramen araciligiyla
mandibular kanaldan ayrilir. Lim ve digerleri 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada mental
foramenin yetiskinlerde, %44 oraninda 1. ve 2. premolar disler arasinda, %31 oraninda 2.
premolar dis apeksi hizasinda ve %24 oraninda 1. premolar dis apeksi hizasinda oldugunu;
cocuklarda ise %37,5 oraninda 2. siit molar digin mesial kok apeksi hizasinda, %34
oranindaysa 1. ve 2. siit molar disler arasinda oldugunu géstermislerdir [80]. Ozellikle
mandibular anterior bolgede infiltrasyon anestezisine engel teskil eden bir enfeksiyon

varliginda, alt kesici dislerin yaumusak doku anestezisini saglamak amaciyla uygulanir [81].

Mental sinir blogu ile mental foramenin anteriorunda kalan dislerin bukkal diseti, vestibiiler
mukoza, alt dudak yumusak dokular1 ve c¢ene ucu uyusturulmus olur [52]. Uygulama
tekniginde, hastanin agzi yarim agtirilarak dudak disa dogru ekarte edilir. Palpasyonla
mental foramen bulunur ve serbest dis eti kenarindan 1 cm apikale gelecek sekilde foramenin
iist tarafindan giris yapilir. Negatif aspirasyon teyit edilerek anestezik soliisyon enjekte
edilir. Uygulama esnasinda komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi muhtemeldir. Periost hasari
sonucu agr1, kilcal damarlarin zedelenmesi sonucu ekimoz veya sinir zedelenmesi sonucu

kalic1 anestezi veya parestezi goriilebilir [81].

2.1.6.3.2.4.  Insiziv Sinir Blogu

Insiziv sinir, mental sinir gibi inferior alveolar sinirin terminal dallarindan biridir. Mental
foramenden santral kesici dige kadar insiziv kanalin icinde seyreder. Basariyla sonuglanan
her inferior alveolar sinir blogu uygulamasinda, insiziv sinir de kacinilmaz olarak bloke

edilir ve bu uygulamaya gerek kalmaz [68].

Insiziv sinir bloguyla, bukkal yumusak ve sert dokular1 da dahil olmak iizere mandibular
kesici, kanin ve premolar disler anestezi altina aliir. Insiziv sinir blogu igin énemli bir
endikasyon, anterior bolgede ¢ift tarafli planlanan tedavi prosediirleridir. Bu islemlerde ¢ift

tarafl1 inferior alveolar sinir blogu uygulamasi hem islem sirasinda hem islem sonrasinda
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hastanin ciddi rahatsizliklar yasamasina neden olabilmektedir. Bu nedenle bu gibi
uygulamalarda insiziv sinir blogu anestezisi hem hekim hem hasta i¢in daha konforludur.
Insiziv sinir blogunun basarili olabilmesi i¢in ignenin mental foramenlere girmesine gerek
yoktur. Soliisyonun foramen etrafinda depolanmasi ile basarili anestezi elde edilir. Ayrica
uygulama sirasinda ignenin mental foramene girmesi burada bulunan sinirlerin ve
damarlarin zedelenmesine neden olabilir. Uygulama mental sinir blogunda kullanilan

teknikle aynidir [68].

2.2. Mandibulanin Anatomisi ve Bilyiime Gelisime Bagh Olarak Degisimi

2.2.1. Mandibulanin anatomisi

Mandibula, yiiziin en biiyiik ve en giiclii kemigidir. Alt disleri yerinde tutar ve ¢ignemeye
yardimct olur. Yatay (govde, korpus) ve dikey (ramus) konumlanmis kemiklerin
birlesmesiyle olusmustur. Corpus mandibulae, kompakt kemik tabanini olusturan basis
mandibulae ile alt diglerin yerlestigi processus alveolaris’in bir araya gelmesiyle olusan ve
yatay olarak konumlanan kavisli bolimdiir. Ramus mandibulae ise sagda ve solda
mandibular korpus ile birleserek angulus mandibulay1 meydana getiren dikey boliimdiir.
Ramusun iist tarafinda, 6nde processus coronoideus, arkada processus condylaris bulunur

ve bu ¢ikintilar incisura mandibularis araciligi ile birbirinden ayrilir [82], (Sekil 2.6).

Mandibula, kulak kemikleri disinda hareketli olan tek kafa kemigidir. Processus condylaris,
mandibulanin hareketliligini saglamak amaciyla temporal kemikle temporomandibular

eklemi olusturur ve mandibulanin ¢ignemeye katkida bulunmasini saglar [82].

Mandibular korpus, mandibular ramustan daha kalindir. Kompakt kemik son derece yogun
bir yapiya sahiptir ve bu yogunluk 6zellikle mandibula tabanindaki internal ve eksternal
laminalarda artig gosterir. Mandibulanin seklini ve karakterini, mandibulaya baglanan kaslar
ve ligamentler sekillendirir [83]. Alveol kemigin lingual tarafi, ligiincii molar disin bukkal
tarafi hari¢ bukkal tarafa gore ¢ok daha kalindir [84]. Eriskin mandibulanin kortikal kemigi,
infiltrasyon anestezisinin etki gosterebilmesi i¢in fazla yogundur. Bu nedenle arka bolge
dislerin anestezisi i¢in blok anesteziler tercih edilir. Ancak mandibular 6n bolgedeki kortikal
kemik arka bolgeye gore daha ince ve daha az yogun oldugundan 6n bdlgede infiltrasyon

anestezisi yeterli olmaktadir [68].
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Mandibular ramus dortgen seklinde bir kemik tabakasidir. Lateral yiizeyleri 6zellikle alt
kisimlarda ¢igneme kaslarinin tutunabilmesi i¢in piiriizliidiir [85]. Ramusun medial tarafinda
mandibular foramen disinda bazi1 aksesuar foramenler de bulunabilir [86]. Mandibular
foramenler, On tarafta lingula adi verilen bir kemik cikintis1 ile sinirlidir. Lingula,
sfenomandibular ligamentin baglanma yeri olmasinin yani sira inferior alveolar sinir blogu

uygulamasi i¢in rehber olarak kullanilan anatomik olusumdur [87], (Sekil 2.6).

Mandibular kanal, mandibular foramenlerle baslar. Eger tek kanal halinde bulunuyorsa,
trabekdiler kemik yoluyla santral kesici dis bolgesine kadar anteriora dogru seyreder. Her iki
tarafta eriskinlerde premolar, ¢cocuklarda siit molar disler bolgesinde mental foramenler yer
alir. Mental sinir, arter ve ven, mandibular kanaldan bu foramenler vasitasiyla ayrilir.
Mandibular kanal, mental foramenlere dogru dnce genisleyerek; mental forameni gegtikten

sonra ise mediale dogru daralarak ilerler [88], (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Yetiskinlerde mandibulanin 6n sol {istten goriiniimii [76]
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2.2.2. Mandibulanin embriyolojisi

Prenatal donemde, mandibular simfizis bolgesinde birleserek mandibulay1 olusturacak olan
iki ¢ikinti, birinci farengeal arktan kdken alir. Kondrokraniumun bir pargasi olan “Meckel
kikirdagi”nin  ¢evresindeki fibréz mezensimal doku, primer intramembrandz olarak
kemiklesmeye ve embriyonel mandibulayr olusturmaya baglar. Mandibulanin her iki
tarafinda mental foramenin biraz gerisinde bir kemiklesme merkezi ortaya ¢ikar. Prenatal
donemin 6-7. haftasinda ortaya ¢ikan bu kemiklesme merkezi, mandibular korpus ve ramus
gelisiminin temelidir. Daha sonra bag dokusunda kikirdak kiimeleri olusur ve bu kikirdak
kiimeleri yavas yavas Meckel kikirdagi 'ndan bagimsiz olarak kemiklesmeye baslar. Yani
mandibula Meckel kikirdagi’ndan degil, Meckel kikirdagi vasitasiyla olusur. Sulkus
mylohyoideus, Meckel kikirdag: nin bulundugu olugun kalintisidir. Bu tiir kikirdak kiimeleri
koronoid ve kondiler ¢ikintilarin iistiinde, angulus mandibulae ’de, heniiz birlesmemis olan
cene kemiginin anterior uglarinda ve alveol kemiginde olusur. Bir sonraki adimda, tiim bu

parcalar birlesirler [82].

Dogumda, mandibular simfizis fibrokartilajdan olusur. Dogumdan sonraki ilk iki y1l i¢inde,
simfizis bolgesi de kemiklesir ve ince bir sirt halinde mandibula gévdesinin 6n orta hattinda

kalir. Clavicula‘dan sonra kemiklesmeye baglayan ilk kemik mandibuladir [78].

Masseter, temporal ve pterygoid kas atagmanlari, mandibular korpusun trabekiiler kemigi
tarafindan fertilizasyonun 8. haftasinda olusturulur. Meckel kikirdagi ve mandibula
ayrildiktan sonra mandibular tiiberkiiliin posterior ucunda kondil blastemas1 denen bdliim
sekillenir. Bu olusan kondil blastemasina pterygoid kasin iist kismi tutunur, arka ve yukari
yonde biiylime ile endokondral kemiklesme sonucunda kondil formasyonu olusur. Prenatal
donemde mandibulanin %’ endokondral kemiklesme ile kemiklesmistir. Mandibulanin

kemiklesmesi dogum sonrasinda da devam eder [84].

2.2.3. Mandibulanin innervasyonu

Gelisimsel olarak mandibular kondiller, V. kafa ¢ifti N. trigeminus’un {ligiincii dal1 olan .
mandibularis tarafindan innerve edilir. Mandibular sinir, N. trigeminus’un en gii¢lii dalidir
ve miks karaktere sahiptir. Alt dali duyusal fonksiyon gosterirken, st dali motor

fonksiyonda gorevlidir [89]. Mandibular sinir; mandibulayi, temporomandibular eklemi,
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kaslari, deriyi, mukozayi, periostu ve tiim mandibular disleri innerve eder. Kafatasindan
“Foramen Ovale” vasitasiyla ¢ikar ve lateral pterygoid kasin arkasina, subtemporal fossaya

ilerler [89,90], (Sekil 2.7).

Mandibula ile iligkili ana sinir, n. mandibularis’in bir kolu olan inferior alveolar sinirdir.
Inferior alveolar sinir, lateral pterygoid kasmn arka kismindan asagiya dogru ilerleyerek
sfenomandibular ligament ve mandibular ramus arasindan geger. Sonrasinda mandibular
foramenden mandibulaya girerek, mandibular kanalda 6ne dogru ilerler ve alt diglere dallar
gonderip bu dislerin innervasyonunu saglar. Inferior alveolar sinir mandibulaya girerken,
mylohyoid kasin ve digastrik kasin 6n karninin motor innervasyonunu saglayan mylohyoid
sinir dali verir. inferior alveolar sinir, mental foramen bolgesinde insiziv ve mental sinire
dallanir. Mental sinir, mental foramenden ¢ikar ve mental foramenin anteriorunda kalan
vestibiiler mukozanin, alt dudak yumusak dokularinin ve ¢ene ucunun innervasyonunu
saglar. Insiziv sinir ise insiziv kanalda ilerler ve mandibular premolar, kanin, lateral ve

santral kesici dislere innervasyon saglar [91].

Ganglion  N.mandibularis Foramen  Nn. terporales
trigeminale (V,.KS) ovale profundi

4
o __— Foramen
\ ¢ { infraorbitale
' w

= N. buccalis

Nn. pterygoidei

N. auriculotemporalis
P N. massetericus

N. mentalis (foramen

N. lingualis Lt
mentale icerisinde)

Foramen mandibulae

N. alveolaris inferior
(canalis mandibulae igerisinde)

Sekil 2.7. N. trigeminus’un dallar1 [92]

2.2.4. Mandibular foramen

Mandibular foramen, ramusun i¢ yiiziinde bulunan ve mandibular kanalin baslangicini

olusturan noktadir [93]. Mandibular foramenin yeri, sekli ve boyutlari, inferior alveolar sinir

ve inferior alveolar artere bagli olarak degisebilir [94]. Mandibular foramen dairesel sekilden
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“V” sekline kadar bircok farkli anatomik formda olabilir. Mandibular foramenin
lokalizasyonu ¢ocuk ve yetiskinlerde farkliliklar gdsterir. Yetigkinlerde ¢ocuklara gore daha
yukar1 seviyede ve horizontal olarak geride yer aldigi bildirilmistir [6,7,22]. Bazi
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 asagidadir. Radyografik goriintiileme
kullanarak, ¢oklu mandibular foramen varli§i dogrulanabilir. Bu yaklasim sayesinde,
inferior alveolar sinir tarafindan innerve edilen tiim bolge basarili bir sekilde uyusturulur

[95,96].

Mandibular foramende oldugu gibi mental foramende de ¢esitli varyasyonlar goriilebilir.
Bir¢ok calisma, nadir de olsa ii¢ adet mental foramenin olabilecegini gdstermistir. Bu

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

Mandibular foramen, oOzellikle inferior alveolar sinir blogu uygulamasinda basari
saglanabilmesi agisindan biiylik Oneme sahiptir. Mandibulada uygulanacak dental
prosediirlerde, en sik kullanilan anestezi teknigi inferior alveolar sinir blogudur [100].
Inferior alveolar sinir blogunun uygulama yeri, genellikle inferior alveolar sinirin
mandibular foramenlere girisinden hemen 6nceki boliimiidiir. Inferior alveolar sinir blogu
icin anatomik referans noktalar1; koronoid ¢entik, raphe pterygomandibularis ve okluzal
diizlemdir. Klinisyen, inferior alveolar sinir blogu uygulamasimi yaparken anatomik

farkliliklar nedeniyle hastanin yasin1 mutlaka hesaba katmalidir [96].

2.2.5. Mandibulanin biiyiime ve gelisime bagh olarak degisimi

Dogumdan sonra, mandibulanin sekli siirekli olarak degisir. Yenidoganlarda siit kesici,
kanin ve molar disler mandibulanin korpusundaki kiiclik ¢ukurcuklar i¢inde yer alirlar.
Dislerin kokleri tam olarak gelismedigi i¢in alveol kemigi de ger¢ek boyutuna ulasmamagtir.
Bu dénemde mandibular kanal nispeten genistir ve mandibular korpusun alt kenarina yakin
yerlesmistir. Mental foramenler mandibula tabanina daha yakin ve birinci siit molar dig
folikiiliiniin altinda bulunur. Mandibular korpus ve ramus arasindaki ag¢1 genis (150°-160°)
ve kondiler ¢ikinti kiigiiktiir. Bununla birlikte, yenidogan mandibulasinda koronoid ¢ikinti

kondiler ¢ikint1 seviyesinin lizerinde yer almaktadir [82], (Sekil 2.8).
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Dogumda sag ve sol olarak iki ayr1 béliimden olusan mandibula, dogumdan sonraki bir y1l
icerisinde simfizis bolgesinde asagidan yukariya dogru kemiklesmeye baslar ve bu
kemiklesme ikinci yilin sonlarina dogru tamamlanir. Mandibular korpus gelismekte olan
daimi dis folikiilleri nedeniyle, mental foramenlerden posteriora dogru gelisim gosterir.
Mandibular korpus yiiksekligi, uzayan dis koklerine yer agmak icin alveolar kemigin

gelisimi ile birlikte artar [84], (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Mandibulanin dogum sonras1 gelisimi [101]

Mandibular kanal, daimi dislerin siirmeye baslamasinin ardindan, /inea mylohyoidea’nin
hemen iizerindeki normal yerini alir. Mental foramen birinci siit molar dis seviyesinden
ikinci premolar dis seviyesindeki son yerine ulasir [88]. Mandibular a¢1 siit dislerinin
gelisimi ile birlikte daralmaya baslar ve 4 yas civarinda yaklasik 140° derece olarak 6l¢iiliir

[84,85].

Yetigkinlerde ise, mandibular oranlar farklidir ve mandibulanin alveolar kism1 ile mandibula
tabanit benzer yliksekliktedir. Mandibular kanal, mylohyoid ¢izgiye neredeyse paralel
uzanmaktadir. Mandibular a¢1 ise daimi dislerin gelisimiyle birlikte daha da dikleserek,

120°-130° seviyelerine gerilemektedir [82].

Yaslilikta, dis kaybima bagli olarak mandibulanin alveolar kismi atrofiye ugrar ve c¢ene
kemiginin boyutu kii¢iiliir [38]. Bu degisiklikler nedeniyle, mandibular kanal ve mental
foramen goreceli olarak kret tepesine daha yakin konumlanir. Mandibular ramus posteriora

dogru egimlenir, boylece mandibular ag1 tekrar artarak yaklasik 140° olarak Slg¢iiliir [102].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim
Dali’nda retrospektif bir calisma seklinde gerceklestirilmistir. Calisma icin Gazi
Universitesi Olgme Degerlendirme Etik Alt Calisma Grubu’ndan 2019-226 sayili karart ile

etik onay alinmigtir.

Calisma Haziran 2017-Haziran 2019 tarihleri arasinda herhangi bir nedenle Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali’na basvuran,
3-13 yas aras1 7157 hasta igerisinden segilen toplam 360 hastanin mandibular foramen
konumlarinin, panoramik radyografiler iizerinde belirlenen noktalara gore dijital yontemle
analizini icermektedir. Kraniofasiyal travma gecirmis, temporomandibular bozukluklar
olan, anatomik referans noktalar1 ve arka dis eksikligi nedeniyle okluzal diizlemi

belirlenemeyen ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hellman’in dental gelisim evreleri skalasina gore, 3-13 yas aras1 360 hasta, 3-4, 5-7, 7-9, 9-
12, 11-12 ve 12-13 yagslar olmak {izere 6 gruba ayrilmistir [103], (Cizelge 3.1). Her bir yas
grubunda 30 kiz 30 erkek olacak sekilde toplamda 60 hastanin panoramik radyografi verileri
caligmaya dahil edilmistir (Cizelge 3.2). Mandibular foramen konumu, iki farkl degisken,
ramusun On kenar1 ve okluzal diizlem seviyesine gore dijital olarak incelenmis, dl¢limler sag

ve sol olmak iizere her iki tarafta da gergeklestirilmistir.

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali panoramik
radyografi arsivinden, calismaya dahil edilen hastalarin panoramik radyografileri ayni
panoramik radyografi cihazi (Sirona, Orthophos XG 5, Germany) ve 62 kVp, 8 mA, 14 sn
degerleri ile 1,33 magnifikasyonla cekilmistir. Belirlenen kiimelere iliskin 6rnekler dijital
Ol¢iim programi (Digimizer Image Analysis Software, Version 5.3.5, MedCalc Software
Ltd., Belgium) kullanilarak sayisallastirilmistir (Sekil 3.1).
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Cizelge 3.1. Hellman’in dental gelisim evreleri skalasi [103]

Hallman’in
Grup Yas Karakteristik
skalasi
1 3-4 ITA Siit dentisyonun tamamlanmasi
2 5-7 Inc Daimi 1. molar disin siirme safhasi
3 7-9 1T A Daimi 1. molar disin siirmesinin tamamlanmasi
4 9-12 11 B Daimi kanin ve premolarlarin siirme sathasi
5 11-12 I C Daimi 2. molar disin siirme safhasi
6 12-13 IV A Daimi 2. molar disin siirme safhasinin
tamamlanmasi

Cizelge 3.2. Hellman’in dental gelisim evreleri skalasina gore hastalarin gruplara dagilimi

Orneklem biiyiikliigii Hellman’in dental gelisim evreleri
(n:360) skalasina gore gruplar

60 (30 kiz 30 erkek) IT A (3-4 yas)

60 (30 kiz 30 erkek) IT C (5-7 yas)

60 (30 kiz 30 erkek) [T A (7-9 yas)

60 (30 kiz 30 erkek) III B (9-12 yas)

60 (30 kiz 30 erkek) I C (11-12 yas)

60 (30 kiz 30 erkek) IV A (12-13 yas)
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Tool Measure n Mean SD
Perpendicul... Length 324 11,9162 8,5771

Angle 324 90,1999 59,0627
Marker Styl... 810

Sekil 3.1. Digimizer Image Analysis Software, Version 5.3.5

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dal1 panoramik
radyografi arsivinden alinan panoramik radyografiler, magnifikasyon goz Oniinde
bulundurularak Digimizer Image Analysis Software, Version 5.3.5 programu lizerinde kalibre

edilmis ve tiim Ol¢limler standardize edilmistir.

3.1.  Anatomik Olciim Yerleri (Sekil 3.2)

1. Nokta: Mandibular kanalin en anterosuperior noktasi

2. Nokta: Ramusun 6n kenarinin (koronoid ¢entik) en derin noktasi

3. Nokta: Ramusun 6n kenarinin en ¢ikintili noktast

4. Nokta: Kanin disin tiiberkiil tepesi

5. Nokta. Cene arkinda tam olarak siirmiis olan en arka disin radyografide goriinen en yiiksek
tiiberkiil tepesi

P1 diizlemi: 4. ve 5. noktalardan gegen diizlem (okluzal diizlem)

P2 diizlemi: 2. ve 3. noktalardan gegen diizlem

L: 1. noktadan P1 diizlemine ¢izilen dikmenin uzunlugu (mandibular foramenin okluzal
diizleme vertikal olarak uzaklig1)

L1: 1. noktadan P2 diizlemine ¢izilen dikmenin uzunlugu (mandibular foramenin ramusun

on kenarina horizontal olarak uzaklig1)
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RL: Sag tarafta 1. noktadan P1 diizlemine ¢izilen dikmenin uzunlugu (mandibular foramenin
okluzal diizleme vertikal olarak uzaklig1)

RL1: Sag tarafta 1. noktadan P2 diizlemine ¢izilen dikmenin uzunlugu (mandibular
foramenin ramusun 6n kenarina horizontal olarak uzaklig1)

LL: Sol tarafta 1. noktadan P1 diizlemine ¢izilen dikmenin uzunlugu (mandibular foramenin
okluzal diizleme vertikal olarak uzaklig1)

LL1: Sol tarafta 1. noktadan P2 diizlemine ¢izilen dikmenin uzunlugu (mandibular

foramenin ramusun 6n kenarina horizontal olarak uzaklig1)

Sekil 3.2. Panoramik radyografide anatomik 6l¢iim yerleri

3.2.  Verilerin istatistiksel Olarak incelenmesi

Her bir yas grubunun birbirine gore ilgili 6l¢iim degiskenleri bakimindan heterojenlik
gosterebilme ihtimalinden dolay1 6rneklem, kiime 6rneklemesi yontemi ile elde edilmistir.
Istatistiksel analiz icin SPSS 20.0 paket programi kullanilmistir. Elde edilen veriler
tanimlayici istatistikler (aritmetik ortalama, ortanca, standart sapma, ylizde dagilimlar) ile
degerlendirilmistir. Sag ve sol dl¢timlerin hem ayr1 ayr1 hem birlikte degerlendirilmesinde;
Ol¢ciimlerin cinsiyete gore ortalamalari ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup
olmadig1, Bagimsiz Gruplarda T Testi ile incelenirken, 6lgiimlerin gruplara gore ortalamalari
ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in ise Tek Yonlii

Varyans Analizi kullanilmistir. Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek
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amaciyla Tukey Testi'nden yararlanilmigtir. Sag ve sol Olglimler arasi iligkilerin
belirlenebilmesi i¢in hem Korelasyon Analizi‘nden hem de Bagimli Gruplarda T Testi’nden

yararlanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismamiza yaglar1 3 ile 13 arasinda degisen, 180 kiz 180 erkek olmak tizere 360 hasta
dahil edilmigtir. Calismaya dahil edilen hastalar; Hellman’in dental gelisim evreleri
skalasina gore, 3-4, 5-7, 7-9, 9-12, 11-12 ve 12-13 yas ve her grupta 30 kiz 30 erkek hasta

olmak {izere 6 gruba ayrilmstir.

4.2. Mandibular Foramenin Okluzal Diizleme ve Ramusun On Kenarmma Gore
Konumunun Sag ve Sol Olarak Ayr1 Ayr1 Degerlendirilmesi Sonucu Elde

Edilen Bulgular

4.2.1. Sag ve sol mandibular foramen konumlari ile gruplar arasindaki iliski

Olgiimlerin gruplara gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup
olmadiginin tespiti icin Tek Yonlii Varyans Analizi kullanilmistir. Buna gore Ol¢limlerin

tamami gruplara gore anlamli diizeyde farklilik gostermektedir (p<0,05), (Cizelge 4.1).

Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek amaciyla yapilan TUKEY Testi
sonuclarina gore; sag mandibular foramenin okluzal diizleme uzakligi (RL) 6l¢iimii igin; 2.,
3., 4., 5. ve 6. gruplarin ortalamalar1 1. grup ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur. Sol mandibular foramenin okluzal diizleme uzaklig1 6l¢iimii (LL) igin ise, 2.,
3., 4. ve 5. gruplarin ortalamalari, 1. grup ortalamasindan; 6. grup ortalamasi 1. ve 3.

gruplarin ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (Sekil 4.1).

Sag mandibular foramenin ramusun 6n kenarina uzakligi (RL1) i¢in, 3., 4. ve 6. gruplarin
ortalamalar1 1. ve 2. gruplarin ortalamalarindan; 5. grup ortalamasi 1., 2. ve 3. gruplarin
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiliksek bulunmustur. Sol mandibular foramenin
ramusun 0n kenaria uzakligi 6l¢imii (LL1) i¢in ise, 3. ve 6. gruplarin ortalamalar1 1. grup
ortalamasindan; 4. grup ortalamasi 1. ve 2. gruplarin ortalamalarindan; 5. grup ortalamasi
1., 2. ve 3. gruplarin ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (Sekil

42).
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Cizelge 4.1. Mandibular foramenin okluzal diizleme ve ramusun 6n kenarma gore
konumunun sag ve sol 6l¢iim degerlerinin gruplara gére mm cinsinden
ortalamalari

Mean Standart
Yas Grup n (o) Sapma f p
3-4 1 60 -0,69 3,65
5-7 2 60 2,12 2,17
7-9 3 60 1,76 2,61
RL 9-12 4 60 2,41 3,39 9,654 | 0,000*
11-12 5 60 2,43 3,45
12-13 6 60 2,88 3,65
Total 360 1,82 3,39
3-4 1 60 18,33 2,44
5-7 2 60 18,60 2,16
7-9 3 60 19,69 1,91
RL1 9-12 4 60 19,71 2,08 8,525 | 0,000*
11-12 5 60 20,52 2,40
12-13 6 60 20,10 2,54
Total 360 19,49 2,38
3-4 1 60 0,15 3,08
5-7 2 60 2,11 2,16
7-9 3 60 1,72 2,08
LL 9-12 4 60 2,23 2,89 7,461 | 0,000*
11-12 5 60 2,50 3,18
12-13 6 60 3,05 3,25
12-13 Total 360 1,96 2,94
3-4 1 60 17,88 2,49
5-7 2 60 18,59 2,55
7-9 3 60 19,28 1,59
LL1 9-12 4 60 19,38 2,09 7,460 | 0,000*
11-12 5 60 20,12 2,00
12-13 6 60 19,37 2,30
Total 360 19,10 2,29

(Tek Yonlii Varyans Analizi, *p<0,05)
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Sekil 4.1. Sag ve sol mandibular foramenin okluzal diizleme mm cinsinden uzakliginin
gruplara gore dagilim grafigi

M RL1 W LL1

21

20
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17

1. grup 2. grup 3. grup 4. grup 5. grup 6. grup

Sekil 4.2. Sag ve sol mandibular foramenin ramusun 6n kenarina mm cinsinden uzakliginin
gruplara gore dagilim grafigi
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4.2.2. Sag ve sol mandibular foramen konumlari ile cinsiyet arasindaki iliski

Bagimsiz Gruplarda T Testi sonuglarina gore; sag mandibular foramenin ramusun 6n
kenarina uzaklig1 cinsiyete gore anlamli farklilik gostermezken (p>0,05), sag mandibular
foramenin okluzal diizleme uzakligi, sol mandibular foramenin ramusun 6n kenarina
uzakligr ve sol mandibular foramenin okluzal diizleme uzaklig1 cinsiyete gore anlamli

diizeyde farklilik gostermektedir (p<0,05), (Cizelge 4.2).

Anlamli farklilik gosteren sag mandibular foramenin okluzal diizleme uzakligi ve sol
mandibular foramenin okluzal diizleme uzaklig1 i¢in erkeklerin ortalamasi kizlardan daha
yiiksek iken sol mandibular foramenin ramusun 6n kenarina uzakligi i¢in kizlarin ortalamasi

erkeklerin ortalamasindan anlamli derecede daha ytiksektir.

Cizelge 4.2. Mandibular foramenin okluzal diizleme ve ramusun O6n kenarmna gore
konumunun sag ve sol 6l¢iim degerlerinin cinsiyete gére mm cinsinden

ortalamalari
Cinsiyet 0 Ortalama Standart t P
(mm) Sapma

Kiz 180 1,42 3,31

RL -2,259 0,024*
Erkek 180 2,22 3,43
Kiz 180 19,57 2,42

RL1 0,629 0,529
Erkek 180 19,41 2,35
Kiz 180 1,62 2,87

LL -2,245 0,025*
Erkek 180 2,31 2,97
Kiz 180 19,37 2,33

LL1 2,201 0,028%*
Erkek 180 18,84 2,22

(Bagumsiz Gruplarda T Testi, *p<0,05)
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4.2.3. Sag ve sol mandibular foramen konumlarinin birbirine gore iliskisi

Sag ve sol dl¢limler arasi iliskilerin belirlenebilmesi i¢in hem korelasyon analizi yapilarak
Pearson Korelasyon Katsayisi elde edilmis hem de Bagimli Gruplarda T Testi
uygulanmigtir. Korelasyon analizine gore sag ve sol Ol¢iimler arasinda, mandibular
foramenin okluzal diizleme uzakliginda %81 (r=0,817), mandibular foramenin ramusun 6n
kenarina uzakliginda ise %71 oraninda (r=0,713) yiiksek diizeyde pozitif yonlii anlamli iliski

bulunmaktadir (r=0,71-0,99), (Cizelge 4.3).

Bagimli Gruplarda T Testi sonucuna gore; mandibular foramenin okluzal diizleme
uzakliginda sag ve sol ortalamalar arasinda anlamli farklilik yokken (p>0,05), mandibular
foramenin ramusun 6n kenarina uzakligi sag ve sol 6l¢iim ortalamalar1 arasinda anlamli fark

olup sag 6l¢iim ortalamasi soldan anlamli derecede daha yiiksektir (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.3. Pearson Korelasyon Analizi'ne goére sag ve sol mandibular foramen
konumlarinin birbirine gore iliskisi

LL LL1
T ,817**
RL
p ,000
T ’713**
RL1
p ,000

(Pearson Korelasyon Analizi, **r=0,71-0,99)
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Cizelge 4.4. Bagimli Gruplarda T Testi 'ne gore sag ve sol mandibular foramen konumlarinin

birbirine gore iliskisi

Ortalama Sandart
Bolge n (mm) Sapma ¢ p
Sag 360 1,82 3,39
L -1,377 0,169
Sol 360 1,96 2,94
Sag 360 19,49 2,38
L1 4,163 0,000%*
Sol 360 19,10 2,29

(Bagimli Gruplarda T Testi, *p<0,05)

4.3. Mandibular Foramenin Okluzal Diizleme ve Ramusun On Kenarmma Gore

Konumunun Sag ve Sol Ol¢iimlerinin Birlikte Degerlendirilmesi Sonucu Elde

Edilen Bulgular

4.3.1. Mandibular foramen konumunun sag ve sol ol¢iimlerinin ortalamasi ile gruplar

arasindaki iliski

Sag ve sol Ol¢iimlerin ortalamasini gruplara gore degerlendirmek amaciyla Tek Yonlii

Varyans Analizi kullanilmistir. Mandibular foramen konumunun okluzal diizleme olan

uzakligr ile ramusun On kenarina olan uzakligi, gruplara goére anlamli farklilik

gostermektedir (p<0,05), (Cizelge 4.5).

Farkliligin kaynaklandigi grubun belirlenmesi amaciyla TUKEY Testi yapilmistir.

Mandibular foramenin okluzal diizleme uzakligi icin; 2., 3., 4., 5. ve 6. gruplarin

ortalamalari, 1. grup ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksektir (Sekil 4.3).

Mandibular foramenin ramusun 6n kenarina uzakligi i¢in ise, 3. ve 4. gruplarin ortalamalari

1. grup ortalamasindan; 5. ve 6. gruplarin ortalamalari, 1. ve 2. gruplarin ortalamalarindan

anlamli derecede daha yiiksektir (Sekil 4.4).
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Cizelge 4.5. Mandibular foramenin okluzal diizleme ve ramusun 6n kenarmma gore

konumunun sag ve sol dl¢limlerinin ortalamasi ile gruplar arasindaki iliski

Ortalama Standart
Yas Grup n (mm) Sapma f p

3-4 1 60 -0,27 3,20
5-7 2 60 2,12 2,09
7-9 3 60 1,74 2,21

L 9-12 4 60 2,32 2,93 9,470 0,000*
11-12 5 60 2,47 3,18
12-13 6 60 2,97 3,25
Total | 360 1,89 3,02
3-4 1 60 18,10 2,28
5-7 2 60 18,59 2,13
7-9 3 60 19,49 1,61

L1 9-12 4 60 19,54 1,92 9,323 0,000*
11-12 5 60 20,32 2,06
12-13 6 60 19,74 2,21
Total | 360 19,30 2,16

(Tek Yonlii Varyans Analizi, *p<0,05)
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Sekil 4.3. Sag ve sol mandibular foramenin okluzal diizleme mm cinsinden uzaklik Sl¢iim
ortalamalarinin gruplara gore dagilim grafigi
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4.3.2. Mandibular foramen konumunun sag ve sol 6l¢iimlerinin ortalamasi ile cinsiyet

arasindaki iliski

Sag ve sol Ol¢iimlerin ortalamasinin cinsiyete gore iliskilerini degerlendirmek amaciyla
Bagimsiz Gruplarda T Testi kullanilmistir. Ramusun 6n kenarma ve okluzal diizleme
uzakligin cinsiyete gore ortalamalar1 karsilagtirildiginda ramusun 6n kenarina olan uzaklik,
cinsiyete gore anlamli diizeyde farklilik gdstermezken (p>0,05); okluzal diizleme olan
uzaklik, cinsiyete gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05). Erkeklerin okluzal

diizleme olan uzaklig1 kizlardan anlamli derecede daha yiiksektir (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Mandibular foramenin okluzal diizleme ve ramusun O6n kenarmma gore
konumunun sag ve sol dl¢iimlerinin ortalamasi ile cinsiyet arasindaki iligki

Ortalama | Standart
Cinsiyet (mm) Sapma p

Kiz 180 1,52 2,92

L -2,364 | 0,019*
Erkek 180 2,26 3,07
Kiz 180 19,47 2,23

L1 1,509 0,132
Erkek 180 19,13 2,08

(Bagumsiz Gruplarda T Testi, *p<0,05)
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5. TARTISMA

Lokal anestezi, ¢ocuklarda tedavinin en ©6nemli basamaklarindan biridir. Cocuklarda
herhangi bir restorasyon veya cerrahi islem sirasinda agri duyulmasi, ¢ocukta endiseye yol
acabilir ve bu durum gelecekteki tedavi siirecini olumsuz yénde etkileyebilir [8]. Inferior
alveolar sinir blogu, mandibular anesteziye ulagsmak i¢in en sik kullanilan tekniktir. Bu
teknigin basarisi, lokal anestezik maddenin mandibular foramen etrafinda birikmesine
baghdir [5]. Biiyiime ve gelisime bagli olarak mandibular foramen konumunda bazi
degisikliklerin meydana geldigi ileri siiriilmiis ve dentofasiyal 6zelliklerin ¢esitli 1rksal ve
etnik gruplar arasinda farkliliklar gosterdigi tartisilmistir [77,104]. Mandibular foramenlerin
konumundaki degisiklikler hakkinda kapsamli bilgiye sahip olmak, inferior alveolar sinir
blogu uygulamasinda basartya ulagsmak adina ¢ok oOnemlidir. Farkli yas grubundaki
cocuklarda mandibular foramen konumunu degerlendiren ¢aligmalarin biiyiik boliimiinde,
referans noktasi olarak mandibular kanalin en anterosuperior noktasi olan ve radyografide
radyoopak goriintii veren lingula kullanilmistir. Bunun en 6nemli nedenleri; lingulanin
radyografilerde kolay tespit edilebilmesi, cocuklarda mandibular foramenle lingulanin ¢ok
yakin konumlanmasi ve inferior alveolar sinir blogu i¢in giivenilir bir anatomik referans
noktast olarak kabul edilmesidir [6,8,24,93,105]. Yiiriitilen bu c¢alismada mandibular
foramen konumunun belirlenmesinde bu ¢alismalara benzer olarak lingula, yani mandibular

kanalin en anterosuperior bolgesindeki radyoopak olusum kullanilmistir.

Okluzal diizlem, ¢ocuklarda inferior alveolar sinir blogu i¢in énemli bir klinik rehberdir.
Mandibular foramen konumunu degerlendirmek amaciyla bir¢ok ¢aligsma yapilmig olmasina
ragmen, ¢cocuklar iizerinde ve okluzal diizlemi referans alarak yiiriitiilen ¢aligma sayis1 azdir.
Bazi caligmalarda mandibular foramen pozisyonunu degerlendirmek amaci ile okluzal
diizlem degil alveolar kret tepesi kullanilmistir. Alveolar kret tepesinin panoramik
radyografilerde tespit edilmesi olduk¢a kolaydir. Ancak agiz icginde, disler ve yumusak
dokular nedeniyle bu islem zorlasir [106,107].

Mandibular foramen konumunun lokalize edilebilmesi amaciyla, birgok yontem kullanilarak
caligmalar yiirlitiilmistiir. Bunlar; kuru kemik iizerinden yapilan ¢alismalar, sefalometrik ve
panoramik radyografiler iizerinden yapilan ¢alismalar ve tomografik goriintiileme yontemi
kullanilarak yapilan ¢aligmalar olarak siralanabilir [15,77,108]. Bu yontemlerin bazi avantaj

ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Kuru kemik oOl¢limlerinde yas, cinsiyet, itk ve okluzal
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diizlemin saptanmasi oldukca zor, bazi zamanlar imkansizdir. Buna karsilik, anatomik
yapilarin gergek boyutlarini saptamada kullanilabilecek ideal bir yontemdir [109,110].
Sefalometrik radyografiler kullanilarak yapilan ¢alismalarda en biiyilik dezavantaj, kollateral
taraftaki anatomik yapilarin birbiri ilizerine siiperpoze olarak 6l¢iim noktalarinin tespitini
zorlagtirmasidir. Ancak kullaniminin kolay olmasi ve Ozellikle ortodontik tedavi goéren
hastalarda rutin olarak tercih edilmesi, aragtirmacilart mandibular foramen c¢aligmalarinda
sefalometrik radyografileri kullanmaya yonlendirmistir [21]. Tomografik goriintiilerin
kullanildig1 ¢alismalarda ise radyasyon dozunun yiiksek olmas1 bir dezavantajken, gercege

cok yakin ii¢ boyutlu goriintiilerin elde edilmesi avantajdir [111].

Panoramik radyografi goriintiileri izerinden yapilan ¢alismalarda en biiyiik engel, 3 boyutlu
mandibula goriintlisiiniin 2 boyutlu olarak panoramik radyografiye aktarilmasi sonucu,
gercek boyutta yanilsamalarin meydana gelebilmesidir. Ancak Caltic ve digerlerinin 1998
yilinda, da Fontaura ve digerlerinin 2002 yilinda ve Kositbowornchai ve digerlerinin 2007
yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarda, kuru kemikler {izerinde yapilan dogrusal Ol¢iimlerin,
panoramik radyografiler kullanilarak yapilan o6l¢iimlerle giiclii korelasyon gosterdigi
bulunmustur [11,112-114]. Da Fontaura ve digerleri (2002), hem sag hem sol tarafi ayn
anda i¢ine alan Olgiimlerin orta hatta bir genislemeye neden olacagi i¢in panoramik
radyografide dl¢lilmemesi gerektigini bildirmislerdir [113]. Panoramik radyografi ile kuru
kemik caligmalar1 arasinda gii¢lii korelasyon bildirilmesi ve ¢alismamizda kuru kemik ve
bilgisayarli tomografi c¢aligmalarina paralel sonuclarin elde edilmesi, panoramik
goriintlileme yonteminin, mandibular foramen konumunu lokalize etmede kullanilabilecek,

giivenilir bir goriintiileme yontemi oldugunu gostermektedir.

Mandibular foramen konumunun, panoramik ve sefalometrik radyografiler {izerinden
degerlendirilmesinde, manuel veya dijital Ol¢iim teknikleri kullanilmaktadir. Esteva ve
digerleri dijital 6l¢iim tekniginin, hem goriintliyli aktarmada hata payinin %0 olmasi, hem
de anatomik yapilarin daha iyi tespit edilebilmesi nedeniyle, manuel 6l¢iim teknigine gore

daha avantajl bir teknik oldugunu ileri stirmiislerdir [115].

Kilarkaje ve digerleri tarafindan 2005 yilinda Kuveyt’te yapilan; geng, yetiskin ve yash
olarak 3 gruba ayrilan 132 kuru mandibula kemiginin incelendigi calismada, sag ve sol
Olgtimlerde simetrik degerler bulgulanmigtir [116]. Kanno ve digerlerinin yine 2005 yilinda

Brezilya’da yaptiklar1 calismada, 7-10 yas arasi 154 hastanin panoramik radyografileri
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degerlendirilerek sag ve sol dlgiimlerde simetrik degerlere ulasgilmistir [93]. Ardakani ve
digerlerinin 2010 yilinda Iran’da, 7-11 yas aras1 23 kiz ve 15 erkek hastanmn panoramik
radyografileri iizerinden yaptiklar1 ¢caligmada sag ve sol dl¢iimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir [19]. Movahhed ve digerlerinin 2011 yilinda Pakistan’da
yaptiklar1 ¢alismada, 7-10 yas aras1 106’s1 kiz 94’1 erkek 200 ¢ocuktan alinan panoramik
radyografiler ilizerinden mandibular foramenin konumu degerlendirilmis, sag ve sol
Olciimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigstir [105]. Altunsoy ve
digerlerinin 2014 yilinda Tirkiye’de, 8-18 yas arast 127 hastanin bilgisayarli tomografi
goriintiileri lizerinden yaptiklar1 calismada ise ayni sekilde sag ve sol dlglimler arasinda

anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir [15].

Ansari ve Ahmed (2015) calismalarinda, yas ortalamasi 20,7 olan 152 hastadan alinan
panoramik radyografilerde mandibular foramen konumu degerlendirmis ve mandibular
foramen konumunun sag ve sol tarafta simetrik oldugu gostermislerdir [4]. Shukla ve
Tiku’nun 2018 yilinda, yaslar1 3 ila 13 arasinda degisen, Hellman’in dental gelisim evreleri
skalasina gore siniflandirilmis 180 hastadan alinan panoramik radyografiler ile yaptiklar
caligmada, mandibular foramen konumunun hem ramusun 6n kenarina gore hem de okluzal
diizleme gore sag ve solda benzer oldugu gosterilmistir [8]. 2020 yilinda Feuerstein ve
digerleri tarafindan Fransa’da yapilan calismada, Hellman’in dental gelisim evreleri
skalasina gore 7 gruba ayrilan 260 hastanin bilgisayarli tomografi goriintiileri
degerlendirilmis, mandibular foramen konumunun sag ve solda simetrik degerlere sahip

oldugu gosterilmistir [6].

Tiim bu ¢alismalarin aksine Tiirkiye’de 2014 yilinda yapilan diger bir ¢calismada, Findik ve
digerleri 9-18 yas aras1 gelisim ¢agindaki hastalar ile 19-71 yas arasi yetigkin hastalar1 dahil
ederek olusturduklar1 112 hastadan olusan, bilgisayarli tomografi kullanarak mandibular
lingulay1 degerlendirdikleri calismalarinda, lingula ve ramusun On kenari arasindaki
Ol¢limlerde, sag ve sol degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu
bildirmislerdir. Bu farkin ¢calismaya dahil ettikleri ¢ene asimetrisine sahip olan hastalar ve
digsiz hastalardan kaynaklandigini savunmuslardir. Ancak ayni hastalarin sag ve sol
Olciimlerini karsilastirdiklarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamiglardir [117].
Krishnamurthy ve digerlerinin 2017 yi1linda Hindistan’da, 3 gruba ayirdiklar1 7-12 yas arasi
90 hastanin panoramik radyografilerinde mandibular foramen konumunu degerlendirdikleri

caligmada, , sag ve sol dlglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
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[23]. Bizim ¢alismamizda, mandibular foramenin ramusun On kenarina uzaklig
olgtimlerinde sag ve sol arasinda %71 diizeyinde pozitif yonlii iliski ve istatistiksel olarak
anlamli fark gozlenirken (p<0,05); okluzal diizleme gore yapilan dl¢limlerde, sag ve sol
arasinda %81 diizeyinde pozitif yonlii iliski bulgulanmig ve istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0,05). Calismamizda elde edilen sonuclarin literatiirle kismen

uyumlu oldugu gézlenmektedir.

Kane ve digerleri, 2000 yilinda Tayvan’da yetiskin hastalar iizerinden yaptiklar1 ¢caligmada;
kadinlarda mandibular foramenin ramusun 6n kenarina uzaklifinin erkeklere gore daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir [118]. Lo ve digerlerinin 2004, Levine ve digerlerinin 2007
yilinda yapmis olduklar1 ve mandibular kanalin kadin ve erkeklerdeki konumunu
degerlendirdikleri ¢calismalarda da kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar oldugu bildirilmistir [119,120]. Movahhed ve digerlerinin (2011) yaptig1 mandibular
foramen konumunun degerlendirildigi calismada, 8-9 yaslar arasindaki kiz hastalarin
mandibular foramen ve ramusun 6n kenar1 arasi mesafede erkeklere gore anlamli bir artig
gosterilmekte ve bu artis cinsiyet hormonlarina baglanmaktadir [105]. Altunsoy ve
digerlerinin 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada; 9, 13,14 ve 18 yasindaki kiz hastalarin
mandibular foramen ile ramusun 6n kenar1 aras1 mesafelerinin erkeklere gére daha uzun
oldugu bulgulanmistir [15]. Park ve Lee’nin 2015 yilinda Giliney Kore’de yaptiklar1 ve
yaslar1 18-31 aras1 degisen iskeletsel sinif I, II ve III iligkiye sahip 100 hastanin bilgisayarli
tomografi goriintiileri iizerinden mandibular foramen konumunu degerlendirdikleri
caligmada, stnif I ve Il iskeletsel iliskiye sahip olan kadin ve erkeklerin mandibular foramen
ile ramusun 6n kenar1 aras1 uzakliklari esit bulunurken; sinif 111 iligkiye sahip olan erkeklerin
mandibular foramen ile ramusun 6n kenar1 aras1 uzakliklar1 kizlara gore istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde yiiksek bulunmustur [16].

Afsar ve digerleri, 1998 yilinda Kanada’da 79 panoramik, 70 sefalometrik radyografide
mandibular foramen konumunun karsilagtirilmasi amaci ile yaptiklari calismada, hem kizlar
ve erkeklerde yaptiklar1 Olglimler arasinda hem de panoramik ve sefalometrik dl¢timler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir [77]. Giiney Kore’de
2017 yilinda yapilmis olan bir diger ¢alismada, yaslar1 18-36 arasinda degisen 51 erkek 55
kadmn hastanin bilgisayarli tomografi goriintiileri degerlendirilmis; lingula ve ramusun 6n
kenar1 arasindaki mesafede kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir [18]. Findik ve digerlerinin 2014 yilinda geng yetiskin ve yetiskin hastalar
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arasinda mandibular lingulay1r degerlendirmek i¢in yaptiklari calisma ile Feuerstein ve
digerlerinin 2020 yilinda 127 kiz 133 erkek hastay1 dahil ettikleri bilgisayarli tomografi
goriintlilerinden mandibular foramenin konumunu degerlendirdikleri ¢aligmada, kadinlar ve
erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir [6,117]. Bizim
calismamizda, kiz ve erkek hastalarin mandibular foramen-ramusun 6n kenar1 uzaklik

Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05).

Kanno ve digerleri (2005) tarafindan yapilan ¢alismada, erkeklerde lingulanin okluzal
diizleme uzaklig1, kizlara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur
[93]. Movahhed ve digerlerinin 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada; 7-10 yas arasi cocuklarda
mandibular foramenin okluzal diizlem ile iligskisi degerlendirilmis ve erkeklerde 6l¢iilen
degerlerin kizlarda dlgiilen degerlere gore daha diisiik oldugu gosterilmistir. Bu durumun
nedeni olarak da kizlarin erkeklere gore daha erken puberteye girmeleri ve bunun sonucu
olarak erkeklerle ayn1 donem kiyaslandiginda biiylime ve gelisimde erkeklere gore daha
ileride olmalar1 savunulmustur [105]. Altunsoy ve digerleri (2014) tarafindan yapilan
caligmada, Feuerstein ve digerlerinin (2020) yaptig1 ¢alismaya benzer olarak, mandibular
foramenin okluzal diizleme uzakligi Ol¢iilmiis ve kizlarla erkekler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadig bildirilmistir [6,15]. Park ve Lee (2015); iskeletsel sinif
I, IT ve HI iliskiye sahip hastalar1 degerlendirdikleri ¢alismada, her grupta erkeklerin
mandibular foramen-okluzal diizlem arasi mesafe Olgiimlerinin kizlara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiliksek oldugu bildirilmistir [16]. Bizim calismamizda erkek
hastalarin panoramik radyografilerinden dl¢lilen mandibular foramenin okluzal diizleme
uzaklig1 yani L degerleri, kiz hastalarinkine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksek

bulunmustur (p<0,05).

Biiytime ve gelisim sonucu mandibulanin biiyiikligii, yiiksekligi ve genisligindeki
degisikliklere bagli olarak mandibular foramen konumu degismektedir. Bu degisimin bir¢ok
faktorden etkilenmesi sebebiyle, mandibular foramen konumunu mandibular yapilara gore
dlcen calismalar, birbirinden farkli sonuglar bulgulamislardir. Ornegin baz1 galigmalar
mandibular foramen-ramusun ©6n kenar1 arast mesafenin yasa bagli olarak arttigini
gostermislerdir [7,8,105,106]. Bazi calismalar ise ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadigini bildirmislerdir [20,77,117].
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Poonacha ve digerleri 2010 yilinda Hindistan’da yaptiklar1 ¢alismada, 3-13 yas arast 180
hastanin panoramik radyografilerini Hellman’in dental gelisim skalasina gore 6 gruba
ayirmis ve mandibular foramen konumunu degerlendirmislerdir. Mandibular foramenin
ramusun On kenarina uzakligi bizim ¢alismamizda en diisiik 18,1 mm, en yliksek 20,32 mm
oOl¢iiliirken; Poonacha ve digerlerinin ¢calismasinda en diistik 15,81 mm en yiiksek 17,79 mm
Ol¢lilmiistlir. Ayrica bizim ¢aligmamizda oldugu gibi 6zellikle 4. gruptan sonra bu degerde
bir artis gozlemlenmistir. Bu artisin sebebi olarak, daimi 2. molar, kanin ve premolar dislerin
siirme doneminde biliylime ve gelisimin hizlanmasi sonucu, ramus boyutundaki artig
gosterilmistir [106]. Movahhed ve digerlerinin 2011 yilinda Pakistan’da 7-10 yas arasi
hastalarin panoramik radyografilerini degerlendirdikleri ¢alismada, yasin artmasina bagl
olarak mandibular foramenin ramusun 6n kenarina olan uzakliginda anlamli bir artis oldugu
bildirilmigtir. Bizim ¢alismamizla karsilastirildiginda, 7-10 yas arasi hastalar 3. ve 4. grup
hastalarla eslesmektedir. Bizim calismamizda bu iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamis ve Movahhed ve digerlerine gore daha yiiksek degerler
Ol¢iilmiigtiir. Bu ¢alismanin bizim c¢alismamiza gore farkli sonuglar bulmasi hastalarin
Hellman’nin dental gelisim skalasina gore degil de kronolojik yasa gore siniflandirilmasiyla
iligkilendirilebilir [105]. Shukla ve Tiku 2018 yilinda Hindistan’da bizim caligmamiza
benzer olarak Hellman’in dental gelisim skalasini kullanmis ve yaslar1 3 ila 13 arasinda
degisen 180 hastayr 6 gruba ayirarak panoramik radyografiler {izerinden mandibular
foramen konumunu degerlendirmislerdir. Mandibular foramen ve ramusun 6n kenar1 arasi
mesafeyi bizim ¢aligmamizda oldugu gibi L1 olarak belirtmislerdir. L1 degerinin yasa gore
degisimine bakildiginda, bizim ¢aligmamizla grafiksel olarak paralel bir yol izledigi ancak
bizim degerlerimize gore daha diislik seyrettigi gdzlenmektedir [8]. Mandibular foramenin
yeri; etnik koken, irksal farkliliklar ve cevresel faktorlere bagli olarak degisiklikler
gosterebilir [11,77,121-123]. Bu calismalarin birbirine benzer ve bizim ¢alismamizdan farkli
olarak daha diigiik degerler bulmalari, biliylime ve gelisimin etnik kdken ve gevresel
faktorlerden etkilenmesi gdz oniine alindiginda benzer cografyalarda yapilmis olmalari ile

aciklanabilir.

Afsar ve digerleri tarafindan 1998 yilinda Kanada’da yapilan ¢alismada, yaslar1 10,2 ila 37,5
arasinda degisen 149 hastanin mandibular foramen konumlar1 panoramik ve sefalometrik
radyografiler lizerinden degerlendirilmistir. Bu ¢calismada, mandibular foramen ve ramusun
On kenar1 arast mesafenin bizim ¢alismamizdan farkli olarak yasla beraber artis gostermedigi

bildirilmigtir. Afsar ve digerlerinin ¢aligmalarina dahil ettikleri yas grubu goz Oniinde
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bulunduruldugunda bizim calismamizla sayisal anlamda uyumlu sonuglar bildirdikleri
goriilmektedir. Bizim calismamizda 10 yasin {izerindeki hastalar 5. ve 6. grupta yer
almaktadirlar ve bu gruplarin mandibular foramen-ramusun 6n kenari arasi uzakliklar
ortalama 20,03 + 2,13 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Afsar ve digerlerinin ¢alismasinda bu degerin
ortalama olarak 20,2 = 3 mm 6l¢iildiigl bildirilmistir. Ayn1 ¢calismada yas ortalamasi, bizim
calismamiza gore daha yiiksek oldugundan o6lgiilen degerler arasindaki minimal farkin
normal oldugu sdylenebilir [77]. Isvigre’de 2013 yilinda yapilan bir diger ¢alismada, 6,3-
14,6 yaslar1 arasinda 145 hastanin mandibular foramen konumu, panoramik ve sefalometrik
radyografiler tlizerinden degerlendirilmis, bizim ¢alismamizdan farkli olarak, mandibular
foramenin ramusun 6n kenarina uzakliginda yasa bagli olarak istatistiksel olarak anlamli bir

degisim olmadig1 bildirilmistir [20].

Kang ve digerlerinin 2013 yilinda Giiney Kore’de yaptiklar1 ¢alismada, 8-16 yas aras1 49
hasta ve 18-25 yas aras1 59 hastanin mandibular foramen konumlari bilgisayarli tomografi
goriintiileri izerinden degerlendirilmistir. Bu ¢alismada, gelisim ¢aginda olan 8-16 yas arasi
hastalarin dahil edildigi grupta, mandibular foramenin ramusun 6n kenarma uzakliginin yasa
bagli olarak artis gosterdigi ve dlgiilen ortalama degerin 21,6 + 2,6 mm oldugu belirtilmistir.
Geng yetigkin hastalarin dahil edildigi grupta ise bu uzakligin sabit kaldig1 bulgulanmig ve
olgiilen ortalama degerin 22,9 + 2,8 mm oldugu bildirilmistir. Bu degerler 15181inda Kang ve
digerleri, gelisim cagindaki hastalarin ve geng¢ yetiskin hastalarin mandibular foramen
konumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugunu gostermislerdir [7].
Bu ¢alismaya dahil edilen yas araligi, bizim ¢alismamizda 3., 4., 5. ve 6. gruplara karsilik
gelmektedir. Fakat bizim ¢aligmamizda hastalar Hellman’in dental gelisim skalasina gore
ilk 6 grup kullanilarak siniflandirildigindan 13 yasin {izerindeki hastalar ¢alismaya dahil
edilmemistir. Bizim ¢aligmamizda bu gruplarda yer alan hastalarin mandibular foramen
ramusun On kenari arast mesafeleri ortalama olarak 19,77 + 1,95 mm o6l¢iilmiistiir. Bu
durumda degerlendirilen yas gruplari goz oniinde bulunduruldugunda iki ¢aligmada elde

edilen sonuclarin birbiriyle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Giiney Kore’de 2017 yilinda yapilan bir diger ¢alismada Zhou ve digerleri, yaslar1 18 ve 36
arasinda degisen 51 erkek 55 kadin hastanin bilgisayarli tomografi goriintiileri {izerinden
mandibular lingulanin konumunu degerlendirmislerdir. Zhou ve digerleri, lingulanin
ramusun On kenara uzakligini kadinlarda ortalama 18,3 + 2,2 mm 0&lgerken, erkeklerde

ortalama 18,2 + 2,4 mm Ol¢miislerdir. Bizim ¢alismamizda ise kizlarda 6lgiilen ortalama
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deger 19,47 £ 2,23 mm iken, erkeklerde Olciilen ortalama deger 19,13 £ 2,08 mm’dir. Zhou
ve digerleri ¢aligmalarina biiylime ve gelisim doneminde olan hastalar1 degil yetiskin yas
grubu hastalar1 dahil ettikleri i¢in, bizim ¢alismamizdan farkli olarak, yas ve olciilen degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamislar, yas gbéz Onilinde

bulunduruldugunda da bizim ¢alismamiza gore daha diisiik degerler bildirmislerdir [18].

Park ve Lee tarafindan 2015 yilinda yapilmis olan ¢caligmada, 18-31 yas arasi iskeletsel sinif
I, I ve III malokluzyona sahip hastalarin mandibular foramen konum farkliliklart
bilgisayarli tomografi iizerinden degerlendirilmistir. Mandibular foramenin ramusun 6n
kenarina olan uzakligi, yas grubu dikkate alindiginda bizim ¢alismamizda bulgulanan 19,30
+ 2,16 mm degeri ile uyumlu olarak, ortalama 19,41 + 2,1 mm 06l¢iilmiis ve bu 3 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu c¢alisma, iskeletsel iligkisi
bilinen hastalarin bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanilarak yapilmistir. Ancak bizim
caligmamiz gibi retrospektif ¢alismalar, dahil edilen hastalarin iskeletsel iliskisi hakkinda
bilgiye sahip degildir. Park ve Lee tarafindan yapilan bu ¢alismanin sonucuna gore iskeletsel
iliski, mandibular foramenin ramusun On kenarmna gore konumunu istatistiksel olarak
anlaml diizeyde etkilememektedir [16]. Paryab ve Ahmadyar’m 2015 yilinda Iran’da
yaptiklari calismada, 7-14 yas aras1 60 normal iskeletsel iliskiye, 60 mandibular retrognatiye
sahip olmak iizere 120 hastanin panoramik radyografileri tizerinden mandibular foramen
konum farkliliklar1 degerlendirilmistir. Bu calisma, hastalar1 bizim ¢alismamizda oldugu
gibi Hellman’in dental gelisim skalasina gore siniflandirmistir ancak yas itibariyle ilk iki
grubu icermemektedir. Bu calismada arastirmacilar normal iskeletsel iliskiye ve mandibular
retrognatiye sahip hastalar arasinda mandibular foramen konumu agisindan istatistksel
olarak anlaml1 bir fark olmadigini bulgulamiglardir. Ayica mandibular foramenin ramusun
on kenarina uzakligini ortalama 20,34 + 2,7 mm 6lgerek, yasin artmasiyla birlikte bu degerde
istatistiksel olarak anlamli bir artig olmadigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda 3., 4., 5.
ve 6. grup degerlendirildiginde, bu uzakligin ortalama degeri 19,77 + 1,95 mm bulunmus ve
Paryab ve Ahmadyar’in ¢alismasiyla kismen uyumlu oldugu goriilmiistiir [24]. Ancak bizim
calismamizda, 5. grupta dl¢iilen degerler, 3. grupta dlciilen degerlere gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Feuerstein ve digerleri 2020 yilinda Fransa’da, Hellman’in dental gelisim skalasina gore 7
gruba ayirdiklar1 260 hastanin bilgisayarli tomografi goriintiilerini, mandibular foramen

konumunu lokalize etmek amaciyla degerlendirmislerdir. Bu ¢aligmaya bizim
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calisgmamizdan farkli olarak, yas ortalamasi 23,5 olan, daimi 3. molar disleri siirmekte veya
stirmesi tamamlanmis olan hastalarin dahil edildigi bir grup daha eklenmistir. Mandibular
foramenin ramusun 6n kenarina uzakligi, FM-AEM olarak belirtilmis ve bizim ¢alismamizla
uyumlu olarak bu 6l¢giim degerinin 1. gruptan 5. gruba kadar yiikselip 6. grupta bir miktar
diistiigii gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda mandibular foramenin ramusun 6n kenarina
uzaklig1; sag ve sol, kiz ve erkek 6l¢iimleri goz oniine alindiginda en diisiik 1. grupta ve 18,1
mm, en yiiksek 5. grupta ve 20,32 mm olarak OSl¢iilmiistiir. Feuerstein ve digerlerinin
caligmasinda bu degerlerin en diisiik 1. grupta ve 17 mm, en yiiksek 5. grupta ve 19,5 mm

oldugu bildirilmistir ve bizim ¢alisgmamizla kismen uyumlu oldugu gézlenmektedir [6].

Kositbowornchai ve digerleri tarafindan 2007 yilinda Tayland’da yapilan ¢alismada, 27 ila
87 yaslar1 arasinda 52’si erkek, 20’si kadin olmak iizere 72 kuru mandibula kemigi ve
bunlarin panoramik radyografileri degerlendirilmis, yasa bagl olarak mandibular foramen
konumunda bir degisim olup olmadig1 arastirilmistir. Kuru mandibula kemigi {izerinden
yapilan 6l¢iimlerde mandibular foramenin ramusun 6n kenarina uzakligi ortalama olarak
20,7 = 2,27 mm Ol¢lilmiis ve bu degerin yasa bagli olarak degisiklik gostermedigi
bulgulanmistir. Panoramik radyografi {izerinden dlgiilen degerlerin de bu degerlerle giiglii
korelasyon gosterdigi belirtilmistir [11]. Tayland’da 2009 yilinda yapilmis olan bir diger
caligmada, 18-83 yagslar1 aras1 92 yetiskin kuru mandibula kemigi iizerinden mandibular
foramen konumu degerlendirilmistir. Kuru kemikler iizerinde mandibular foramenin
ramusun On kenarina uzakliginin yagla birlikte degismedigi ve ortalama 20,06 + 3,5 mm
oldugu bildirilmistir [10]. Samanta ve Kharb, 2012 yi1linda Hindistan’1n kuzeyinde yaptiklari
ve 60 yetiskin kuru mandibula kemigini degerlendirdikleri calismada, mandibular foramenin
ramusun On kenarina uzakligini ortalama olarak 20 + 2,4 mm Sl¢miisler ve bu degerin yasa
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde degisiklik gdstermedigini bulgulamislardir [12]. Bu
caligmalarin tiimiinde degerlendirilen kuru mandibula kemiklerinin yas ortalamasi, bizim
calismamizda degerlendirdigimiz hastalarin yas ortalamasinin hayli iizerindedir. Bu durum,
bu ¢alismalarin bizim ¢alismamizdan farkli olarak mandibular foramen konumunun yasa
bagli olarak degismedigini bulgulamalarinin nedeni olarak gosterilebilir. Bu yas farki goz
onilinde bulunduruldugunda bizim c¢aligmamizda elde edilen ortalama 19,30 £ 2,16 mm

degerinin bu ¢aligmalarla uyumlu oldugu goriilmektedir.

Biiyiime ve gelisim sonucu mandibular foramenin konumundaki degisiklikleri belirlemek

amaciyla kullanilan parametrelerden biri de okluzal diizlemdir. Baz1 aragtirmacilar biiylime
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ve gelisim ile birlikte mandibular foramenin okluzal diizleme gore yer degistirdigini
savunmuslardir [6-8,19,22,23,105]. Baz1 aragtirmacilar ise bu parametrenin biiylime ve

gelisime bagl olarak degismedigini bildirmislerdir [15,24,106].

Feuerstein ve digerleri (2020) tarafindan yapilan ¢alismada, Hellman’in dental gelisim
skalasina gore gruplara ayrilmis olan hastalarin bilgisayarl tomografi goriintiileri izerinden
mandibular foramen ile okluzal diizlem arasindaki iliski degerlendirilmistir. Bu ¢alismada,
Hellman’in dental gelisim skalasina gore daimi 3. molar digin siirme dénemleri de dahil
edilerek 7 grup incelenmistir. Bizim ¢aligmamiza benzer olarak kronolojik yas ile dlgiilen
degerler arasinda herhangi bir korelasyon bulunamazken, Hellman’in dental geligim
skalasina gore ayrilan gruplarda istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulunmustur.
Feuerstein ve digerleri, mandibular foramenin okluzal diizleme uzakliginda, 6zellikle daimi
1. ve 2. molar dislerin siirme donemlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis
oldugunu bildirmislerdir. Bizim calismamizda da bu donemlerde, yani 2. ve 6. grupta
mandibular foramenin okluzal diizleme uzakliginda istatistiksel olarak anlamli bir artis
goriilmektedir. Feuerstein ve digerlerinin ¢alismasinda mandibular foramenin okluzal
diizleme uzaklig1 en diisiik 1. grupta -0,4 mm, en yiiksek 7. grupta 2,9 mm ve ortalama olarak
1,31 + 3,2 mm o6l¢iiliirken, bizim ¢alismamizda en diisiik 1. grupta -0,27 mm, en yiiksek 6.
grupta 2,97 mm ve ortalama 1,89 + 3,02 mm olarak ol¢ililmiistiir. Feuerstein ve digerlerinin
calismasma bizim calismamizdan farkli olarak yas ortalamasi 23,5 olan hastalarin
bulundugu 7. grup dahil edilmistir. Bu gruptaki hastalarin ortalama degerlerinin, bizim
calismamiza gore daha yiiksek oldugu varsayildiginda, tiim gruplarin ortalamasinin bizim
calismamiza paralel olmasi, bu ¢alismanin bizim ¢alismamiza gore daha diisiik degerler

bildirdigini gdstermektedir [6].

Tiirkiye’de Altunsoy ve digerleri (2014), 8-18 yas aras1 127 hastanin bilgisayarli tomografi
goriintlilerini degerlendirilerek mandibular foramen ile okluzal diizlem arasi iliskileri
incelemis ve mandibular foramenin okluzal diizleme olan uzakliginin yasa bagli olarak
istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigini bildirmislerdir. Bu calismada mandibular
foramenin okluzal diizleme uzaklig1 ortalama 2,5 + 3,6 mm olarak bildirilirken, bizim
calisgmamizda 7-13 yas aras1 hastalarin bulundugu 3., 4., 5. ve 6. gruplarin ortalamasi1 2,37 +
2,89 mm Ol¢ililmiistiir [15]. Bizim ¢aligmamizda degerlendirilen yas grubu ortalamalarinin,
bu ¢aligmaya gore daha diislik oldugu g6z oniine alindiginda, bu iki ¢aligmanin uyumlu

sonuglar gosterdigi gozlenmektedir.
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Kanno ve digerlerinin (2005) 7-10 yas arasi 154 hastanin panoramik radyografilerini
degerlendirdikleri ¢aligmada, bizim c¢alismamizda oldugu gibi 7 yasin iizerindeki tiim
hastalarda mandibular foramenin okluzal diizlem seviyesinin {istiinde oldugu bildirilmistir.
Ayrica kizlarda yasa gore istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadig: fakat erkeklerde
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu gosterilmistir [93]. Ardakani ve digerleri
tarafindan 2010 yilinda yapilan ¢aligmada, yaslar1 7 ila 11 arasinda degisen 38 hastanin
panoramik radyografileri, mandibular foramen ile okluzal diizlem arasindaki iligkiyi
arastirmak amaci ile degerlendirilmistir. Birinci gruba 7-9 yas arasi hastalar, ikinci gruba ise
9-11 yas arasi1 hastalar dahil edilmistir. Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmus ve birinci gruptaki hastalarda mandibular foramen okluzal diizlem
seviyesinin altinda, ikinci gruptaki hastalarda mandibular foramen okluzal diizlem
seviyesinin iistinde bulunmustur. Sonu¢ olarak mandibular foramen ve okluzal diizlem
iligkisinin yasla beraber degistigi belirtilmistir [19]. 2011 yilinda yapilan bir baska
calismada, 7-10 yas arast 200 hastanin panoramik radyografileri degerlendirilmis ve
mandibular foramenin yasa bagl olarak okuzal diizlem seviyesinin altindan {istliine dogru
yer degistirdigi bildirilmistir [105]. Degerlendirilen bu ¢alismalarda bizim ¢alismamizdan
farkli olarak kronolojik yasa gore siniflandirma yapilmistir. Bu ¢aligmalarda degerlendirilen
yas aralifi bizim calismamizda 3. ve 4. grup ile benzerlik gdstermektedir ve bulunan

sonuclar bizim ¢alismamizla kismen uyumludur.

Hindistan’da 2010 yilinda yapilan bir ¢aligmada, 180 hasta Hellman’in dental skalasina gore
smiflandirilmig ve panoramik radyografiler {izerinden alveolar kret referans alinarak
mandibular foramen konumlar1 degerlendirilmistir. Alveolar kret tepesinden gecen diizleme
gore mandibular foramen konumunda yasa bagli olarak herhangi bir degisim olmadigi
bildirilmistir [106]. Bu ¢alisma ile bizim ¢alismamiz arasindaki en biiyiik fark birinin okluzal

diizlemi digerinin ise alveolar kret tepesini referans almasidir.

Epars ve digerlerinin (2013) Isvigre’de yaptiklar1 ¢alismada, 6,3-14,6 yaslar1 aras1 145
hastanin panoramik ve sefalometrik radyografileri mandibular foramenin konumunu
degerlendirmek amaciyla incelenmistir. Caligmanin degerlendirdigi yas gruplart bizim
calismamizda 3., 4., 5. ve 6. gruplarda yer almaktadir. Ancak bizim ¢alismamiz 13 yasa
kadar olan hastalarin degerlendirmesini yapmaktadir. Epars ve digerleri mandibular
foramenin okluzal diizleme olan uzakligini ortalama olarak 3,1 + 2,6 mm olarak bulgulamis

ve 8,5 yasindan sonra okluzal diizlem seviyesinin iizerine ¢iktigini belirtmiglerdir. Bizim
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calisgmamizda ise bu deger 2,37 + 2,89 mm olarak 6l¢iilmiistiir ve 5 yasindan sonra okluzal
diizlem seviyesinin {izerine ¢iktig1 gézlenmistir. Epars ve digerlerinin ¢alismasinda bizim
calismamiza gore daha yliksek degerin bulgulanmasi, bizim ¢aligmamizdan farkli olarak 13
yasin lizerindeki hastalarin da calismaya dahil edilmesiyle agiklanabilir [20]. Epars ve
digerlerinin (2015) yaptig1 bir diger ¢alismada ise, panoramik ve sefalometrik radyogafiler
iizerinden mandibular foramen konumu incelenen 6,3-11,8 yaslar1 arasindaki hastalarin, bu
yaslarda Olciilen degerleri 10 yil sonra tekrar Sl¢iilmiistiir. Hastalar bu donemde ortodontik
tedavi gormiislerdir. Ilk &lgiilen degerler -3,7 mm ile 6,8 mm arasindayken, 10 yil sonra
oOlgiilen degerler 0 mm ile 9,9 mm arasindadir. Epars ve digerleri bu degisimi bir yandan
bizim c¢alismamiza benzer sekilde yasin artmasina baglarken, bir yandan da ortodontik

tedavinin etkileri sonucu mandibulanin rotasyona ugramasina baglamaktadirlar [21].

Paryab ve Ahmadyar (2015) tarafindan yapilan ¢alismada, Hellman’in dental gelisim
skalasina gore siniflandirilmis olan 7-13 yas arasi hastalarin panoramik radyografileri
tizerinden mandibular foramen konumu degerlendirilmis ve yasa bagl olarak istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadig: belirtilmistir. Ancak 12 ve 13 yaslarindaki hastalarin
bulundugu grubun ortalamasinin diger gruplara gore daha diisiik Sl¢iildiigii bildirilmistir.
Bizim calismamizda 7-13 yas araligina karsilik gelen gruplar 3., 4., 5. ve 6. gruplardir.
Paryab ve Ahmadyar 7-13 yas aras1 hastalarda, bizim ¢aligmamizda ortalama 2,37 + 2,89
mm olarak 6l¢iilen mandibular foramenin okluzal diizleme uzakligini, bizden bir miktar
yiikksek Olgerek, ortalama 3,69 + 2,11 mm olarak bulgulamiglardir. Ancak bizim
calisgmamizla benzer olarak 7 yasin iizerindeki hastalarda mandibular foramenin okluzal
diizlem seviyesinin iistiinde oldugunu bildirmislerdir [24]. Krishnamurthy ve digerlerinin
2017 yilinda yaptiklari ¢alismada, 7-12 yas arasi hastalar 7-9, 9-10 ve 11-12 yas olmak iizere
3 gruba ayrilmislardir. Gruplara ayrilan hastalarin panoramik radyografileri {izerinden
mandibular foramenin okluzal diizleme goére konumu degerlendirilmis ve mandibular
foramenin okulzal diizlem seviyesinden 1. grupta 2-3 mm, 2. grupta 3-4 mm ve 3. grupta
5,5-6,5 mm yukarida oldugu bildirilmistir. Bu sonuglarin bizim ¢alismamizin sonuglarina
gore grafiksel olarak paralel oldugu, ancak degerlerin bizim degerlerimize gore daha yiiksek

oldugu gozlenmektedir [23].

Shukla ve Tiku’nun 2018 yilinda yaptiklar1 caligmada, 3-13 yas aras1 180 hasta Hellman’in
dental gelisim skalasina gore simiflandirilmis ve mandibular foramen konumlar

degerlendirilmistir. Bu ¢alismada bizim ¢alismamizda oldugu gibi mandibular foramenin



63

okluzal diizleme uzaklig1 en diisiik 1. grupta, en yiiksek ise 6. grupta ol¢iilmiistiir. Shukla ve
Tiku’nun ¢aligmasinda bu degerler 1. grupta ortalama -1,26 mm, 6. grupta ortalama 2,9 mm
olarak o6lg¢iiliirken; bizim ¢alismamizda 1. grupta ortalama -0,27 mm, 6. grupta ise ortalama
2,97 mm olarak Olgiilmiistir. Hem bizim c¢alismamizda, hem Shukla ve Tiku nun
calismasinda bu deger yasa bagli olarak artarak, iki ¢alisma arasinda paralel sonuclar

sergilenmistir [8].

Zhou ve digerlerinin (2017) 18-36 yaslar1 arasindaki 106 hastanin bilgisayarli tomografi
goriintiileri izerinden, mandibular foramenin okluzal diizleme gére konumunu arastirdiklar
caligmada, bir hastada mandibular foramenin okluzal diizlem seviyesinin altinda oldugu, bir
hastada okuzal diizlem seviyesinde oldugu ve geri kalan hastalarin tiimiinde yani tiim
hastalarin %98,3’linde, okluzal diizlem seviyesinin iizerinde oldugu bildirilmistir. Okluzal
diizlem seviyesinin {izerinde bulunan mandibular foramenlerin okluzal diizleme uzakligi,
ortalama 6 + 2,9 mm olarak hesaplanmistir [18]. Degerlendirilen yas gruplar1 gz Oniine
alindiginda, bu calismada bizim c¢alismamizda elde ettigimiz degerlerden daha biiyiik

degerlerin bulgulanmasi beklenen bir durumdur.

Sekerci ve digerleri (2013) tarafindan Tiirkiye’de yapilan ¢alismada, 6-12 yas arast 269
hastanin bilgisayarli tomografi goriintiileri degerlendirilerek mandibular foramenin okluzal
diizleme gore konumu arastirllmigtir. Bu calismada degerlendirilen yas aralifi bizim
calisgmamizda 3. ve 4. gruplarda yer almaktadir. Sekerci ve digerleri ¢calismalarinda, bizim
calismamizdaki 3. ve 4. gruplarin ortalama degerlerine uyumlu olarak mandibular foramenin
okluzal diizlemden yaklasik 2 mm yukarida oldugunu bildirmislerdir [17]. Giiney Kore’de
bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanilarak yapilan diger bir ¢calismada, hastalar 8-16 yas
ve 18-25 yas olmak lizere 2 gruba ayrilmistir. Bizim ¢alismamizla benzer olarak gelisim
caginda olan 8-16 yas arasindaki hastalarda, mandibular foramen okluzal diizlem iliskisi
yasa bagl olarak vertikal yonde degisim gostermistir. Geng yetiskin hastalarda yani 18-25
yas arasindaki hastalarda ise yasa bagli bir degisim gozlenmemistir. Bu ¢aligmada 8-16 yas
arasi hastalarda mandibular foramenin okluzal diizleme uzaklig1 ortalama 3,2 + 2,0 mm
Olciiliirken, 18-25 yas aras1 hastalarda bu deger 3,8 + 2,3 mm olarak 6l¢iilmiistiir [7]. Bizim
caligmamiza 13 yasin {lizerindeki hastalarin dahil edilmemesi ve bu calismada
degerlendirilen gelisim ¢agindaki hastalarin kismen bizim 4., 5. ve 6. gruplarimizda yer
almasi g6z oniinde bulunduruldugunda, iki ¢aligmanin kismen paralel sonuclar bildirdigi

goriilmektedir.



64

Cocuk hastalarda mandibular foramen konumunun biiylime ve gelisime bagli olarak
degisiminin bilinmesi inferior alveolar sinir blogu anestezisinin basarisi a¢isindan oldukca
onemlidir. Yiritiilen bu ¢alismada farkli yas grubundaki ¢ocuklarda mandibular foramen
konumunun biiyiime ve gelisime bagh olarak degistigi bulgulanmistir. Mandibular foramen
konumunun dogru tespit edilmesi, bir yandan inferior alveolar sinir blogunda basariy1
getirirken, bir yandan komplikasyonlar1 elimine eder. Ozellikle c¢ocuk hastalarda
kooperasyonun saglanabilmesi ve devam ettirilmesi icin tekrarlanan enjeksiyonlardan

kac¢inmak son derece dnemlidir. Mandibular foramen konumu hakkinda yeterli bilgiye sahip

olmak, hekime bu konuda yardimci olacaktir.
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SONUC VE ONERILER

Calismamiza, Hellman’in dental gelisim skalasina gore siniflandirilmis 3-13 yas arasi
180 kiz ve 180 erkek olmak iizere 360 hasta dahil edildi. Mandibular foramenlerin
konumu vertikal ve horizontal olmak tlizere hem sag hem sol tarafta degerlendirildi.
Mandibular foramenlerin ramusun 6n kenarmma uzakligi Ol¢limlerinde, sag ve sol
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark gozlenerek, sag Ol¢iim ortalamasi soldan
anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,05). Mandibular foramenin okluzal diizleme

uzaklig1 6l¢iimlerinde ise, sag ve sol arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Calismamizda mandibular foramenin ramusun 6n kenarina uzakligi 6l¢iimlerinde kizlar
ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Mandibular
foramen ile okluzal diizlem iliskisi degerlendirildiginde ise erkeklerde dlciilen degerler,

kizlarda 6l¢iilen degerlere gore daha yiiksek bulundu (p<0,05).

Calismamizda mandibular foramenin ramusun 6n kenarina uzakligi sag ve sol, kizlar ve
erkekler degerlendirildiginde ortalama olarak 19,30 + 2,16 mm bulunurken; mandibular
foramenin okluzal diizleme uzakli§i ortalama olarak 1,89 + 3,02 mm bulundu.
Calismalara dahil edilen yas araligit goz Oniinde bulunduruldugunda, sonuclarin

literatiirle uyumlu oldugu gozlendi.

Calismamizda hem mandibular foramenin ramusun 6n kenarina uzakligi, hem de
mandibular foramenin okluzal diizleme uzaklig1 dl¢timlerinde literatiire uyumlu olarak

yasla beraber artis goriildii.

Bizim ¢alisgmamizin sonugclari ile literatiir bilgisi karsilastirildiginda genel olarak benzer
bulgularin elde edildigi ancak baz1 Olgiimlerde farkli sonuglarmm bulundugu
gozlemlenmektedir. Cene biiylime modellerindeki etnik ve 1rksal farkliliklar,
radyografik cihazin  dogrulugu, magnifikasyon faktorleri, hastanin uygun
konumlandirilmasi, radyografilerdeki anatomik 6l¢iim yerlerinin farkli tanimlanmasi,
hastalarin kronolojik yas yerine dis yasina gore drneklenmesi ve son olarak intraoral
inferior alveolar sinir blogu uygulamasinin bireysel faktorlere bagli olmasi, yapilan

caligmalarin sonuglarini etkileyebilmektedir. Arastirmacilarin ve arastirmalarin uygun
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kalibrasyonu ile biiyiik niifus gruplar1 lizerinde benzer ¢alismalarin yapilmasi sonuglarin

giivenilirligini arttiracaktir.

Sonug olarak, biiyiime ve gelisim sonucunda mandibular foramen konumunda belirli
degisiklikler olmaktadir. Mandibular foramen konumunun dogru lokalize edilmesi,
ozellikle cocuklarda, hem tekrarlanan enjeksiyonlardan hem de lokal anestezi

komplikasyonlarindan ka¢inmak ag¢isindan biiyiik nem tagimaktadir.
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