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OZET

Cakin, B. Anterior Maksiller Bolgede Implantasyonu Etkileyen Parametrelerin
Retrospektif Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Programm Uzmanhk Tezi, Ankara, 2019. Dental implant
cerrahisinde degerlendirilmesi gereken temel unsurlardan biri kemigin 6zellikleridir.
Klinik muayene 6nemli olsa da; kemigin formu, sekli, yapisi, anatomik 6zellikleri gibi
immediate implant yerlestirmeyi etkileyebilecek faktdrler nedeniyle; radyografik
degerlendirme dogru planlama ve uzun donem basari i¢in degerlidir. Bu ¢aligmanin
amaci; anterior maksiller bolgede immediate implant uygulamalarini etkileyen
parametreleri Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ile cerrahi &ncesi
degerlendirmektir. 150 hastanin iist anterior 4 keser disinin bukkal kemik kalinliklari,
bukkopalatinal kemik kalinliklari, apikal kemik yiikseklikleri, fenestrasyon ve
dehisens varligi/yoklugu KIBT goériintiilerinde 6lglilmiis; her hastanin yasi, cinsiyeti
ve sigara kullanimi kaydedilmistir. BKK’nda en yiiksek oran ince kemik fenotipinde
goriilmiistiir. Ayrica 2 ve 5 mm apikaldeki o6l¢iimlerde lateral dislerin, 8 mm’de ise
santral dislerin BKK daha kalin bulunmustur. BPKK ise santral dislerde ve erkeklerde
daha kalin dl¢iilmiisken, sigara kullanimi ve yasa bagl bir fark goriilmemistir. FD
orani kadinlarda daha yiiksek bulunmustur. AKY erkeklerde daha yiiksek bulunurken,
sigara kullanimi1 ve yasa bagli istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir. Bu
sonugclar 1s181nda, maksiller anterior dislerde, cevre yumusak ve sert dokularin idamesi
ve stabilitesi i¢in yeterli ve dogru planlama yapilmadigi takdirde, immediate
implantasyonun yararlarim1 ortadan kaldirabilecek ince bukkal kemik duvar
bulunmustur. Bu nedenle, ince bukkal kemik duvar1 varliginda, estetik bir sonug elde
etmek i¢in implant bolgesinin ogmentasyonu Onerilmektedir. Basarili estetik sonuglar
elde etmek icin; titiz bir preoperatif analiz ve uygun tedavi yaklasimi i¢in KIBT

kullanim1 gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anterior estetik bolge, immediate implantasyon, Konik 1sinli

bilgisayarli tomografi, bukkal kemik kalinligi.



ABSTRACT

Cakin, B. Retrospective Evaluation of Parameters Affecting Implantation in
Anterior Maksillary Region, Hacettepe University Faculty of Dentistry,
Specialization Thesis in Periodontology, Ankara, 2019. One of the main factors that
should be evaluated in dental implant surgery is the properties of bone. Although
clinical examination is important, due to factors that may affect immediate implant
placement such as form, shape, structure, anatomical characteristics of bone;
radiographic evaluation is valuable for accurate planning and long-term success. The
aim of this study is to evaluate the parameters affecting the immediate implant
applications in the anterior Maksillary region before surgery with Cone Beam
Computed Tomography (CBCT). Buccal bone thickness, buccopalatinal bone
thickness, apical bone height, and presence or absence of fenestration/dehiscence of
the upper anterior 4 incisors of 150 patients were measured on CBCT images. The age,
sex and smoking of each patient were also recorded. The highest rate was found in thin
bone phenotype in BBT. In addition, the measurements of 2 and 5 mm apical lateral
teeth, 8 mm in the central teeth were found to be thicker BBT. BPBT was thicker in
central teeth and males, but no difference was found in smoking and age groups. FD
rate was higher in women. While ABH was found to be higher in men, no statistically
significant difference was observed in smoking and age groups. In light of these
results, a thin buccal bone wall was found in the Maksillary anterior teeth, which could
eliminate the benefits of immediate implantation unless adequate and accurate
planning was made for the maintenance and stability of the surrounding soft and hard
tissues. Therefore, augmentation of the implant site is recommended to achieve an
aesthetic result in the presence of a thin buccal bone wall. To achieve successful
aesthetic results; rigorous preoperative analysis and appropriate treatment approach

are required.

Key Words: Anterior esthetic region, immediate implantation, cone beam computed
tomography, buccal bone thickness.
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1. GIRIS

Giliniimiliz dis hekimliginin amaci; hastanin fonksiyonun, estetik ve fonetik
durumunun devamliligini saglamaktir. Bu durum saglanirken agiz sagligi daima
gozetilmelidir. Ancak bazen ne kadar ¢aba gosterilse de tedavi beklenen sekilde
sonug¢lanmayabilir ve dis kayiplar1 kaginilmaz olabilir. Bu durumda agiz sagliginin

tekrar saglanmasi modern dis hekimliginin temel gérevlerindendir [1].

Son zamanlarda eksik dislerin rehabilitasyonunda dental implant kullanimi tiim
diinyaca kabul gormiis ve yayginlasmistir. Dental implantlarin hasta tarafindan kabul
edilmelerinin en O6nemli sebepleri arasinda geleneksel protezlere gore daha rahat
kullanim ve daha fonksiyonel olmalar1 yer almaktadir [2]. Dental implantlardaki bu
gelismeler implantlarin kesfiyle baslamustir. Ik kullanilan implantlar subperiosteal
implantlardir. Daha sonra farkli dizaynlara sahip implantlar tasarlanmig ancak tam
olarak kabul gormemislerdir [3]. Kok formlu implantlarin tasarimiyla beraber

kullanim1 da yayginlagmustir [4].

Dental implant cerrahilerinde degerlendirilmesi gereken temel unsurlardan biri
de implantin yerlestirilecegi kemigin 6zellikleridir. Bu 6zellikler; kemigin kalitesi,
yogunlugu, yiiksekligi ve genisligi ve anatomik olusumlara olan mesafelerdir. Klinik
muayene her ne kadar 6nemli olursa olsun, kemigin formu, sekli, yapisi, anatomik
ozellikleri gibi immediate implant yerlestirmeyi etkileyebilecek faktorler nedeniyle

radyografik degerlendirme, dogru planlama ve uzun donem basari igin degerlidir [5].

Radyolojide kullanilan X 1smimin dis hekimliginde kullanilmasiyla gelisen
radyografik teknikler, tan1 ve planlamada klinik muayeneye ek bilgiler saglamistir.
Ilerleyen teknolojiyle beraber konvansiyonel ydntemlere ek dijital ve bilgisayar
destekli goriintiileme yontemleri gelismeye baglamigtir. 1990 ve Oncesi implant
cerrahisi i¢in gereken radyolojik degerlendirme 2 boyutlu olarak yapilmis ancak
yetersiz kalmistir. Bu yontemler giin gegtikce yerini 3 boyutlu sistemlere birakmaya
baslamustir. Ozellikle planlanan implant boyutlarin1 3 boyutta tespit edebilmek, kemik

boyutlarint milimetrik 6lgebilmek, kemik yogunlugunu tahmin edebilmek ve bolgenin



anatomik yapilara mesafelerini net sekilde izleyebilmek ii¢ boyutlu goriintiileme

yontemlerinin tercih edilme sebeplerindendir [5, 6].

Yas, cinsiyet ve sigara parametrelerinin anterior maksiller bolgede kemik

kalitesi ve kantitesini etkiledigi diisiiniilmektedir.

Bu caligmanin amaci; anterior maksiller bolgede immediate implant
uygulamalarini etkileyen parametreleri Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ile

cerrahi oncesi degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dental implantlar

Implant; kaybedilen dislerin yerine, sabit yada hareketli protezleri destekleyen,
kemik igine yerlestirilen, biyolojik uyumlu alagim igerikli biyofonksiyonel apareylere
denir. [7] Amerikan Implant Dishekimligi Akademisi (American Academy of Implant
Dentistry)’ne gore dental implantlar fonksiyonel, terapdtik veya estetik amaclarla

kemige yerlestirilen alloplastik materyallerdir [8].

Dishekimliginde implant uygulamalarinin izlerine M.S 600 yillarinda eski
misirda Mayalarin kaybedilmis dislerin yerine kemige yerlestirdikleri deniz kabugu ve
taglarla rastlanmustir [9]. Dental implantlarin yakin tarihinde 196011 yillarda
subperiostal, bicak(blade) yada transmandibular formlar kullanilmis ancak kullanimi1
yayginlasmamistir [3]. 1965 yilinda Branemark dental implantlarla ilgili ilk klinik
calismay1 baslatmis ve 5 yillik takiple %50 gibi diisiik bir basar1 oran1 yaymlamistir.
1970’11 yillara gelindiginde implantlarda yapilan degisiklikler ile basar1 orani
yiikselmeye baglamigtir. Branemark 1977 yilinda imkansiz olarak goriilen, canli kemik
ile yabanct bir cismin Dbirbirine baglanabilecegini gdstermis ve buna

“osseointegrasyon” adini vermistir [10].
2.2. Osseointegrasyon Kavram

Biyolojik bir kavram olan osseointegrasyon ilk olarak 1965’de Branemark
tarafindan 151k mikroskobu altinda kemik ile implant yiizeyi arasinda direkt temas ile
tanimlanmustir [10]. 1985 yilinda yine Branemark tarafindan kuvvet karsilayan alveol
kemik ile implantin arada baska bir doku olmadan yapisal ve fonksiyonel adaptasyonu
olarak tanimlanmustir [3, 11]. 1980’lerin sonu ve 1990’larin basinda osseointegrasyon,
implantin makro dizayni ve yiizey modifikasyonu ¢aligsmalariyla, Tomas Alberktsson
tarafindan ‘‘Fonksiyonel yiikleme esnasinda kemigin i¢inde bulunan alloplastik
materyalin, klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyon reaksiyonlarinin tiimii’’ olarak
tanimlamigtir. Bu tanimlama klinik olarak implant stabilitesini esas alirken, implant

kemik kontaginda yeni kemik olusumunu ve bunun korunmasini géz ardi etmistir [12,



13]. Bu yaklagimin sonrasinda osseointegrasyon, implant basarisi igin esas kabul

edilmistir [11].

Osseointegrasyon kavramina dayanan modern implantolojinin ilk 25 yilinda,
implantlar agirlikli olarak tamamen dissiz hastalarin iyilesmis bolgelerinde
uygulanmistir [14]. Dental implantlarin kullanilmasi, ¢igneme fonksiyonu ve yasam
kalitesini iyilestirmeyi amaglamistir. 1980'lerde dental implantlar kismi dissiz
hastalara da uygulanmaya baslanmis ve ilk raporlar Uimit verici sonuglarla
yaymlanmigtir [15-17]. O zamandan beri, implant dis hekimliginde kismen dissiz
hastalarin ylizdesi belirgin bir sekilde artmaktadir. Bugiin bu endikasyonlar giinliik
pratikte yayginlasmis durumdadir. Ozellikle tek dis eksikliklerinde ilk tedavi segenegi
haline gelmistir [18, 19].

Tek dis implant tedavilerinde, iyilesmis soketlere implant uygulamalar
giiniimiizde hakimiyetini tamamen yitirmistir. Clinkii dis ¢ekimi sonrasi fizyolojik
iyilesme siireciyle birlikte, kretteki rezorpsiyonun tedaviyi zorlagtirabilecegi ortaya
koyulmustur [20, 21]. Ayrica ¢ekim sonrasi implant yerlestirmeden 6 aylik bekleme
periyodu hastalar i¢in de cazip degildir. Bu nedenle, implant yerlestirme zamanlamasi
son 15 yilda dis hekimliginde 6nemli bir konu haline gelmistir ve bu konu ii¢ ardisik
ITI Konsensus Konferansi'nda (ITI, Uluslararas1 implantoloji Ekibi), sistematik
derlemelerde [22-24] ve diger dishekimligi organizasyonlarinin konsensuslarinda
[25-27] ele alinmistr.

2.3. Cekim Sonrasi implant Yerlestirme Protokollerinin Gelisimi

2.3.1. Immediate Implantasyonun Oncii Evresi (1975-1989)

1970'lerde ve 1980'lerin basinda, implant dishekimligi, iyilesmis bolgelere
implant yapilmasi konusunda baski altindadir. Immediate implant yerlestirme
konusundaki ilk degerlendirme 1978'de [28] aliiminyum oksitten(Al2O3) yapilan
seramik bir implant ile gergeklestiren Tubingen Universitesi Profesorii Wilfried
Schulte tarafindan yapilmistir. 1980'lerde bu cerrahi yaklagim oldukca popiilerken,

Alman kongrelerinde, implant malzemesinin, titanyum ya da Al20s'ten olmasi



gerektigi konusunda ategli bir tartisma baglatmistir. Bu tartisma, implant {ireticilerinin
1990 yillarda titanyuma ge¢mesiyle son bulmustur [29]. Yazarlar, implant kirilma

sikligiin artmasinin esas olarak bu titanyum gecisine yol a¢tigin1 savunmustur.

2.3.2. immediate implantasyon : Deneme ve Hata Evresi (1990-2003)

Yonlendirilmis kemik rejenerasyon tekniginin artan popiilaritesi ile giinlikk
pratikte bariyer membranlar daha sik kullanilmis ve immediate implantasyon baskin
endikasyonlardan biri haline gelmeye baslamistir. 1990'li yillarda, birka¢ vaka
bildirimi veya klinik ¢aligmalar, immediate implantasyon igin ¢esitli yonlendirilmis
kemik rejenerasyon teknikleri bildirmistir [30-34]. Calismalarin ¢ogunda genisletilmis
politetrafloroetilen (e-PTFE) membranlar kullanilmis ve sik sik  ekspozlar
bildirilmistir. Ek olarak, caligmalarin ¢ogunda, otojen kemik greftleri ve allogreftleri
iceren peri-implant kemik defektine ¢esitli kemik greftlerinin uygulanmasina iliskin

raporlar sunulmustur.

2.4. Zamanlama Seceneklerinde Terminoloji (2003)

Isvigre, Gstaad’da 3. ITI Konsensiis Konferans1 kapsaminda, en az 10 hasta
ile yapilan klinik caligmalar ve en az 12 ay takip muayenesi olan g¢alismalar
degerlendirilmistir [24]. 31 klinik ¢alisma bu gereklilikleri yerine getirmistir. Yazarlar,
immediate ve gecikmis immediate implantlarin, iyilesmis kretlerdeki implantlarla
karsilastirilabilir sagkalim oranlar1 ile Ongoriilebilir tedavi yontemleri olarak
goriindiigii sonucuna varmiglardir. Ancak, estetik parametrelerle 6l¢iildiigii iizere uzun
vadeli basar1 konusunda veri eksikligi bulunmustur. Ek olarak, yazarlar ¢gekim sonrasi
bolgelere implant yerlestirme zamanlamasi igin gesitli siniflandirmalar onerildigini
belirtmislerdir [35, 36]. Immediate, ge¢c immediate, gecikmis, yeni, erken, olgun, gec
gibi terimler standartlagtirilmis tanimlardan yoksun bulunmus ve mevcut literatiirdeki
verileri yorumlamay1 zorlastirmistir. Klinik olarak, bu hastalar i¢in ¢ekim sonrasi
implant yerlestirme zamanlamasinin belirlenmesinde bir karisiklik ve tutarsizliga
neden olmustur. Bu nedenle yazarlar, soket iyilesmesinin ve implantasyonun
zamanlamasini tutarli bir sekilde igeren bir siniflandirma yapilmasi gerektigini

savunmuslardir. Boylece, Hammerle ve ark., Chen ve Buser tarafindan hazirlanan ITI



Tedavi Rehberi serisinin 3. cildine tanimlayici bir terminoloji ekleyerek dort kategori

(Tip I-1V) altinda bir siniflandirma 6nermislerdir [29, 37].

r'y A o A - & -

Immediate Erken Erken Geg
implantasyon implantasyon implantasyon implantasyon
(tip1) (tip2) (tip3) (tip4)

Aym giin Yumusak Kismi kemik Tamamlanmis
doku iyilesmesiyle kemik
iyilesmesiyle birlikte iyilesmesi
birlikte

12-16 hafta > 6 ay
4-8 hafta

Sekil 2.1. implantasyon zamanlama siniflamasi

2.5. Tedavi Secenekleri icin Secim Kriterlerinin Tanimlanmasi (2013)

KIBT c¢alismalart bilgisi ile ITI Konsensiis Konferansi, her bir tedavi
seceneginin ne zaman kullanilacagi konusunda net Onerilerde bulunmustur [38].
Immediate implantasyon (tip I) karmasik bir islem olarak kabul edilir ve ideal
anatomik kosullar mevcut oldugunda sadece deneyimli klinisyenler tarafindan

yapilmasi dnerilmektedir. Ideal anatomik kosullar;

1) Cekim bdlgesinde kalin bir duvar fenotipiyle (>1 mm) tamamen saglam bir

bukkal kemik duvari,
2) Kalin gingival fenotip,
3) Cekim bolgesinde akut enfeksiyon yoklugu ve

4) implantin  yeterli primer stabilite ile {ic boyutlu pozisyonda
yerlestirilebilmesi i¢in ¢ekim bdlgesinde yeterli miktarda apikal ve palatal kemik

varligini icermektedir.



Bu ideal kosullar karsilanmadiginda, 4-8 haftalik yumusak doku
iyilesmesinden sonra erken tip yerlestirme onerilir (tip 2). Primer stabilitenin 4-8 hafta
sonra elde edilemeyecegi tahmin edilen durumlarda, ¢ekim sonrasi iyilesme siiresi

kismi kemik iyilesmesine izin verecek sekilde uzatilmalidir (tip 3).

ITI Konsensiis Konferans1 2013'te ITI, implantlarin immediate veya erken
yerlestirme yaklasimi ile dis ¢ekimi sonrasi erken zaman dilimi i¢inde yerlestirilmesi
gerektigini agikca belirtmistir. Ek olarak, onemli kret degisiklikleri hatta kret atrofisi
riski kanitlanmistir. Bu nedenle, ge¢ implantasyon protokolii sadece bu yaklasim i¢in
hasta ve bolgeye 0zgii nedenler varsa kullanilmalidir. Bu durumlarda, implant
yerlestirilmesinin uzun siire ertelenmesi gerekiyorsa, kretin korunmasi i¢in soket

koruma prosediirleri goz 6niinde bulundurulmalidir.

Glinlimiizde bolgeye bagh risk faktorleri ve soket bukkal duvarmin ¢ekim
sonras1 kemik rezorpsiyonu i¢in farkli implant yerlestirme zamanlarini karsilastiran
randomize klinik ¢aligmalarin yapilmasi uygun ve etik degildir. Bu nedenle, siki dahil
etme ve hari¢ tutma kriterlerinin uygulandig: iyi tasarlanmis prospektif vaka serisi
caligmalari, glinimiizde ¢ekim sonrasi implant yerlestirme alanindaki arastirma

metodolojisinin ¢ogunlugunu temsil etmektedir [20, 21].

2.5.1. Yumusak Doku Degerlendirmesi

Cekim sonrasi boyutsal yumusak doku degisimleri, tek dis cekim bolgelerinde
incelenmistir . Genel olarak, bu degisikliklerin %50'sinden fazlasi 2 hafta i¢cinde ¢ok
hizli bir sekilde gergeklesir. Yumusak doku kalinligi, altta yatan kemik boyutlarina
bagl olarak 6nemli Olgiide artar. Kalin duvar fenotiplerinde alveol, progenitor
hiicrelerin soket duvarlarindan ve g¢evresindeki kemik iligi alanindan biiylimesini
destekleyen bir yap1 saglar. Bu gibi kalin kemik duvari fenotiplerinde, bukkaldeki
yumusak doku boyutlar1 iyilesme sirasinda degismeden kalir [39]. Bu durum, yumusak
doku boyutlarinin iyilesmeden sonra spontan yumusak doku kalinlagmasi ile
gerceklestigi ve yedi kat spontan bir artig gdsterdigi ince kemik fenotipinin tam aksine
gerceklesmektedir. Dis ¢ekimi sonrasi yumusak doku kalinlagsmasina dogru bir egilim

diger ¢alismalarda da gosterilmistir [40-42]. Molekiiler diizeyde, 8 haftada kalinlasan



yumusak doku, endotel hiicre yogunlugunda, kemik morfogenetik protein-7(BMP-
7)'de ve osteokalsin ekspresyonunda bir pik ile paraleldir. Bu nedenle yeni kemik
olusumunu kontrol eden molekiiler ve hiicresel mekanizmalar yumusak doku

kalinlagmasini da etkileyebilir [43, 44].

Bukkaldeki yumusak doku eski soket duvarlarinin progresif kemik
rezorpsiyonunun gerceklestigi bolgelerde kendiliginden kalinlasir. Ince kemik
fenotiplerinde 8 haftalik iyilesme siiresinden sonra kalinlagsan bu spontan yumusak
doku, implant ameliyat: sirasinda ¢esitli avantajlar sunar. Ilk olarak, primer flep
kapanmasin1  kolaylastiran ve kemik rejenerasyonunu destekleyen, keratinize
mukozanin artmis miktarini1 saglar [45-47]. Ikincisi, kendiliginden kalmlasmis
yumusak doku hacmi, ilave yumusak doku greftleme ihtiyacini azaltabilir, morbidite
ve tedavi maliyetlerini sinirlandirabilir. Bununla birlikte, kendiliginden kalinlagan bu
dokular, Kklinik inceleme sirasinda altta yatan kemik defektinin ger¢ek derecesini
maskeleyebilir ve daha sonra uygun tedavi protokoliiniin se¢ciminde klinisyenleri

yanlis yonlendirebilir [38].

Dis hekimliginde doku fenotipinin etkisi literatiirde iyi bir sekilde gosterilmis
olup, daha kalin dokunun optimal cerrahi ve daha estetik protetik sonuglar i¢in tercih
edilen bir fenotip oldugunu gdsteren bircok makale bulunmaktadir. Bunun
paralelliginde, gilincel ¢alismalar mukozal kalinligin dental implantlar c¢evresinde
benzer sonuglari olup olmadigini aragtirmaya yoneliktir. Yumusak doku fenotipi,
estetik implant restorasyonunu saglamada, immediate implant basarisini arttirmada ve
gelecekteki mukozal cekilmeyi Onlemede dikkate alinmasi gereken Onemli bir
parametredir. Yumusak doku kalinlig1, immediate implant yerlesiminde marjinal doku
seviyesini ve papil varligini g6z dniinde bulundurabilecek ve etkileyebilecek kritik bir

parametredir [48].

Mezial ve distal papil varligi, yumusak doku seviyesi, yumusak doku konturu,
yumusak doku rengi, yumusak doku yiizey yapist da anterior bdlgede immediate

implantasyon oncesi degerlendirilmesi gereken parametrelerdendir [49].



2.5.2. Sert Doku Degerlendirmesi

Dis ¢ekimi sonrasi olusan boyutsal ve yapisal degisiklikler, beagle
kopeklerinin mandibular premolar bolgelerinde ayrintili olarak incelenmistir. Bu
katabolik degisimler, ¢ekim soketini ¢evreleyen demet kemigin rezorpsiyonuyla
baglar. Lameller kemikten olugsan demet kemigi 0,2-0,4 mm kalinliga sahiptir ve dise
bagli bir yapidir. Katabolik degisiklikler, daha sonra 6nemli osteoklastik aktiviteye yol
acan periodontal ligamentten kan desteginin kesilmesiyle iliskilendirilmistir. Demet
kemik dise bagl bir yap1 oldugundan, dis ¢ekimi sonrasinda kademeli olarak rezorbe
olur ve mandibular premolar dislerin bukkal bolgelerinde yaklasik 2,2 mm'lik dikey
kemik kaybina yol acar. Aksine, lingual agidan minimal kemik rezorpsiyonu
gozlenmistir. Bu fenomen, soketin lingual / palatal yonleriyle karsilastirildiginda,
bukkal kemik duvarimin smirli kalinligina atfedilmistir. Yeni bir ¢ekim bolgesine
immediate implant yerlestirilmesi soketin duvarlarinda meydana gelen yeniden
sekillenmeyi engellememistir. Ug ayda bukkal ve lingual duvarlarda ortaya cikan
yiikseklik farki, implant bolgelerinde ve digsiz bolgelerde benzer bulunmustur [20,
50].

Dikey kemik kaybi, bukkalde lingualden daha belirgindir ve bukkalde
kumlanmis ve asitle piiriizlendirilmis seviyenin 2,6 mm apikaline ulasmistir [51].
Bununla birlikte, ¢cekim sonrasi boyutsal degisikliklerin flep kaldirilmasina bagh
cerrahi travma, kalan kemik duvarlarinda fonksiyonel uyaran eksikligi ve periodontal
ligament ve genetik bilgi eksikligi gibi cesitli ek faktorlerle iligkili oldugu
goriilmektedir [52].

Insanlarda, ¢ekim sonrasi boyutsal degisikliklerin, premolar ve molar
bolgelerde, %50’si ilk y1l iginde gerceklesmistir. Bu degisikliklerin iigte ikisiyse ¢ekim
sonrasi ilk 3 ayda goézlenmistir [53]. Sistematik bir derleme, iyilesmis soketlerin

genigliginde 2,6-4,5 mm ve yiiksekliginde ise 0,4-3,9 mm bir kayip gostermistir [54].

Cekim soketlerinin iyilesmesi, ¢ekim sonrasi ¢esitli zaman noktalarinda alinan
insan biyopsilerinde incelenmistir [55]. Vaskiiler yapilarin ve makrofajlarin

yogunlugunun yavas yavas 2 ila 4 haftada azaldigi, osteoklastik aktivite seviyesinin 4
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haftalik bir siirede yavasga azaldigi, osteoblastlarin varliginin 6-8 haftada doruga

¢iktig1 ve bundan sonra neredeyse sabit kaldig1 gosterilmistir.

Cekim sonrasi kemik kaybinin derecesi, bukkal kemik duvari kalinligi, disin

acis1 ve cesitli dis bolgelerinde anatomideki diger farklilara bagli goriinmektedir [56].

Bukkal duvarimin genisligi, alveoler kretin 1 mm altinda intraoperatif olarak
analiz edilmistir ya da farkli seviyelerde KIBT ile Ol¢iilmiistir [57]. Anterior
maksilladaki bukkal kemik duvar kalinliginin, vakalarin %90'mda 1 mm'den az,
vakalarin %50'sinde 0,5 mm'den az oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, esas olarak
demet kemikten olusan bu ince bukkal kemigin, ¢cekim sonrasi rezorpsiyona egilimli

oldugu goriilmektedir [58-60].

Otuzdokuz hastanin klinik KIBT inceleme ¢alismasinda, bukkal kemik
kalinligi 1 mm veya daha az olan bolgelerde progresif kemik rezorpsiyon paterni
gozlenmistir, bu da 8 haftalik iyilesme sonras1 7,5 mm veya %62 oraninda bukkal
dikey kemik kaybina yol agmistir. Buna karsilik, 1 mm'den daha biiyiik bir bukkal
kemik kalinlig1 gosteren kalin fenotipli hastalar, yalnizca 1,1 mm veya %9'luk bir
bukkal dikey kemik kaybi gostermistir. Saglikli komsu dislere sahip tek g¢ekim
bolgelerindeki boyutsal degisim paterni esas olarak soket duvarinin orta bolgesinde
meydana gelirken, proksimal bolgeler, 8 haftalik iyilesme sirasinda flepsiz dis ¢ekimi
sonrast neredeyse degismeden kalmistir [21]. Bukkal kemik kalinliginin
degerlendirilmesi, klinisyene, dis c¢ekimi Oncesinde gelecekteki kemik kaybi1
derecesini tahmin etmek i¢in prognostik bir ara¢ saglar. Hastalarda gézlenen boyutsal
kemik degisikliklerinin, deneysel ¢alismalarda goriilenlerden 2-3 kat daha siddetli
olduguna dikkat etmek énemlidir [61-63].

Tek ¢ekim bolgelerinde dis ¢ekimi sonrast kemigin yeniden sekillenmesi, dis
cekimi sonrasi 8 haftada soket duvarinin bukkali ve merkezinde lokalize gibi goziikse
de, proksimal bolgelerde komsu dislerin periodontal ligamenti (PDL) tarafindan iyi
desteklendigi ve kemik kaybi olmadig1 gosterilmistir. Boyle bir kemik rezorpsiyon
paterni, bukkal duvarin kismen rezorbe oldugu ince bukkal kemik fenotiplerinde iki

duvarli bir morfolojiye ve saglam kalin bukkal kemik fenotipinin bulundugu
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bolgelerde ii¢ duvar morfolojisine neden olur. Iki ve ii¢ duvarl peri-implant kemik
defektlerinin yiiksek rejeneratif potansiyeli, maruz kalan kemik iligi alani ile

yenilenecek defekt hacmi arasindaki iliskiye baglanmigtir [64].

Daha oOnce tartisildigi gibi, ¢alismalar ilk osteoklastik aktivitenin 8 haftada
azaldigini, osteoblastik aktivitenin yiiksek kaldigini [20, 50, 55] gostererek rejeneratif
islemler i¢cin uygun kosullar sagladigin1 gostermistir . Bu nedenle, ince kemik
fenotiplerinde, kemik rejeneratif prosediirlerini kolaylastirmak icin baslangic ve
fizyolojik c¢ekim sonrasi kemigin yeniden sekillenme asamasi beklenmelidir. Bu
protokol, implant yerlestirmeden oOnce 4-16 haftalik bir iyilesme periyodunun
kullanildig1 [65] erken yerlestirme i¢in kabul edilmistir ve ince kemik fenotipi gibi
ileri bir kemik rezorpsiyonu 6rnegi sergileyen bolgelerde tercih edilen tedavi olarak
Onerilmistir. Kalin kemik fenotiplerinde ve c¢ekim sonrast kemik yeniden
sekillenmesinin minimum olmas1 beklenen kalin diseti fenotiplerinde implant
yerlestirme protokolii 6nerilebilir. Bununla birlikte, eger boyle ideal kosullar mevcut
degilse, oOngoriilebilir estetik tedavi sonuglarini saglamak i¢in baska implant

zamanlama protokolleri onerilmektedir [38].

Estetik bolgedeki implant tedavisinin birincil hedefi, yiiksek ongoriilebilirlik
ve disiik komplikasyon riski ile sonuglanan en uygun estetik tedavidir [16]. Cekim
sonras1 implant yerlestirilen bolgelerdeki estetik sonuglarda, bukkaldeki sert ve
yumusak dokularin stabilitesi en 6nemli parametreler oldugu icin orta ila uzun vadeli
bir bakis acisiyla degerlendirilmelidir. Klinik ¢alismalar yerlestirme sonrasi yillar
sonra doku degisikliklerinin gozlenebilecegini gdstermistir [59, 64]. kincil hedefler
arasinda en az sayida cerrahi miidahale, hasta i¢in miimkiin olan en az agr1 ve
morbidite, kisa bir iyilesme ve tedavi siiresi ve son olarak da tedaviyi iyi bir maliyet
etkinligi ile sunma sayilabilir. Bu ikincil hedefler birincil hedefleri tehlikeye atmamali
ve estetik sonuglarin azalmasina veya artmis komplikasyon oranlarina neden

olmamalidir.

Sonug olarak, klinisyen tedavi plani olusturulmadan dnce hastanin risk profilini
dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Tibbi risk faktorleri ve sigara igme gibi

aligkanliklarin yanmi sira, tedavi segenegini belirlemede lokal anatomi en Onemli
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konudur. Bu nedenle, KIBT, lokal anatominin detaylarini degerlendirmek i¢in en sik
kullanilan yontemlerden biridir [52]. Anterior estetik bolgede farkli galismalarla

incelenen sert doku parametreleri agsagida belirtilmistir:

1) Bukkal kemik kalinlig1, yiiksekligi ve biitiinligii
2) Bukkopalatinal kemik kalinlig

3) Cekim bolgesinin meziodistal genisligi,

4) Alveoler kretin yiiksekligi ve egimi

5) Komsu dislerde alveoler kemigin yiiksekligi

6) Nazopalatinal kanalin yeri ve yayilimi

7) Apikal kemik yiiksekligi

Bukkal kemik kalinhg (BKK) :

Maksiller anterior bolgelerdeki bukkal kemik kalinligi, uygun implant tedavi
yaklagimini segerken en yiiksek 6neme sahip parametrelerden biridir [58]. Yeterli
dikey yiikseklik ve genislikte bir bukkal kemigin varligi, peri-implant alanda kabul
edilebilir mukozal marjinlerin uzun siireli stabilitesi i¢in 6nemlidir [15, 66]. Anterior
maksillada, bukkal kemik duvari dislerin bukkal pozisyonuna bagli olarak cogu zaman

ince veya kayiptir ve ¢ekim sonrasi ciddi rezorpsiyona ugrar [67].

Bukkal kemik duvari inceyse, immediate implant yerlestirildikten sonra
fenestrasyon ve dehisens, ve takibinde mukozal ¢ekilmeyle sonuglanabilir [68].
Bununla birlikte, rezorpsiyonu 6nlemek icin gereken dikey krestal kemiginin gerekli
minimum bukkal kalinlig1 net bir sekilde aciklanmamis olsa da, bukkal kemik
kaybinin olasiligini azaltmak i¢in gerekli olan bukkal kemik kalinliginin minimum
baglangic kalinligi 2 mm civarindadir [69]. Ayrica, bukkal kemigin kalinlig1
premaksiller bolgede dislerin sadece %2.6'sinda 2 mm'den fazladir [57].
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Vera ve ark. mine-sement sinirinin(MSS) bukkal kemik marjinine olan median
mesafesinin 2,79 mm oldugunu ve 6l¢timlerin diger calismalar ile benzer oldugunu
bulmustur. Tiim maksiller anterior dislerde, alveoler kemik kretinin 1 mm apikalinde
ortalama bukkal kemik kalinlig1 0,83 mm, kok ortasinda 0,70 mm, dis apeksinden

I mm uzaktaki ortalama bukkal alveoler kemik kalinligi ise 0,88 mm bulunmustur [60].

Nowzari ve ark. 101 hastanin saglam dislerini 6rten maksiller bukkal kemik
kalinligin1 6l¢gmiistiir; kemigin toplam ortalama genisliginin, sol ve sag santral disler
icin 1,05 mm oldugunu agiklamistir ve yaptiklari calisma, ince bukkal alveoler kemige

bir bagka kanit olusturmaktadir [68].

Januario ve ark.’min, KIBT taramalarini kullanan bir baska calismasinda,
maksiller anterior bdlgede bukkal kemik duvarmmin boyutlarmi bildirmistir. Bu
calismada, kanin disin 1, 3 ve 5 mm apikaldeki kesitlerinde kemik kalinliginin 1 mm

den az oldugu bildirilmistir [59].

Ghassemian ve ark. maksiller sag santral i¢in MSS’dan ortalama 3 mm
apikalde kemik genisliginin 1,41 mm oldugunu ve maksiller sol santral i¢in 1,45 mm
oldugunu agiklamistir. Maksiler sag ve sol lateral dislere, bukkal kemik genisliginin
ortalamasi 1,73 ve 1,59 mm olarak gosterilmistir. Ayrica, maksiller sag ve sol kanin

i¢in, bukkal kemik boyutu sirasiyla 1,47 ve 1,60 mm bulunmustur [70].

Botticelli ve ark. 21 ¢ekimden hemen sonra bukkal kemik kalinligin1 (kemik
tepesinden 1mm apikalde) 6l¢miislerdir. Caligmaya hem maksiller anterior disler hem
de premolarlar dahil edilmistir ve ortalama kemik genisligi 1,4 mm olarak

bildirilmistir [71].

Implantlarin ¢ekim soketlerine immediate yerlestirilmesinin kemik yapisini
koruyabilecegi One siiriilmiistiir [72-74]. Bununla birlikte, son zamanlarda yapilan
hayvan caligsmalari, dis ¢cekimi sonrasinda alveol kretin bukkal ve lingual duvarlariin
onemli dl¢iide rezorpsiyona ugradigini agikca ortaya koymustur. Embriyolojik olarak
periodontal yapilara ait olan demet kemigi, c¢cekim sonrasi disin destekleyici

fonksiyonunun eksikligi nedeniyle tamamen rezorbe olur. Ince bukkal duvar baskin
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olarak demet kemiginden olustugundan, rezorpsiyonu bukkal kemik kretinin dikey
olarak rezorpsiyonuyla sonu¢lanmistir. Bununla birlikte, ayn1 zamanda 6nemli oranda
lameller kemik iceren genis lingual kret i¢in daha az dikey rezorpsiyon gdzlenmistir.
Ayrica, her iki duvarin dis yiizeylerinde de rezorpsiyon meydana gelmistir. Daha
sonra, ayni yazarlar, ¢ekim soketlerine immediate implant yerlestirmenin bu yeniden
sekillendirme islemini Onleyemedigini ve dolayisiyla dis ¢ekildikten sonra bukkal
kemik duvari rezorpsiyonunu da onleyemedigini gostermistir [51]. Son zamanlarda
yapilan klinik caligmalar, ¢ekim soketlerine immediate yerlestirilen implantlarin

alveol kretteki degisiklikleri engellemeyecegini dogrulamistir [75, 76].

Cekim soketlerinin bukkal ve lingual duvarlarinin yeniden sekillenme siirecini
etkileyen faktorler hala tam olarak belirlenememistir. Bununla birlikte, yakin tarihli
bir ¢aligmanin analizi bukkal kemik genisliginin, rezorpsiyon paterninin

belirlenmesinde 6nemli bir etkiye sahip olabilecegini ortaya koymustur [77].

Implantin iyilesmis bolgelere yerlestirilmesi iizerine yapilan bir klinik
calismada, implant yerlestirme sirasinda ve 3-6 aylik bir iyilesme siiresinden sonra
bukkal kemik kalinligi belirlenmistir. Bukkal kemik kalinlig1 azaldik¢a belirgin
sekilde daha biiylik bukkal kemik kayb1 gozlenmistir. 3 mm’den fazla bukkal kemik
kalimiligina sahip bolgeler, en diisiikk ortalama bukkal kemik kaybi (1,3 mm)
gostermistir. Bukkal kemik kaybini azaltmak i¢in bukkal kemigin kritik kalinliginin

yaklagik 2 mm oldugu sonucuna varilmistir.

Bukkal peri-implant bolgelerindeki alveoler kretlerin boyutlarina gore iyilesme
dinamikleri bir kOpek modelinde degerlendirilmistir [78]. Floresan kemik
taramasinda, bukkal kemik rezorpsiyon derecesinin alveoler kretin genisligi ile iliskili
oldugu ortaya koyulmustur. Bu iliski dogrusal bulunmamistir ve bu esitsizlikten
sorumlu 2 mm'lik bir esik deger ongdriilmiistiir. Bukkal alveoler kret genisliginin,
bukkal yondeki alveoler kemik seviyesinin korunmasi durumunda en az 2 mm

genislikte olmasi gerektigi sonucuna varilmistir.
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Bukkopalatinal kemik kalinhg (BPKK):

Bukkopalatinal kemik genisligi disin uzun aksina dik olacak sekilde kretin en

dar ve en genis yerinden Ol¢lilmektedir.

Bu kalinlik implantasyon i¢in dnem tasimaktadir. Ozellikle immediate implant
uygulamalarinda hayati bir 6neme sahiptir. Ayni zamanda implant makro dizaynina
karar veritken Onemlidir. Ornegin apikale dogru daralan bir yap1 gdsteren
bukkopalatinal kemik kalinlig1 varliginda apikale dogru daralan “tapered” makro

dizaynina sahip implantlar tercih edilebilir [79].

Apikal kemik yiiksekligi (AKY):

Kok ucundan burun tabanina en kisa mesafede olan bu mesafe immediate
implant uygulamalarinda ©6nem kazanmaktadir ¢ilinkii immediate implant

yerlestirirken apikalde 3-5 mm kemik destegi primer stabilite i¢in gerekmektedir [24].

Fenestrasyon ve dehisens varhg: (F/D):

Fenestrasyon, bukkal alveoler kemikteki izole kemik kaybini temsil eder.

Dehisens ise marjinal kemigi de igeren kemik defektlerini ifade eden bir terimdir [80].

Literatiirde, Nimigean ve ark. 138 KIBT goriintiisiiniin %4,251'inde dehisens
ve %8,557'sinde fenestrasyon tespit edilmistir [81]. Ghassemian ve ark. tarafindan, 66
hasta {lizerinde yapilan bir KIBT ¢alismasinda, %6,06 oraninda dehisens ve %5,05
oraninda fenestrasyon gorillmiistir [70]. Daha oOnce yapilan bir c¢alismada,
fenestrasyon ve dehisens, 6n dislerin bukkalinde, yaklagik %20 oraninda dl¢tilmiistiir

ve genellikle ¢ift tarafli olarak goriilmiistiir [82].

Yapilan bir baska caligmada santral disler diger dislerden daha az fenestrasyon
gostermistir. Toplamda, dislerin %23,76'sinda fenestrasyon goriiliirken, %6,03’iinde
dehisens goriilmiistiir [83]. Otuzdort santral disin degerlendirildigi bir ¢alismada, %52

bukkal kemikte fenestrasyon ve dehisens varligi tespit edilmistir [84].
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Bukkal kemik kalinlig1 ile fenestrasyon pozisyonu arasinda pozitif bir iligki
goriilmiistiir; yani, daha kalin bukkal kemik kalinlig1 (MSS’dan yaklasik 3,5 mm) daha
apikal pozisyonda bir fenestrasyonla sonuglanacaktir. Ayrica, ¢aligmanin sonuglari,
santral ve lateral dislerle karsilastirildiginda kanin dislerin fenestrasyona daha yatkin
olabilecegini gostermistir. Bu, kanin dislerde ve birinci premolarlarda daha ytiksek
fenestrasyon insidansi ve santral dislerde daha az oldugunu gosteren calismalarla

uyum i¢indedir [83].

2.6. Yerlestirme Zamanlari

2.6.1. immediate Implantasyon

Immediate implant yerlestirme ideal klinik kosullarda yapilabilir. En énemli
gereksinimler, kalin bir digeti fenotipi ve kalin duvar fenotipine (>1 mm) sahip
tamamen saglam bir bukkal kemik duvari varligidir. Her iki kosul da mevcut
oldugunda, bukkal mukozanin ¢ekilmesi ve implant iistii protezin boynundaki
yumusak doku profilinin diizlesme riski diisiiktiir. Ek olarak, cekim bdlgesinde akut
piiriilan enfeksiyon olmamali ve iyi bir primer stabilite ile dogru bir 3D implant
pozisyonu saglamak icin apikal ve palatinalde yeterli bir kemik hacmi bulunmalidir.

Bu kosullarin anterior maksillada nadiren rastlandigi unutulmamalidir.

Cesitli KIBT calismalarina gore, anterior maksillada kalin duvar fenotipi
nadiren goriliir. Braut ve ark. bukkal kemik duvari kalinligin1 anterior maksilladaki
cesitli dis pozisyonlarinda analiz etmiglerdir [58-60]. Santral bolgesinde yalnizca %4,6
oraninda kalin duvar fenotipi (>1 mm) varken, bu durum birinci premolar alanlarin

%27,5'inde mevcut bulunmustur.

Bukkal kemik duvari fenotipi ile yumusak doku fenotipi [85] arasinda bir
korelasyon var gibi goziikse de, son ¢aligmalarda en ¢ok metodolojik farkliliklardan
dolay1 geliskili sonuglar ortaya ¢ikmustir [86]. Bununla birlikte, anterior maksilladaki
bukkal yumusak doku kalinligi genellikle incedir ve maksiller anterior dislerin

cogunun ince bir yumusak doku fenotipine sahip olmas1 beklenmelidir. Bu faktorlere
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ek olarak, bukkal kemik duvari ¢cogu zaman saglam degildir ve dikey kok kiriklari ve

endodontik komplikasyonlarla iliskili patolojik siireclerle zarar gormiis olabilir [87].

Onceden agiklanan ikincil hedefleri gergekten optimize etmek igin, agik flep
prosediiriinii onlemek 6nemlidir. A¢ik flep ile yapilan immediate implant yerlestirme,
flepsiz implant yerlestirme ile karsilastirildiginda, bukkal mukozada daha az ¢ekilme
ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bu, hasta i¢in miimkiin olan en diisiik morbiditeyi ve

az sayida cerrahi imkani ve estetik sonuglart saglamaktadir [88].

Esposito ve ark. yayinladiklar1 Cochrane derlemesinde erken ve immediate
yerlesim yapilan implantlarda komplikasyon ve basarisizlik oraninin geg yerlestirilen
implantlara gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir [89]. Buna karsin taze ¢ekim
soketlerinde implantlarin immediate yerlestirilmesi, yiliksek basari oranlarma sahip
oldugu gosterilmis bir tedavi ydntemidir [26]. Iyilesmis soketlerdeki implantasyona
kiyasla avantajlar1 arasinda sunlar bildirilmistir: alveol kemikte ¢ekim sonrasi
gerceklesen boyutsal degisiklikleri engeller, tedavi siiresinin kisalmasi saglar ve ikinci

bir cerrahi gereksinimi 6nler [90].

Cerrahi gereklilikler, miimkiin oldugunca atravmatik, alveoler kortikal kemik
i¢in maksimum sayg1 ve tiim patolojik dokuyu uzaklagtirmak ic¢in tam soket kiiretaji

olan ¢ekimi igerir.

Primer stabilite alveoler apeksi 3 ila 5 mm asan bir implantla veya soketten

daha genis ¢apli bir implantla saglanmalidir [24].

Buna karsin implantlarin tasarimiyla ¢ekim soketi duvarlarinin uyumsuzlugu
cerrahi agidan daha zor olabilir. Ayrica, keratinize mukozanin potansiyel eksikligi flep
adaptasyonunu olumsuz yonde etkileyebilir ve ince doku biyotipli durumlar 6zellikle
estetik oncelikli alanlarda optimal tedavi sonuglarini tehlikeye atabilir. Bu nedenle,

immediate implant yerlestirme, teknige duyarli bir prosediir olarak tanimlanmaktadir

[65].
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Genel olarak her vakada gegerli olmamakla birlikte immediate implantasyonun

dezavantajlar1 su sekilde siralanabilir:

1) Son implant pozisyonunun kontroliiniin olmamasi,
2) Primer stabilitenin elde edilmesinde zorluk,
3) Yetersiz yumusak doku kapamasi,

4) Cekim yerinin tim yonlerini defekt veya enfeksiyon agisindan kontrol

edememek,

5) Cekim bolgesinin duvarlarindaki frez hareketi nedeniyle osteotomide

zorluk,
6) Ilave kemik grefti maliyeti [91].

2.6.2. Yumusak Doku Iyilesmesi ile Erken implantasyon (4-8 Hafta)

Yumusak Doku lyilesmesi ile Erken Implant Yerlestirme kavrami yumusak
doku iyilesmesiyle (tip 2) 1990'larin sonunda gelistirilmistir. Implantlarm
yerlestirilmesinden once ¢ekimden sonra 4-8 haftalik bir iyilesme siiresi gerekir. Bu
stire zarfinda, klinisyen ve hastanin lehine olan birkag¢ biyolojik olay meydana gelir,
clinkii cerrahi prosediirii basitlestirir ve cerrahi sonras1 komplikasyon riskini azaltir.
Bu avantajlar asagidaki gibidir: (1) Yumusak dokular, gelecekteki implant bolgesinde
3-5 mm ek keratinize mukoza saglayarak kendiliginden iyilesecektir; (i1) ilk yara
iyilesme evresi sirasinda esas olarak ¢ekim soketinin bukkalini etkileyen demet kemik
rezorbe olacaktir; (iii) ince bir bukkal kemik duvari fenotipine sahip bolgelerde veya
hasarli bir bukkal duvarina sahip bolgelerde, kendiliginden yumusak bir doku

kalinlagsmas1 meydana gelecektir.

Chappuis ve ark. bukkaldeki bu gibi durumlarda yumusak doku kalinliginda
yedi kat artig oldugunu gostermislerdir. Bu, cerrah i¢in implant cerrahisi i¢in kalin bir
mukoperiosteal flep, bu flepte gelismis bir vaskiilerite, iyilesme kapasitesini artiran ve

yumusak doku ogmentasyonu i¢in bag dokusu greftleme ihtiyacin1 azaltan bir
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durumdur; (iv) eger ¢cekim bdlgesinde akut, kronik enfeksiyon veya fistiil varsa ¢ekim
bolgesindeki enfeksiyon riski diisecektir; ve (v) soketin apikal kisminda, yeni kemik
olusumu meydana gelecektir. Bu, yeni bir ¢ekim soketine kiyasla daha kolay bir

implant yatagi hazirligi saglar [39].
2.6.3. Kismi Kemik Iyilesmesi ile Erken implantasyon (12-16 Hafta)

Bu yaklagim, implantin yerlesimini immediate (tip 1) veya erken implantasyon
(tip 2) ile yeterli primer stabilite ile dogru bir ii¢ boyutlu pozisyonda yapilmasina izin
vermeyen bir periapikal lezyonun mevcut oldugu hastalarda kullanilir. Maksiller
anterior bolgede nadir goriilen bu durumlar, apikal bolgede daha fazla yeni kemik

olusumuna olanak saglamak icin biraz uzatilmis bir soket iyilesme siiresi gerektirir

[92].
2.6.4. Ge¢ Implantasyon (Cekimden En Az 6 Ay Sonra)

Bir hastanin bakis acisina gore, bu cazip bir tedavi secenegi degildir, ¢iinkii 6
ay veya daha uzun bir siire beklemek, hastalarin istedigi birsey degildir. Bununla
birlikte, ge¢ implantasyon i¢in endikasyonlar vardir ve bunlar hastaya veya bolgeye
0zgl nedenlerle siiflandirilabilir. Hastaya 6zel nedenler arasinda en sik travmaya
bagh dis kaybr ve implant tedavisi icin ¢ok kiiciik yasta olan geng bireyler yer
almaktadir. Diger nedenler, hamile hastalar ve 6zel veya isle ilgili nedenlerden dolay1
erken bir noktada implant ameliyat1 i¢in uygun olmayan hastalar olabilir. Bolgeye
0zgli nedenler arasinda, implantin immediate veya erken implantasyon ile primer
stabilite icin yetersiz kemik hacmine neden olan radikiiler kistler veya ankilozan

dislerin olmasi sayilabilir [93].

Geg implant yerlesimi i¢in tiim bu endikasyonlarda, soket koruma yapilmasi
siddetle tavsiye edilmektedir [38]. Bununla birlikte, demineralize kemik greftleri gibi
diisiik bir doldurucu orani olan greftin, iyilesmenin ilk haftalarinda demet kemik
rezorpsiyonunu Onleyemedigi ve bukkal bolgede bir miktar kemik rezorpsiyonuna
meydana geldigi unutulmamalidir [51]. Soket koruma yontemi, yonlendirilmis kemik

rejenerasyonu prensiplerinden yararlanarak partikiiler greftleme ile daha sonraki bir
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zaman diliminde herhangi bir kret ogmentasyon isleminden kaginmay1
amaclamaktadir. Soket koruma yontemi i¢in xenogreftler allogreftler ve otojen greftler
kullanilabilir. Ayrica blok greft cerrahisi kanitlanmig, mitkemmel ve ongoriilebilir
rejeneratif sonuglar ve uygun uzun vadeli sonuglar sunsa da, teknik hassasiyet
gerektiren bir cerrahidir ve hastalar i¢in artmis morbidite, uzun tedavi siiresi ve iki

asamal1 bir yaklasim sunar [94, 95].

Kemik rejenerasyonuna kilavuzluk eden bir baska uygulanabilir tedavi
secenegi, implantin kemige tam olarak gomiilii olmasi kosuluyla bu krestal kemik

rezorpsiyonunu telafi etmek igin bir bag dokusu greftinin kullanilmasidir [96].

Giiniimiizde klinisyenler, ¢ekim sonrasi implant yerlestirme i¢in dort farkl
tedavi se¢cenegi arasindan se¢im yapma olanagina sahiptir. Anterior maksillada, estetik
sonug ve uzun vadeli estetik stabilite ¢cok 6nemlidir. Bu durum, bu endikasyonlarda
implant tedavisinin en 6nemli amacidir, bunu uygun fonksiyon ve fonetik izler. Cekim
sonrast bolgelerdeki doku biyolojisi hakkinda kanitlanmis bilgilere dayanarak, en
uygun tedavi secenegini segmek i¢in bugiin iyi tanimlanmis se¢im kriterleri mevcuttur.
Gliniimiizde, bu se¢im kriterleri izlendiginde dort tedavi segeneginin tiimii 6nerilebilir,

ancak dort segenek ayni siklikta kullanilmaz [92].

2.7. Kemik Morfolojisi ve Miktarim Etkileyen Faktorler

2.7.1. Sigara

Nikotin, tiitiin iirtinlerinde 4000'den fazla potansiyel toksik madde arasinda en
onemli bilesendir. Tiitlin bagimliligindan sorumlu ana kimyasal bilesendir. Sigaranin
hemodinamik etkilerine aracilik ediyor gibi goriinmektedir ve ¢ok sayida hastaligin

patogenezinde rol oynamaktadir [97].

Caligmalar ayrica sigara i¢iminin agiz saghigi lizerindeki zararh etkilerini de
gostermistir. Bir klinik ¢alisma sigara i¢enlerin sigara icmeyenlere gore daha yiiksek

orta ve siddetli periodontitis prevalansi, atagman kayb1 ve diseti ¢cekilmesi prevalansi
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ve yaygimlig1 oldugunu gostermistir. Ayrica, sigara igenler sigara igmeyenlere gore

daha fazla sayida eksik dise sahip bulunmustur [98].

Yapilan bir meta-analiz, sigara i¢iminin implant kayip riskini arttirdgini
gostermistir. Ancak, meta-analize dahil edilme kriterlerine gore retrospektif ¢aligmalar
uygun olsa da, sadece 33 calisma incelenebilmistir. Ayrica, ¢alisma sigara igiminin
implant ¢evresindeki marjinal kemik kaybi (MKK) {izerindeki etkilerini

degerlendirmemistir [99].

Sigaraya bagli implant kayb1 oranlarindaki artisin, 6zellikle sigara i¢iminin
osteogenez ve anjiyogenezdeki etkisiyle iligkili oldugu varsayilmaktadir. Nikotinin,
osteoblast proliferasyonunun, farklilagmanin ve apoptozunun diizenlenmesinde
onemli rol oynadig: bildirilmistir. Ayrica kemik olusumu ve remodellinginde 6nemli
etkileri olan birgok enzimin gen ekspresyonunu inhibe ettigi gosterilmistir [100]. Kan
damarlar1 iizerinde dogrudan etkisi oldugu bildirilmistir. Vazokonstriiksiyon ve kan
perfiizyonunu azalttigi ve diisiik oksijen satiirasyonu ile iskemiye neden oldugu
gosterilmistir [101, 102].

Sigara i¢iminin uzun siire boyunca intraoral yara iyilesmesini olumsuz yonde
etkilediginden siiphelenilmektedir [103]. Ancak, sigaranin yara iyilesmesini nasil
etkiledigi kesin mekanizmalar ile tam olarak anlasilamamustir. Sigaradaki karbon
monoksit ve nikotinin sigaranin olumsuz etkilerinde birincil rol oynadig
diistiniilmektedir [104, 105]. Karbon monoksit hemoglobin ile oksijenden daha kolay
birlesir ve oksihemoglobindeki azalma hiicresel hipoksiye neden olabilir. Nikotinin
olumsuz etkilerinin vazokonstriksiyon ile iliskili olduguna ve dokularda mikro
sirkiilasyonda diislise neden olduguna inanilmaktadir. Nikotin ayrica prostaglandin
iretimini azalttig1 ve karotid kemoreseptdrlerini uyardig: bildirilmistir. Sonug olarak,
katekolaminlerin serbest kalarak [106], fibroblastlarin ve makrofajlarin immiino-

kimyasal olarak proliferasyonunu engelledigi belirtilmistir [107].

Birgok calismada sigara i¢iminin normal yara iyilesmesi i¢in bir risk faktorii

oldugu gosterilmistir ve flep nekrozu gibi postoperatif komplikasyonlara neden oldugu
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belirtilmistir. Sigara i¢enlerde tiimor nekroz faktorii alfa (TNF-o))'nin arttig1 ve bunun

fibroblastlarda sitotoksik etkilere neden oldugu bulunmustur [108, 109].

Sigara i¢imi sirasinda salinan karbon monoksit, hemoglobinden gelen
oksijenin yerini degistirerek dokulardaki oksijen gerilimini diisiiriir [110]. Tikriikte
ve diseti olugu sivisinda bol miktarda bulunan nikotinin, kemik rejenerasyon siireci
tizerinde olumsuz bir etkisi oldugu bildirilmistir [111]. Ayrica, polimorfoniikleer
notrofillerin canliligt ve opsonize edilmis Candida albicansin fagositozu sigara
icenlerde sigara igmeyenlere gore anlamli derecede diisiik olarak bildirilmektedir

[112].

Sigara kullannomi ve implant basaris1 arasindaki korelasyon iizerine bir¢ok
calisma yaymlanmistir. Bazilar1 sigara icmenin implant kaybini arttirdig1 hipotezini
desteklerken, bazilari ise ayni sonuca ulasamamistir. Bugiine kadar, herhangi bir fikir
birligine varilamamis ve sigara icenlerde implant uygulamalari ile ilgili bilin¢li klinik
karar alma konusunda klinisyenlere yardimci olmak icin kanita dayali kilavuzlar

gelistirilememistir [113-115].

Bununla birlikte DeLuca ve ark.’min yaptig1 c¢alismada, sigara igenler,
igmeyenlere gore anlamli derecede daha fazla implant ve marjinal kemik kaybi
yagsamistir [113]. Bu bulgular, Moraschini ve arkadaslari tarafindan yapilan bir bagka
incelemenin sonucuna uygundur [116]. Tiitliniin osseointegrasyon siirecini etkileme
mekanizmas: hala bilinmemektedir. Bununla birlikte, tiitiinde bulunan baz1
kimyasallarin, peri-implant dokularinin vaskiileritesini azalttigi, bunun da kemik
iyilesme siirecini tehlikeye sokabilecegi gdsterilmistir [117]. Igilen her sigara igin 3
mg nikotin ve 20-30 mL karbonmonoksit solunur. Nikotinin trombosit agregasyonunu
arttirdig1 ve fibroblastlarin, kirmiz1 kan hiicrelerinin, osteoblastlarin ve makrofajlarin

fonksiyonlarini engelledigi gosterilmistir [118].

Implantin yerlestirilmesinden 1 hafta énce ve cerrahiden sonra 8 hafta boyunca
sigara igilmemesi, implant basar1 oranmi arttirdigi bildirilmistir. lyilesme siireci

sonrast gecikmis yiikleme protokoliiniin se¢ilmesi, patojenik biyofilmlerin birikimini
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ve sigara dumaninda mevcut olan yaklagik 4.000 kimyasala maruziyeti en aza

indirebilir [119].

Yas artistyla beraber, sigara igenler ile sigara igmeyenler arasinda gozlenen
marjinal kemik kaybi arasindaki fark artmaktadir. Bu fark, trabekiiler ve kortikal
kemikteki kemik kaybinin yasla ilgili fazin getirdigi yavas ve ilerleyici etkilerin

birlesmesiyle agiklanabilir [119].

Bununla birlikte, ilging bir sekilde, daha kii¢iik nikotin dozlarinin
osteoblastlarin  biiylimesini uyardigi bulunmustur [120]. Literatiirde sigaray1
tanimlarken, sigara igme siiresi, giinliik tiiketilen sigara miktar1 ve sigaray1 birakmis
olan bireylerin smiflandirilmast ve bu varyasyonlar implant sonuglarinin

ongoriilebilirliginin detayli analizini engellemektedir.

2.7.2. Yas ve Cinsiyet

Cok sayida calisma, iskeletin yasla birlikte kemik kiitlesini kaybettigini, yani
kemik kiitlesinin hacminin veya alaninin anatomik kemigin hacmine veya alanina gore
azaldigin1 gostermistir. Bu kemik kaybi, yasamin dordiincii on yilinda baslayan
fizyolojik bir islem olarak kabul edilebilir ve genellikle kadinlarda erkeklerden daha
belirgindir. Bir denekte, ortalama kemik kiitlesi ve yasa bagli kemik kaybi derecesi,
farkl islevlere sahip kemikten kemige degisebilir. Hi¢bir durumda, yas ve cinsiyet
arasinda anlamli bir etkilesim yoktur, yani cinsiyetin etkisi iki yas grubunda ayni

biiyiikliikte degildir ve bunun tersi de gegerlidir [121].

Ucgiincii on yildan sonra kadinlarda erkeklerden daha belirgin olan kemik
mineral igerigindeki yasa bagli azalma kanitlanmistir. Yas ile hacimdeki diisiistin her
cinsiyet i¢in farkli oldugu gosterilmistir [122]. Kemik alan1 veya hacmindeki azalma
erkeklerde dogrusaldir. Kadinlarda 55 yasindan sonra, egride acik¢a tanimlanmis bir

kirilma vardir.

Mandibuladaki kemik kitlesi ve trabekiilasyonda yasa bagl farkliliklarla ilgili

calismalarda orta yas ve yaghilikta kemik emiliminde ve trabekiilasyonunda
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karsilastirmali bir artis vardir. Mandibulanin kortikal kemigindeki trabekiilasyonun
yasla birlikte arttigi ve bunun alveollerde korteksin bazal kismindan daha belirgin

oldugu gosterilmistir. [121, 123, 124]

Sathapana ve ark. 82 KIBT goriintiisinde mandibular bukkal kemik
kalinligindaki yasa baglh degisiklikleri incelemis ve yas grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bildirmemislerdir [125]. Buna karsilik, Swasty ve ark. 10-
19 yas grubu ile 20 yas ve Ustii olanlar arasinda kemik kalinliginda anlamli bir fark
oldugunu gostermislerdir. Ayrica, bukkal kemigin 20-29 yas grubunda maksimum

kalinliga yaklastigini1 ve 40-49 yildan sonra azaldig1 bildirilmislerdir [126].

Yasla birlikte kemik rezorpsiyonunda bir artigla birlikte viicut katabolizmasi,
bukkal kemigin kalinliginda bir azalmaya yol agabilir. Bir diger kemik yikim kaynag:
da uzun siireli fonksiyonel stres; kortikal kemigin digsiz ¢ene ve maksilla ve
mandibuladaki kalinligi, disli c¢enelerdekinden daha azdir, bu da bukkal kemik
kalinliginda bir azalmaya neden olabilir [127].

Belgin ve ark. yapmis olduklar1 calismada, bukkal kemik kalinliginin
kadinlarda erkeklerden daha ince oldugunu bulmus olmalarina ragmen, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir [128]. Bu sonuglar Zhao ve ark. Deguchi ve

ark. ve Lim ve ark.’nin ¢alisma sonuglari ile tutarlidir, ancak Ono ve ark. kemigin

kadinlarda erkeklerden daha kalin oldugunu bildirmistir [129-132].

Adigiizel ve ark. 20 KIBT kullanilarak 451 maksiller premolar ve molar
dislerin bukkal kemik kalinligii 6lgmiis ve yas ve cinsiyetin bukkal kemik kalinligi
ile iliskisini analiz etmislerdir. En ince kemik bolgesi kadinlarda 2,11 mm, erkeklerde
2,02 mm; en kalin kemik bolgesi kadinlarda 9,87, erkeklerde 10,71 mm olarak
bulmuslardir. Ko¢ ve ark.’nin ¢alismasinin aksine, bu calisma, yas ve cinsiyet
degiskenlerinin maksilladaki bukkal kemik kalinligi ile anlamli sekilde iliskili
oldugunu bulmustur. Bu nedenle, yas ve cinsiyetin 6n ve arka bolgelerdeki bukkal

kemik kalinligini farkli sekilde etkileyebilecegi one siirtilebilir [133].
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Fuentes ve ark. on dislerin bukkal kemik kalinligin1 arastirmis, sag keser
dislerin kemik kalinligimin yas ve cinsiyet acgisindan farkli olmadigini1 bildirmistir;
bununla birlikte, sol keser dislerin bukkal kalinlig1 bu degiskenlere gére dnemli 6l¢iide
farklilik gostermistir. Bu c¢aligmada ayni hastalarda bile sag ve sol dislerin bukkal
kemik kalinlig1 yas ve cinsiyetten farkli sekilde etkilenmistir, bu nedenle cinsiyet ve

yasin bukkal kemik kalinlig1 i¢in belirleyici olmadigi 6ne siiriilebilir [134].

2.8. Goriintiileme Yontemleri

Dis hekimliginde radyolojinin tedavi planlamasindaki rolii goriintiileme
yontemlerinin gelisimi ile giderek artmaktadir. Implant tedavisinde faydalanilan
goriintiileme yontemleri; intraoral radyograflar, panoramik radyograflar ve bilgisayarh
tomografilerdir. Teknolojinin gelismesiyle birlikte bilgisayarli tomografi teknolojisi
temelinde KIBT ler giiniimiiz implant dis hekimliginde rutin kullanimda kendine yer

bulmustur [135].

2.8.1. Radyograf

X 1sminin dis hekimliginde kullaniminin artmasiyla gelisen radyografik
teknikler, hekime tan1 ve tedavi planlamasinda klinik muayeneye ek tamamlayici
bilgiler saglamistir. Ozelliklerinin bilinmemesi nedeniyle x-1511 olarak adlandirilan
bu 1smn hiizmeleri medikal ve dental uygulamalarda hekimlerin bakis agilarim
gelistiren ve degistiren bir devrim niteligindedir. X-1s1n1 cisimler tarafindan emilir ve
bir kismi cismi delip gecer. Boylece gegen x 1sinlari ile cisimlerin film iizerinde

gortintiileri olusur [5].

Onceleri implant cerrahisi 6ncesi radyografik degerlendirmede yetersiz kalan
periapikal ve panoramik gibi iki boyutlu radyografiler kullanilmaktaydi. Periapikal
radyograflarda sinirlt genislikte alanlarin goriilebilmesi ve goriintiideki distorsiyon
nedeniyle hem daha fazla radyograf ihtiyac1 dogurmaktaydi hem de goriintiideki
bozulma nedeniyle degerlendirmedeki degeri diismekteydi. Buna karsin panoramik
radyografiler her iki ¢ene bolgesini de gostermesine karsin periapikal radyografilere

gore daha fazla distorsiyona sahiptirler. Bu durum milimetrik hesaplamalarla ¢aligilan
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implant cerrahisi i¢in ciddi bir dezavantajdir. Ayrica bu yontemlerin kemik kalitesi
hakkinda bilgi vermemesi ve anatomik olusumlarla olan iligkiyi net gdstermemesi gibi

limitasyonlar1 s6z konusudur [6].

Radyografik goriintiiler dogru bilgi vermeleri igin optimal diagnostik
ozelliklere sahip olmalidirlar. Radyografik degerlendirmeler yapilirken belli bir alana
yogunlasmadan once genel bir bakis acisiyla degerlendirilmelidir, sonrasinda
genelden Ozele dogru gidilerek degerlendirilmek istenen bdlgelere tek tek

odaklanilmalidir [136].

2.8.2. Bilgisayarl Tomografi

Bilgisayarli tomografiler, anatomik yapilarin sekillerini ve boyutlarini iig¢
boyutlu ve milimetrik olarak gdstermekte olup, osseointegrasyon i¢in 6nemli olan
kemik yogunlugu hakkinda bilgi vermekte ve anatomik yapilar1 detaylariyla
gostermektedir. Cerrahi oncesi degerlendirmede ve cerrahi aninda kolaylik saglayan
bu ozelliklere ek olarak geleneksel radyograflardaki distorsiyon ve magnifikasyon

nedeniyle tomografiler tercih sebebidir [137].

2.8.3. Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi (KIBT)

Bilgisayarli tomografilerin dis hekimliginde kullanilmasi, konvansiyonel
yontemlerin limitasyonlarin1  elimine etmeyi saglamistir. Ancak bilgisayarl
tomografilerin maliyeti ve radyasyon dozlar1 yiiziinden dis hekimliginde kullanim
siirlanmistir. KIBT nin 1990’11 yillarda gelistirilmesiyle dis hekimliginde tomografi
kullanimi yayginlagsmaya baglamistir [138] .

Konik 1sinli sistemler diisilk radyasyon dozlar1 sayesinde ii¢ boyutlu
volumetrik veri elde etme olanagi saglamistir. Ek olarak tek bir rotasyon ile goriintii
elde edilmesi islem siiresini de kisaltmigtir. Tarama siiresinin kisa olmasi harekete
bagli bozulmalar1 azaltir. Ayrica KIBT’ler yiiksek ¢oziiniirliikk sagladiklart icin

ozellikle sert dokularin degerlendirilmesini kolaylastirir. Yapilan ¢alismalar
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KIBT’lerin diagnostik verilerin dogrulugu acisindan periapikal radyografilerden bile

iistlin oldugunu kanitlamigtir [139].

KIBT nin bir¢ok avantaji vardir. KIBT, x-1s1nlarin1 konvansiyonel bilgisayarl
tomografiler gibi yelpaze seklinde degil, kon seklinde verir. Primer x-151n1 sadece ilgili
alanla sinirlandirilir. Bu 6zellik ile birlikte radyasyon dozu azaltilmis olur. Bilgisayarli

tomografiler ile karsilastirildiginda %98,5 ile %76,2 oraninda daha az radyasyon s6z

konusudur [140].

KIBT’nin en 6nemli avantaji ii¢ diizlemde de (aksiyel, koronal, sagital) veri
olusturmasidir. Bu {i¢ farkli diizlem birbiriyle uyumlu bir sekilde degerlendirilebilir.
Boylelikle, oblik ve egimli diizlemlerde ©6zel anatomik bdlgelere ve diagnostik
amaglara gore bolgenin farkli diizlemlerden incelenmesine olanak sunar. Distorsiyon
ve magnifikasyon olmaksizin ¢esitli diizlemlerden yapilan Ol¢limler 6zellikle tiim
boyutlarin 6nemli oldugu implant bolgesinin degerlendirilmesinde kesin sonuclar
saglar [137]. Veriler ¢ikt1 halinde alinabildigi gibi, kompakt disklerle yazilimlar
yardimiyla bilgisayarlarda goriintiilenebilir ve 6l¢iim yapilabilir [135].

Bu goriintiilleme tekniginin avantajlart oldugu gibi dezavantajlar1 da
bulunmaktadir. KIBT, artifaklardan ve kotii yumusak doku kontrastindan etkilenir.
KIBT’lerin kullanim alanlar1 arasinda; c¢ene yiiz cerrahisi uygulamalari,
temporomandibular eklem incelemeleri, endodontik uygulamalar ve ortodontik

uygulamalar ile implant cerrahisi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmeler sayilabilir [141].

Dis hekimliginde KIBT genellikle dental implant uygulamasi dncesi planlama,
kemigin ve anatomik yapilarin {ic boyutlu degerlendirilmesinde kullanilir. Implant
cerrahisinin bagarisini artirmak i¢in ilgili bolgedeki kemigin boyutlarinin ve anatomik
yapilarin lokalizasyonunun net sekilde belirlenmesi gerekmektedir. Calismalar, KIBT
verilerinin her iki ¢cenedeki kemik morfolojisini ve anatomik olusumlar1 belirlemede
etkili oldugunu gostermistir [142-144]. Olusturulan {i¢ boyutlu goériintiiler kompleks
anatomik yapiya sahip alanlarda hatasiz bir cerrahi uygulamaya olanak saglayarak

komplikasyon oranini diisiirmektedir [145].
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KIBT implant planlanan bolgenin degerlendirilmesinin  yaninda kok
rezorpsiyonlari, kok kiriklari, apikal lezyonlar ve ciiriiklerin degerlendirilmesinde,
ayrica periapikal patolojilerin maksiller sinilis ve mandibuler kanal ile olan iligkisinin
degerlendirilmesinde de geleneksel radyografilerden daha basarilidir. KIBT, hekime
kisa bir siire i¢inde milimetrik Olgekte yiiksek kalitede veri saglar. Geleneksel

radyografiler ile elde edilemeyecek kesitsel goriintiiler hekimin isini kolaylastirir [146,
147].
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3. GEREC VE YONTEM

150 hastanin KIBT goriintiisii incelenerek gerceklestirilen bu retrospektif
caligsmada veriler, tek bir aragtirmaci tarafindan anterior maksiller bolgedeki santral ve

lateral dis bolgeleri incelenerek elde edilmistir.

Aragtirmacinin kalibrasyonu i¢in aragtirmacinin giivenilirligini tahmin etmek
amaciyla, rastgele secilmis 10 hastanin KIBT taramalari, 1 hafta arayla iki kez
degerlendirilmistir. Herhangi bir hasta i¢in 2 0lglim arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamstir (p> 0,1).

Degerlendirmeye dahil edilmeme Kriterleri

Anterior maksiller bolgede apikal kok cerrahisi gegmisi olmast,

Anterior maksiller bolgede periapikal lezyon varligi,

Anterior maksiller bolgede travma oykdisii,

Anterior maksiller santral ve laterallerde eksiklik olmasi

e Metabolik kemik bozuklugu, kemik hastaliklar1 ile ilgili ila¢ kullanan,

yumusak doku sagligini etkileyen herhangi bir ilag kullanan
e Hamile olan hastalar bu retrospektif ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.1. Tomografi Secimi ve Standardizasyonu

Bu ¢alisma i¢in tomografiler dig eksikligi nedeniyle implant tedavisi gérmek
amaciyla Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim

Dali’na basvuran hastalardan ¢ekilen KIBT ler arasindan secilmistir.

Tomografiler segilirken, tomografide {ist ¢enenin tamaminin goriintiisiiniin

olmasina dikkat edilmistir.
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Tiim goriintiiler 5 mA, 120 kVp, 7 sn 1sinlama siiresinde i-Cat Vision (Imaging
Sciences International, Hatfield, PA, USA) marka KIBT cihaz1 kullanilarak elde
edilmis, Ol¢iimler sagital kesitlerde Imm kesit kalinliginda i-Cat Vision yazilimi
(version 1.9.3.14, Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA) kullanilarak
yapilmustir.

3.2. Cahsmanin Etik Yonii

Calisma protokolii 09.10.2018 tarihinde, GO 18/955 no ile Hacettepe

Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan uygun bulunmustur.

3.3. Kaydedilen Veriler
3.3.1. Genel Veriler

e Yas

e Cinsiyet

e Sigara kullanimi1

3.3.2. Spesifik Veriler

(Anterior maksiller bolgede; 12,11,21,22 nolu disler i¢in)

Bukkal kemik kalinlig

Bukkopalatinal kemik genisligi

Apikal kemik yiiksekligi

Fenestrasyon ve/veya dehisens varligi/yoklugu
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3.3.3. Ol¢iimlerin Yapilis Sekilleri

Bukkal kemik kalinhgi: Disin mesio-distal mesafesinin tam orta kesitinde
bukkal marjinal kemik seviyesinden apikale dogru 2, 5 ve 8. mm’lerde disin uzun

aksina dik olacak sekilde ol¢timler gergeklestirilmistir.
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Sekil 3.1. Bukkal kemik kalinliginin sirasiyla kemik marjininden 2, 5 ve 8 mm’deki
KIBT’deki 6l¢iim goriintiileri

Bukkopalatinal kemik genisligi: Disin mesio-distal mesafesinin tam orta
kesitinde, disin uzun aksina dik olacak sekilde vertikal kret yiiksekligi boyunca en dar

ve en genis bolgeler dlctilmiistir.

Sekil 3.2. Bukkopalatinal kemik genisliginin KIBT deki 6l¢iim goriintiileri

Apikal Kemik Yiiksekligi: Disin mesio-distal mesafesinin tam orta kesitinde,

disin apikal ucundan burun tabanina olan en kisa mesafe 6l¢iilerek yapilmistir.
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Sekil 3.3. Apikal kemik yiiksekliginin KIBT deki 6l¢iim goriintiileri

Fenestrasyon ve/veya dehisens varhgi/yoklugu: Bolgede 6l¢iim yapilan 4
disin bukkal bolgelerinde fenestrasyon ve/veya dehisens varligi ve/veya yoklugu

kaydedilmistir.

v
% .
10,00 -9,00

Sekil 3.4. Fenestrasyon ve Dehisensin KIBT deki tespit goriintiileri

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Anterior maksiller 4 keser disin yas, cinsiyet, sigara ve FD varligina gore ayri
ayr1 ortalamalarinin ve standart sapmalarinin tanimlayici istatistik tablolar verilmistir.
Orneklem biiyiikliigii yeterli oldugu i¢in dagilim normale yaklagsmaktadir. Varyans
homojenligi levene testi ile incelenmistir. Homojenlik saglandigl i¢in parametrik
testler kullanilmistir. Her dis i¢in 6l¢iilen BKK, BPKK, AKY ortalamalari, cinsiyet,
yas, sigara ve defekt varligi degiskenlerine goére karsilastirlmasinda t testi
kullanilmigtir. Aksi belirtilmedik¢e p>0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir. Anterior maksiller keser dislerin kendi arasinda karsilatirilmasinda;
sigara ve cinsiyet bagimsiz degiskenleriyle etkilesiminin incelenmesinde ¢ift yonlii
tekrarlayan ANOVA kullanilmistir. Bu test i¢in gerekli kiiresellik varsayiminin
saglanip saglanmadig1 Mauchly’nin kiiresellik testiyle incelenmistir. BKK, BPKK ve
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AKY’nin yas degiskeniyle korelasyonunun incelenmesinde Pearson korelasyon testi
kullanilmustir. Sigara degiskeniyle olan korelasyonunun incelenmesinde ise Eta testi

kullanilmstir.
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4. BULGULAR

150 hastanin KIBT goriintiisii incelenerek gerceklestirilen bu retrospektif
calismada veriler, 4 ayr1 disten (12,11,21,22) yapilan 6l¢timlerle elde edilmistir. Her
dis bolgesinde agagidaki dl¢iimler yapilmustir:

- 2 mm, 5 mm ve 8 mm’lerdeki bukkal kemik kalinliklar:
- Minimum ve maksimum bukkopalatinal kemik kalinlig1

- Apikal kemik yiiksekligi

Elde edilen bu sayisal verilere ek olarak hastalarin cinsiyeti, yasi, sigara
kullanip kullanmadiklar1 ve incelenen her dis bolgesinde fenestrasyon/dehisens gibi

bir defekt varligi bulunup bulunmadigi kaydedilmistir.

150 hastanin kategorik 6zelliklerini (yas, cinsiyet ve sigara kullanim1) gésteren

tanimlayici istatistikler asagida verilmistir (Tablo 4.1 ve Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Yas I¢in Tamimlayici Istatistikler

N Ortalama Standart Sapma Min Maks
YAS 150 45,18 10,601 20 73

Calismaya dahil edilen 150 hastanin yas ortalamasi 45,18+10,601 olarak
saptanmistir. 18 yasindan kiigliklerin dahil edilmedigi ¢alismamizda; en kiigiik yas 20,
en biiyiik yas ise 73’tiir.

Tablo 4.2. Cinsiyet ve Sigara Kullanimi I¢in Tanimlayici Istatistikler

Frekans Yiizde

Kadin 100 66,7%

CINSIYET Erkek 50 33,3%
Toplam 150 100,0%

Hayir 105 70,0%

SIGARA Evet 45 30,0%

Toplam 150 100,0%
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Calismaya dahil edilen 150 hastanin, %66,7°si kadmn; %33,3’1i erkektir.
Calismada yer alan 105 hasta sigara kullanmazken (%70), 45 hasta sigara kullandigin1

belirtmistir. Sigara kullanan hastalar, 6rneklemin %30’unu olusturmaktadir.

4.1. Fenestrasyon ve/veya Dehisens Bulgulari

Olgiimler yapilirken incelenen dis (12,11,21,22) bolgelerinde ayri ayri
fenestrasyon ve dehisens bulunup bulunmadigi incelenip kaydedilmistir. Defekt
varligi/yoklugu acisindan hastalar gruplandirilirken; fenestrasyon ve dehisensin
mevcut oldugu disler ayni grup altinda incelenmistir. Fenenstrasyon ve/veya dehisens

(FD) varligina iliskin tanimlayici istatistikler asagida verilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Fenestrasyon ve Dehisens I¢gin Tanimlayici Istatistikler

Dis No Defekt Varhgi Frekans Yiizde
> Yok 91 60,7%
Var 59 39,3%
1 Yok 96 64,0%
Var 54 36,0%
FENESTRASYON Yok 95 63,3%
velveya 21 ;
2 Yok 94 62,7%
Var 56 37,3%
Yok 376 62,7%
Toplam
Var 224 37,3%

300 adet lateral disten (12 ve 22 nolu disler), 115 tanesinde defekt varligi
saptanmustir. 300 adet santral disin (11 ve 21 nolu disler) 109 tanesinde fenestrasyon
ve/veya dehisens goriilmiistiir. Defekt varlig1 yiizdesi lateral diglerde %38,3; santral
dislerde ise %36,3 bulunmustur. 600 diste yapilan Olgiimlerde, 224 tane diste
fenestrasyon ve/veya dehisens (FD) saptanmistir. Toplam defekt goriilme yiizdesi
%37,3 olarak bulunmustur. FD goriilme oranlar cinsiyet bazinda incelendiginde ise;
kadin hastalarin %64,7’sinde defekt saptanirken, erkek hastalarda bu oran %35,2
olarak bulunmustur. Kadin hastalarda, erkek hastalara gére daha yiliksek oranda FD

gorilmiistiir.
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4.2. Bukkal Kemik Kalinlig1 Bulgular:

Yapilan tomografi 6l¢limlerinde bukkal kemik kalinliklar1 2, 5 ve 8 mm’lerde
4 dis (12, 11, 21, 22 nolu disler) i¢in ayr1 ayr 6l¢iiliip kaydedilmistir. Elde edilen
degerlerin santral ve lateral dislere gore ayrilmis; farkli milimetrelerdeki ol¢timlerde
gosterdikleri ortalama degerleri ve standart sapmalar1 gésteren tanimlayic istatistikler

asagida verilmistir.

Tablo 4.4. Santral ve Lateral Dislerin Bukkal Kemik Kalinligt Tanimlayici

Istatistikleri
2 mm 5mm 8 mm
Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama Standart
Sapma Sapma Sapma
Santral 0,966 0,275 0,931 0,364 0,972 0,412
Lateral 1,017 0,318 0,954 0,437 0,904 0,389

Tabloda goriildiigii izere 2 mm ve 5 mm’lerdeki 6l¢limlerde lateral dislerde,
santral diglere gore daha yliksek bukkal kemik kalinli1 ortalamalar1 gdriilmesine

karsin; 8 mm’de santral dislerde daha yiiksek ortalamaya rastlanmistir.

Daha sonra bu degerler cinsiyet, sigara kullanimi1 ve defekt varligi kriterlerine
gbre ayr1 ayrt gruplandirilarak istatistiksel analizler yapilmistir. Bukkal kemik
kalinligina iliskin 6rnek sayilari, ortalama degerler ve standart sapmalar1 gosteren

cinsiyet degiskenine gore diizenlenmis tanimlayici istatistikler Tablo 4.5’te verilmistir.
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Tablo 4.5. Bukkal Kemik Kalinligi-Cinsiyet Tanimlayici Istatistik Tablosu

mm Dis No Cinsiyet N Ortalama  Standart Sapma

12 Kadin 100 0,991 0,314

Erkek 50 1,063 0,305

11 Kadin 100 0,972 0,289

2 mm Erkek 50 0,945 0,249
21 Kadin 100 0,977 0,296

Erkek 50 0,953 0,236

99 Kadin 100 1,012 0,323

Erkek 50 1,033 0,337

12 Kadin 100 0,930 0,472

Erkek 50 0,969 0,431

1 Kadin 100 0,951 0,387

5 mm Erkek 50 0,911 0,315
21 Kadin 100 0,932 0,376

Erkek 50 0,907 0,350

99 Kadin 100 0,951 0,411

Erkek 50 0,994 0,433

12 Kadin 100 0,864 0,330

Erkek 50 0,987 0,393

1 Kadin 100 0,945 0,377

8 mm Erkek 50 1,038 0,390
21 Kadin 100 0,954 0,397

Erkek 50 0,991 0,521

99 Kadin 100 0,859 0,403

Erkek 50 0,989 0,448

2 mm’de yapilan Ol¢limlerde santral dislerde kadinlarda, lateral dislerde

erkeklerde daha yiiksek bukkal kemik kalinlig1 ortalamasi goriilmiistiir. 12 nolu dis

icin kadinlarda ortalama=0,991 mm iken erkeklerde ortalama=1,063 mm benzer

sekilde 22 nolu diste kadinlarda ortalama=1,012 mm iken erkeklerde ortalama=1,033

mm’dir. Santral dislerde ise 11 nolu dislerin bukkal kemik kalinlig1 ortalamasi

kadinlarda 0,972 mm iken erkeklerde 0,945 mm; 21 nolu disin ortalamasi ise

kadinlarda 0,977 mm iken erkeklerde 0,953 mm olarak saptanmistir. Kadin ve erkek

hastalarda bukkal kemik kalinliklar1 arasinda goriilen bu farkin istatistiksel olarak

anlamli olup olmadiginin incelenmesinde t-testi kullanilmistir. Kadin/erkek bagimsiz

degiskenlerine gore hazirlanmug t-testi istatistigi ve p degerleri Tablo 4.6’te verilmistir.
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Tablo 4.6. Bukkal Kemik Kalinhigi-Cinsiyet t-testi Istatistigi

mm Dis no t p
12 -1,335 0,184
11 0,573 0,568
2 mm
21 0,504 0,615
22 -0,376 0,708
E 12 -0,497 0,620
> 11 0,643 0,521
7 5mm
Z 21 0,401 0,689
© 22 -0,593 0,554
12 -2,030 0,044
11 -1,409 0,161
8 mm
21 -0,479 0,632
22 -1,785 0,076

Kadin ve erkeklerde disler arasindaki bukkal kemik kalinlig1 ortalamalarinda
sayisal olarak fark goziikmesine karsin; yapilan t-testi sonuglarina goére, 2 mm’de
bukkal kemik kalinliklarinda gériilen bu fark anlamli bulunmamistir. Tiim disler i¢in
p>0,05’tir (12 nolu dis i¢in p=0,184; 11 nolu dis i¢in p=0,568; 21 nolu dis i¢in p=0,615
ve 22 nolu dis i¢in p=0,708). 5 mm’de yapilan 6l¢iimlerde de ayn1 durum gegerlidir. 8
mm’de yapilan dl¢iimlerde ise; tiim dislerde (12,11,21,22 nolu disler) bukkal kemik
kalinlig1 degerleri erkek hastalarda daha yiiksek bulunmustur. T-testi sonuglarina gore;
11, 21 ve 22 nolu dislerde bu fark istatistiksel olarak anlamli degilken; 12 nolu diste
bukkal kemik kalinlig1 erkek hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,044).

T-testinin yani sira, bukkal kemik kalinlig1 ile cinsiyet ve disler arasinda
herhangi bir etkilesim olup olmadiginin arastirilmasi i¢in iki Yonlii Tekrarli Olgiimler
ANOVA uygulanmigtir. Ayn1 hastalarin (150 hasta) 4 ayr diginden bukkal kemik
kalinlig1 6lgiimleri yapildigi ve her dis icin esit sayida veri degerine sahip olundugu
i¢in tekrarl 6lgiimler ANOVA testinin uygulanmasi uygun goriilmiistiir. Bu amagcla 2
mm, 5 mm ve 8§ mm derinliklerden Slgiilen bukkal kemik kalinligi degerleri dis
bazinda (12, 11, 21, 22 nolu disler) veri setlerine ayrilmustir. iliskili gruplarin
kiiresellik “sphericity” gosterip/gostermedikleri Mauchly’nin Kiiresellik Testi ile

incelenmistir. Tiim iligkili grup kombinasyonlar1 (Bu ¢alisma i¢in, cinsiyete gore 12,
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11, 21 ve 22 nolu dislerin olusturdugu gruplar) arasindaki varyans farklarinin esit
olmas1 durumu kiiresellik olarak tanimlanmaktadir. Mauchly’nin Kiiresellik Testi’nde
p>0,05 oldugu durumlarda, yinelenen dl¢iimlerde kiiresellik varsayiminin saglandig:
kabul edilmistir. Varsayimin saglanmadigi durumlarda (p<0,05) Greenhouse-Geisser

diizeltmesi yapilmistir.

Tablo 4.7. Bukkal Kemik Kalinligi 2 mm i¢in Mauchly’nin Kiiresellik Testi Tablosu

Grup-ici Degisken | Mauchly's W Ort. Ki-Kate df p

BKK (2 mm) 0,971 4,382 5 0,496

Mauchly’nin Kiiresellik Testi’'ne 12,11,21 ve 22 nolu dislerden elde edilen
bukkal kemik kalinligi degerleri kiiresellik varsayimini saglamaktadir (p=0,496).
Kiiresellik saglandigi icin, disler ve cinsiyet bagimsiz degiskenlerini igeren iki yonlii
tekrarlayan ANOVA uygulanmistir. Tablo 4.8de grup i¢i etki tekrarlanan degiskene
ait varyans ve cinsiyet degiskenine ait varyans degerleri goriilmektedir. P<0,05 oldugu

durumda tekrarlanan degiskene bagli anlamli etkilesim oldugu kabul edilmistir.

Tablo 4.8. Bukkal Kemik Kalmligi 2 mm Cinsiyet (Bagimsiz) Iki Yonlii Tekrarl

Olciimler ANOVA
Tip I
Kareler |  df Kareler F D
Ortalamas1
Toplami
BKK2 Karesellik] ' 5o7 | 5 0179 | 3,647 | 0,013
Saglandi
BKK2 * Kiiresellik
Cinsiyet Saglandi 0,218 3 0,073 1,478 0,220

Bukkal kemik kalinligi 2 mm’deki 6l¢timlerde 4 dis arasinda (12, 11, 21 ve 22
nolu disler) anlamh fark bulunmaktadir (p=0,013). Ancak bu test farkliligin hangi
disler arasinda oldugunu agiklamamaktadir. Farkliligin hangi disler arasinda
oldugunun tespiti i¢cin Bonferroni Pairwise Comparions Testi yapilmis; p<0,05 oldugu
durumda gruplar arasindaki fark anlamli kabul edilmistir. Bonferroni testine goére
santral ve lateral disler arasinda, 2 mm’deki Ol¢iimlerde bukkal kemik kalinligi

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0).
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Cinsiyet ve dis degiskenlerine iliskin iki yonlii tekrarlayan dl¢iimler ANOVA
grafigi asagida verilmistir (Sekil 4.1).

Cinsiyet

= Kadn
= Erkek

1,075

..
o
T

1,025

1,00

09757

Estimated Marginal Means

0,954

T T T T
12 11 21 22

BKK2

Sekil 4.1. Bukkal Kemik Kalmnlig1 2 mm- Cinsiyet ki Yonlii Tekrarlayan Olgiimler
ANOVA Grafigi

Grafikte goriildiigii tizere 2 mm’de, erkek hastalarda lateral dislerde kadinlara
oranla daha yiiksek ortalama bukkal kemik kalinlig1 degerleri izlenmistir. Santral
dislerde ise aksine, kadin hastalarda daha yiiksek oranlar goriilmiistiir. Ortalamalar
arasinda sayisal fark bulunmasina karsin; iki yonli tekrarlayan lgiimler ANOVA
sonuglarina gore bukkal kemik kalinlig1 ile cinsiyet degiskeni arasinda anlamli bir

etkilesim saptanmamustir (p=0,220).

5 ve 8 mm’den yapilan dl¢limlerde de yine kiiresellik varsayiminin saglandigi
gbzlenmistir (p>0,05). Ancak disler arasinda (12, 11, 21, 22 nolu disler) ve cinsiyet
faktorii arasinda anlamli bir etkilesim bulunamamistir (BKKS5*Cinsiyet i¢in p=0,510
ve BKK8*Cinsiyet i¢cin p=0,580)

Sigara kullanimina bagli smiflandirilmis bukkal kemik kalinlhigina iliskin

tanimlayici istatistikler Tablo 4.9°de verilmistir.
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Tablo 4.9. Bukkal Kemik Kalinligi1-Sigara Tanimlayici Istatistik Tablosu

mm Dis No Sigara N Ortalama Standart Sapma
12 Yok 105 1,017 0,320
Var 45 1,011 0,294
1 Yok 105 0,961 0,290
> mm Var 45 0,967 0,242
21 Yok 105 0,965 0,299
Var 45 0,977 0,218
2 Yok 105 1,034 0,331
Var 45 0,982 0,317
12 Yok 105 0,939 0,500
Var 45 0,952 0,341
1 Yok 105 0,961 0,379
- Var 45 0,883 0,322
> Yok 105 0,948 0,401
Var 45 0,866 0,262
29 Yok 105 0,987 0,398
Var 45 0,914 0,462
i Yok 105 0,887 0,338
Var 45 0,947 0,395
1 Yok 105 0,966 0,388
8 mm Var 45 0,998 0,373
5 Yok 105 0,977 0,479
Var 45 0,941 0,339
22 Yok 105 0,892 0,394
Var 45 0,926 0,484

Sigara kullanan ve kullanmayan hastalarin bukkal kemik kalinliklar
kiyaslandiginda; 2 mm’deki 6l¢timlerde 11 ve 21 nolu dislerde, 5 mm’de 12 nolu diste,
8 mm’de 12,11 ve 22 nolu dislerde sigara kullanan hastalarda daha kalin bukkal kemik
kalinlig1 ortalamalar1 saptanmistir. Geri kalan dislerde ise sigara kullanmayan
hastalarin bukkal kemik kalinlig1 ortalamalar1 daha yiiksek ¢ikmistir. Sigara kullanan
ve kullanmayan hastalarin bukkal kemik kalinlig1 degerlerinin ikili kargilagtirmasi igin
t-testi kullanilmstir. Sigara bagimsiz degiskenine gore hazirlanmis t-testi istatistigi ve

p degerleri Tablo 4.10°da verilmistir.
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mm Dis no t p
12 0,113 0,910
11 -0,117 0,907
2 mm
21 -0,229 0,819
22 0,892 0,374
é 12 -0,194 0,847
11 1,214 0,227
<ﬂ 5 mm
@) 21 1,477 0,142
o
N 22 0,977 0,330
12 -0,941 0,348
11 -0,460 0,646
8 mm
21 0,466 0,642
22 -0,448 0,655

Bukkal kemik kalinliginda hi¢cbir mm’deki dl¢iimde (2, 5 ve 8 mm), sigara

kullanimina bagli anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). Benzer sekilde, sigara

kullanimi ile bukkal kemik kalinlig1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamustir.

Nominal bir degisken olan sigara kullanimiyla, bukkal kemik arasindaki iliski Eta

Korelasyonu ile incelenmistir. Korelasyon katsayilarini ve anlamlilik degerlerini

gosteren korelasyon tablosu asagida verilmistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Bukkal Kemik Kalinligi-Sigara Eta Korelasyonu

mm Dis No Eta Korelasyonu p
12 0,009 0,509
11 0,010 0,394
2 mm
21 0,019 0,481
22 0,730 0,489
12 0,014 0,456
11 0,099 0,475
5mm
21 0,103 0,360
22 0,080 0,538
12 0,077 0,446
11 0,038 0,456
8 mm
21 0,038 0,492
22 0,037 0,475
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Sigara kullanimi ile bukkal kemik kalinlig1 arasinda anlamli bir iligki

saptanmamustir (Tiim mm ve dis degerleri i¢in p>0,05).

Fenestrasyon ve/veya dehisens varliginin bukkal kemik kalinligini farkli
mm’ler de nasil etkiledigi incelendiginde; 2 mm’deki Ol¢limlerde tim dislerde
fenestrasyon ve/veya dehisens bulunmayan hastalarda bukkal kemik kalinligi
ortalamasi1 daha yiiksek bulunmustur. 5 mm’deki 6lgiimlerde yalnizca 11 nolu diste
defekt bulunan hastalarda daha yiiksek bukkal kemik kalinlig1 ortalamasina
rastlanmistir. 8 mm’de ise 12 ve 11 nolu dislerde defekt bulunan hastalarda daha
yuksek ortalama gozlenirken; 21 ve 22 nolu dislerde defekt olmayan hastalarda daha
yuksek ortalamalar goriilmiistiir. FD varligina gore diizenlenmis tanimlayicr istatistik

tablosu asagida verilmistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Bukkal Kemik Kalmligi-Fenestrasyon/Dehisens Tanimlayici Istaistik

Tablosu
mm Dis No FD N Ortalama Standart Sapma
0 Yok 91 1,038 0,328
Var 59 0,980 0,284
1 Yok 96 0,980 0,260
2 mm Var 54 0,932 0,301
. Yok 95 1,007 0,285
Var 55 0,903 0,251
N Yok 94 1,060 0,299
Var 56 0,950 0,361
0 Yok 91 0,956 0,438
Var 59 0,923 0,488
1 Yok 96 0,922 0,335
& mm Var 54 0,966 0,412
o Yok 95 0,962 0,351
Var 55 0,858 0,385
22 Yok 94 0,992 0,391
Var 56 0,920 0,459
> Yok 91 0,885 0,284
Var 59 0,936 0,445
Yok 96 0,957 0,385
8 mm 1 Var 54 1,009 0,380
Yok 95 0,980 0,443
21 Var 55 0,944 0,440
22 Yok 94 0,914 0,419

Var 56 0,883 0,429
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T-testi sonuglarina gore yalnizca 2 mm’de 21 ve 22 nolu dislerde defekt
bulunmayan hastalarin bukkal kemik kalinliklari, fenestrasyon ve/veya dehisens
bulunan hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (21 nolu
dis i¢in p=0,026, 22 nolu dis i¢in p=0,044). Bukkal kemik kalinligi-FD t-testi istatistigi
tablosu asagida verilmistir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Bukkal Kemik Kalinlig1-Fenestrasyon/Dehisens t-testi Istatistigi

mm Dis no t p
12 1,116 0,266
> mm 11 1,040 0,300
21 2,247 0,026
g 22 2,029 0,044
> 12 0,429 0,668
< . 11 -0,707 0,480

mm

E 21 1,685 0,094
ul 22 1,018 0,310
L 12 -0,781 0,437
8 mm 11 -0,800 0,425
21 0,482 0,630
22 0,437 0,662

Bukkal kemik kalinliginin yasla iliskisini incelemek amaciyla; <45 yas ve >46
yas olarak belirlenen yas gruplarinda; tiim mm’lerdeki dl¢iimlerde tiim disler i¢in 46
yas ve lizeri hastalarda bukkal kemik kalinlig1 ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur.
Yas kriterine gore diizenlenmis bukkal kemik kalinlig1 tanimlayici istatistikleri Tablo

4.14°de verilmistir.



Tablo 4.14. Bukkal Kemik Kalinhigi-Yas Tanimlayici Istatistikleri

45

mm Dis No Yas N Ortalama Standart Sapma

12 <45 79 1,001 0,309

> 46 71 1,030 0,317

11 <45 79 0,953 0,233

5 mm > 46 71 0,974 0,318
21 <45 79 0,968 0,258

> 46 71 0,970 0,298

29 <45 79 0,958 0,266

> 46 71 1,087 0,373

12 <45 79 0,897 0,404

> 46 71 0,994 0,508

11 <45 79 0,925 0,293

| > 46 71 0,953 0,431
21 <45 79 0,908 0,342

> 46 71 0,941 0,393

99 <45 79 0,886 0,348

> 46 71 1,053 0,471

12 <45 79 0,864 0,317

>46 71 0,950 0,392

1 <45 79 0,949 0,353

8 mm > 46 71 1,006 0,414
21 <45 79 0,950 0,424

> 46 71 0,985 0,461

99 <45 79 0,830 0,348

> 46 71 0,984 0,479

Hangi gruplar arasinda yas degiskenine gore istatistiksel olarak anlaml fark

olup olmadiginin incelenmesinde t-testi kullanilmigtir. T-testi istatistik tablosu asagida

verilmigtir (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Bukkal Kemik Kalinligi-Yas t-testi Istatistigi

mm Dis no t p
12 -0,565 0,573
> mm 11 -0,452 0,652
21 -0,041 0,967
22 -2,426 0,017
12 -1,298 0,196
g 5 mm 11 -0,462 0,645
> 21 -0,541 0,589
22 -2,449 0,016
12 -1,483 0,140
8 mm 11 -0,913 0,363
21 -0,492 0,623
22 -2,230 0,028
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Tim mm derinliklerinde (2, 5 ve 8 mm) 22 nolu dislerde istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilmistir (2 mm i¢in p=0,017, 5 mm i¢in p=0,016, 8 mm i¢in
p=0,028). 46 yas ve lizeri hastalarin sol iist laterallerinde bukkal kemik kalinlig1, 45

yas ve alt1 hastalara gore anlamli sekilde daha kalin bulunmustur.

Bukkal kemik kalinliginin farkli mm degerlerinde yas bagimsiz degiskeniyle
korelasyonunu incelenmesinde Pearson Korelasyonu kullanilmistir. Korelasyon

katsayilarini ve anlamlilik degerlerini gosteren tablo asagida verilmistir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Bukkal Kemik Kalinligi- Yas (Bagimsiz) Pearson Korelasyonu

mm Dis No Pearson Korelasyonu p
12 0,044 0,595
2 mm 11 0,009 0,917
21 -0,055 0,504
22 0,067 0,416
12 0,137 0,095
5 mm 11 0,067 0,417
21 0,034 0,678
22 0,174 0,033
12 0,130 0,114
8 mm 11 0,066 0,422
21 -0,007 0,936
22 0,124 0,131

Pearson korelasyon bulgularina gore yalnizca 5 mm’deki 6lgtimlerde 22 nolu
disin bukkal kemik kalinlig1 ile yas arasinda anlamli ancak zayif iliskili pozitif
korelasyon saptanmistir (22 nolu dis i¢in: Pearson korelasyon katsayisi=0,174 ve
p=0,033). Diger mm degerlerinde ve dislerde bukkal kemik kalinlig1 ile yas arasinda

korelasyon bulunmamistir (p>0,05).

150 hastanin 4 disinden 2, 5 ve 8 mm olmak iizere {i¢ ayr1 derinlikten elde
edilen bukkal kemik kalinlig1 degerleri; kalin ve ince fenotiplerin goriilme sayilarinin
ve sikliklarinin tespiti amaciyla 3 gruba ayrilmistir. Toplamda 1800 bukkal kemik
degeri igeren orneklem 1 mm’den kii¢iik, 1 mm’den biiyiik, 2 mm ve iizeri kalinliklar
olmak iizere gruplara bdliinmiistiir. ince, kalin ve ¢ok kalin fenotipe gore ayrilmis
bukkal kemik kalinliklarinin frekanslarini ve goriilme ortalamalarini iceren tablo

asagida verilmistir (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Bukkal Kemik Kalinligmin ince ve Kalin Fenotipe gére Frekans ve

Yizdeleri
2 mm 5mm 8 mm
N % N % N %
<1mm 293 48,8 350 58,3 343 57,16
>1-2 mm 304 50,6 236 39,3 240 40
>2 mm 3 0,5 14 2,3 17 2,83

2 mm’deki 6l¢iimlerde en sik goriilen fenotip %50,6 ile 1 mm ve iizeri kemik

kalinlig1 grubu olmustur. 5 mm ve 8 mm’lerdeki Ol¢timlerde ise, %58,3 ve %57,16

oranlartyla en sik goriilen fenotip 1 mm’in altindaki ince fenotiptir. Tim

derinliklerdeki ol¢iimlerde en az frekans gosteren grup 2 mm’in istiindeki bukkal

kemik kalinliklaridir. 2 mm tizerindeki degerler belirgin olarak daha az siklikla

goriilmektedir.

4.3. Bukkopalatinal Kemik Kalinhig1 Bulgular

Minimum ve maksimum bukkopalatinal kemik kalinliklar1 4 dis (12, 11, 21, 22

nolu disler) i¢in ayr1 ayri dlgiiliip kaydedilmistir. Daha sonra bu degerler yas, cinsiyet,

sigara kullanim1 ve defekt varlifi kriterlerine gore ayri ayr1 gruplandirilarak

istatistiksel analizler yapilmistir. Bukkopalatinal kemik kalinligi degerlerinin cinsiyet

degiskenine gdre ayrilmis tanimlayici istatistikleri Tablo 4.18’de verilmistir.

Tablo 4.18. Bukkopalatinal Kemik Kalinlig1-Cinsiyet Tanimlayici Istatistik Tablosu

BPKK Dis No Cinsiyet N Ortalama Standart Sapma
12 Kadin 100 5,982 0,760
Erkek 50 6,361 0,778
1 Kadin 100 6,385 0,754
min Erkek 50 6,749 0,963
91 Kadin 100 6,435 0,761
Erkek 50 6,899 0,763
29 Kadin 100 5,911 0,706
Erkek 50 6,262 0,709
12 Kadin 100 9,239 2,066
Erkek 50 10,158 2,409
11 Kadin 100 9,973 2,149
Maks Erkek 50 10,556 2,139
21 Kadin 100 10,039 2,010
Erkek 50 10,541 2,284
29 Kadin 100 9,248 2,239
Erkek 50 9,722 2,164
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Minimum bukkopalatinal kemik kalinligi (BPKK min), 12 nolu diste
kadinlarda 5,982 mm ortalama gosterirken; erkeklerde bu ortalama 6,361 mm olarak
saptanmustir. Kadin ve erkek hastalarin BPKK min ortalamalari arasindaki fark t-testi
istatistigi ile incelendiginde p=0,005 oraniyla istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.
Diger dislere ait veriler de incelendiginde; tiim Olgiimlerde erkek hastalarda daha
yuksek degerler gézlenmistir. Tiim dislerde (12,11,21,22 nolu disler) BPKK min
ortalamalarinda goriilen bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (11 nolu dis
icin p=0,022, 21 nolu dis i¢in p=0,001, 22 nolu dis i¢in p=0,005). BPKK min cinsiyet
bagimsiz degiskeninden etkilenmektedir. Cinsiyet bagimsiz degiskenine gore

hazirlanmus t-testi istatistigi ve p degerleri Tablo 4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19. Bukkopalatinal Kemik Kalinligi-Cinsiyet t-testi istatistigi

Dis no t p
12 -2,855 0,005
_ 11 -2,342 0,022
min
= 21 -3,523 0,001
= 22 -2,861 0,005
Z 12 2,429 0016
© 11 -1,569 0,119
Maks
21 -1,377 0,170
22 -1,235 0,219

BPKK Maks’da ise yalnizca 12 nolu diste cinsiyetler arasinda istatistiksel
acgidan anlamli bir fark bulunmustur (Kadinlar i¢in ort=9,239; erkekler i¢in ort=10,158
ve p=0,016). 11,21 ve 22 nolu dislerde de erkek hastalarin BPKK Maks ortalamalari
kadin hastalardan yiiksek olmasina karsin; bu dislerdeki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmamistir (11 nolu dis i¢in p=0,119, 21 nolu dis i¢in p=0,170, 22 nolu dis
i¢cin p=0,219).

BPKK min ve Maks degerleri ile disler ve cinsiyet faktorleri arasinda nasil bir
etkilesim oldugunun incelenmesinde “Mauchly’nin Kiiresellik Testi” ve “Iki yonlii
tekrarlanan Ol¢iimler igin ANOVA” yontemleri kullanilmistir.  Degerlerin
kiireselliginin incelendigi Mauchly’nin Kiiresellik Testi istatistikleri asagida

verilmistir (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Bukkopalatinal Kemik Kalinligi min i¢in Mauchly’nin Kiiresellik Testi

Tablosu
Grup-i¢i Degisken Mauchly's W Ort. Ki-Kare df p
BPKK min 0,965 5,197 5 0,392

Mauchly’nin Kiiresellik Testi’'nde p>0,05 oldugu durumlarda, yinelenen
Ol¢iimlerde kiiresellik varsayiminin saglandigi kabul edilmistir. Tabloda gorildigi

tizere, BPKK min degerleri kiiresellik varsayimini saglamaktadir (p=0,392).

Kiiresellik saglandigi i¢in, disler ve cinsiyet bagimsiz degiskenlerini igeren iki
yonlii tekrarh 6l¢ctimler ANOV A uygulanmistir. Tablo 4.21°de grup i¢i etki tekrarlanan
degiskene ait varyans ve cinsiyet degiskenine ait varyans degerleri goriilmektedir.
P<0,05 oldugu durumda tekrarlanan degiskene bagli anlamli etkilesim oldugu kabul

edilmistir.

Tablo 4.21. Bukkopalatinal Kemik Kalmligi min Cinsiyet (Bagimsiz) Iki Yonlii

Tekrarli Olgiimler ANOVA
Tip M1
Kareler df Kareler F p
Ortalamasi
Toplami1
BPKK min Kirresellik |55 909 3 10,970 27,297 000
Saglandi
BPKK min * Cinsiyet ~ uresellik | 55 3 0,088 0,219 0,883
Saglandi

Iki yonlii tekrarli dlgiimler ANOVA sonuglarma gére, BPKK min degerlerinde
disler arasinda (12, 11, 21 ve 22 nolu disler) anlaml fark tespit edilmistir. Farkliligin
hangi disler arasinda oldugunun saptanabilmesi i¢in Bonferroni Pairwise Comparions
Testi yapilmis; p<0,05 oldugu durumda gruplar arasindaki fark anlamli kabul
edilmistir. Bonferroni testine gore santral ve lateral dislerin BPKK min degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0).

Cinsiyet ve dis degiskenlerine iliskin ki yonlii tekrarlayan dlgiimler ANOVA
grafigi asagida verilmistir (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Bukkopalatinal Kemik Kalinligi min- Cinsiyet Iki Yonlii Tekrarlayan
Olgiimler ANOVA Grafigi

Grafikte goriildiigi tizere, hem erkek hem kadin hastalarda santral dislerde
BPKK min degerleri lateral dislerden daha yiiksek bulunmustur. En yiiksek deger
6,899 mm ile erkek hastalarda 21 nolu diste saptanmistir. En diisiik deger ise kadin
hastalarda 22 nolu diste gortilmiistiir (5,911 mm).

Erkek hastalarda tiim dislerde BPKK min degerleri kadin hastalardan daha
yiiksek ¢ikmistir. Ortalama degerleri arasinda sayisal fark goriilmesine karsin; iki
yonlii tekrarlayan 6l¢timler ANOVA sonuglarina gére bukkopalatinal kemik kalinlig1

ile cinsiyet degiskeni arasinda anlamli bir etkilesim saptanmamistir (p=0,883).

BPKK Maks degerlerinde, Mauchly’nin Kiiresellik Testi’nde p=0 ¢ikt1g1 i¢in
Greenhouse-Geisser diizeltmesi uygulanmustir. ki yonlii tekrarlanan &lciimler
ANOVA ve Bonferroni sonuglarina gore, santral ve lateral disler arasinda yine
istatistiksel acgidan fark saptanmistir (p=0). Ancak cinsiyet faktoriiyle anlamli bir
etkilesim bulunamamistir (BPKK Maks*Cinsiyet i¢in p=0,246). BPKK Maks

degerleri i¢in cinsiyet ve dis degiskenlerini gdsteren grafik Sekil 4.3’te verilmistir.
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Sigara icen ve igmeyen hastalara ait BPKK min ortalamalari incelendiginde;

tim dislerde sigara icen hastalarin BPKK min degerlerinin daha yiiksek oldugu
gbzlenmistir. Ayn1 durum BPKK Maks degerleri igin de gecerlidir. Ornegin 11 nolu
diste sigara kullanmayan hastalarin BPKK Maks ortalamasi 10,071 mm iken; sigara
kullanan hastalarda bu deger 10,393 mm’dir. BPKK min ve Maks degerlerinin

ortalama ve standart sapmalarini igeren tanimlayici istatistik tablosu asagida

verilmistir (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Bukkopalatinal Kemik Kalinligi-Sigara Tanimlayici Istatistikleri.

BPKK Dis No Sigara N Ortalama Standart Sapma

12 Yok 105 6,059 0,766

Var 45 6,222 0,823

1 Yok 105 6,490 0,811

min Var 45 6,543 0,926
21 Yok 105 6,536 0,823

Var 45 6,714 0,701

29 Yok 105 6,024 0,737

Var 45 6,037 0,700

12 Yok 105 9,403 2,222

Var 45 9,877 2,209

1 Yok 105 10,071 2,219

Maks Var 45 10,393 2,009
21 Yok 105 10,115 2,230

Var 45 10,418 1,809

29 Yok 105 9,370 2,331

Var 45 9,490 1,951
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Tiim dislerde hem BPKK min hem de BPKK Maks ortalamalar1 sigara
kullanan hastalarda daha yiiksek olmasina karsin; bu fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmamustir (p>0,05). Sigara kullanimi BPKK iligkisini gdsteren t-testi istatistigi
Tablo 4.23’te verilmistir.

Tablo 4.23. Bukkopalatinal Kemik Kalinlig1-Sigara t-testi Istatistigi

Dis no t p
12 -1,167 0,245
. 11 -0,352 0,726
min
21 -1,269 0,206
% 22 -0,104 0,917
% 12 -1,199 0,232
11 _
Y. 0,838 0,403
21 -0,806 0,422
22 -0,302 0,763

Benzer sekilde, nominal bir degisken olan sigara kullaniminin, bukkopalatinal
kemikle iligkisi Eta Korelasyonu ile incelendiginde anlamli bir korelasyon
bulunamamistir. Korelasyon katsayilarim1 ve anlamlilik degerlerini  gdsteren

korelasyon tablosu asagida verilmistir (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Bukkopalatinal Kemik Kalinligi-Sigara Eta Korelasyonu

BPKK Dis No Eta Korelasyonu p
12 0,095 0,786
. 11 0,029 0,785
min
21 0,104 0,734
22 0,009 0,727
12 0,098 0,897
11 0,069 0,876
Maks
21 0,066 0,900
22 0,025 0,829

BPKK min ve Maks degerlerinin sigarayla iligkisi kiiresellik testi ile
incelendiginde; min degerler i¢in kiiresellik saglanmistir (p=0,357). BPKK Maks
degerleri i¢cin p=0 bulunmus ve Greenhouse-Geisser diizeltmesi yapilmas1 gerekmistir.

Hem BPKK min hem de BPKK Maks degerlerinde disler arasinda anlamli fark tespit
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edilmistir (p=0). Bu farklilik lateral ve santral disler arasindadir. Ancak sigara faktorii
ile BPKK arasinda anlamli bir etkilesim bulunamamistir (BPKK min*Sigara i¢in
p=0,671 ve BPKK Maks*Sigara i¢in p=0,566). iki yonlii tekrarlayan dlgiimler icin
ANOVA BPKK min*Sigara etkilesimi grafigi Sekil 4.4’de verilmistir.
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Sekil 4.4. Bukkopalatinal Kemik Kalinligi min-Sigara Iki Yénli Tekrarlayan
Olgiimler ANOVA Grafigi

Grafikte goriildiigl lizere, en yiiksek BPKK min degeri 6,714 mm ile sigara
kullanan hastalarda 21 nolu diste saptanmistir. En diisiik deger ise, 6,024 mm ile sigara

kullanmayan hastalarda 22 nolu diste goriilmiistiir.

BPKK Maks degerlerinde de benzer sonuglar goriilmiistiir. Hem BPKK min
hem de BPKK Maks degerlerinde, sigara kullanan hastalarda daha yiiksek oranlar
goriilmiistiir. BPKK Maks*Sigara etkilesimini gosteren iki yonlii tekrarlayan dlgtimler
ANOVA grafigi asagida verilmistir (Sekil 4.5)
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Sekil 4.5. Bukkopalatinal Kemik Kalinligi Maks-Sigara Iki Yénlii Tekrarlayan
Olgiimler ANOVA Grafigi

Bukkopalatinal kemik kalinlig: ile fenestrasyon ve/veya dehisens gibi defekt

varhiginin iliskileri incelenmis ve defekt bulunan ve bulunmayan hastalardaki BPKK

min ve Maks degerlerinin ortalamalar1 ve standart sapmalari Tablo 4.25’te verilmistir.

Tablo 4.25. Bukkopalatinal Kemik Kalinligi-Fenestrasyon/Dehisens Tanimlayici

Istatistikleri.
BPKK Dis No FD N Ortalama Standart Sapma
12 Yok 91 6,142 0,740
Var 59 6,056 0,852
1 Yok 96 6,634 0,833
min Var 54 6,279 0,824
1 Yok 95 6,666 0,793
Var 55 6,458 0,775
27 Yok 94 6,143 0,674
Var 56 5,836 0,769
12 Yok 91 9,526 2,012
Var 59 9,575 2,528
11 Yok 96 10,347 2,061
Maks Var 54 9,849 2,301
21 Yok 95 10,252 2,154
Var 55 10,127 2,051
27 Yok 94 9,533 2,310
Var 56 9,193 2,058
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FD bulunmayan hastalarda, defekt bulunan hastalara goére daha yiiksek BPKK
min ortalamalar1 goriilmiistiir. 11 nolu diste defekt bulunmayan hastalarda ortalama
6,634 mm iken; defekt bulunan hastalarda 6,279 mm’lik ortalama deger
kaydedilmistir. t-testi sonuglarina gore ortalamalar arasindaki bu fark istatistiksel
acidan anlamhidir (p=0,013). Benzer sekilde 22 nolu diste de BPKK min ortalamalari
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark vardir (p=0,011). 12 ve 21 nolu dislerde
de defekt bulunmayan hastalarda daha yiiksek BPKK min ortalamalar1 goriilmesine

karsin; bu farklar istatistiksel agidan anlamli bulunmamastir (p>0,05).

BPKK Maks ortalamalarinda yalnizca 12 nolu diste defekt bulunan hastalarda
daha yiiksek deger gozlenmistir. Diger dislerde defekt bulunmayan hastalarda daha
yiiksek ortalamalar saptanmistir. Ancak ortalamalar arasindaki bu fark istatistiksel
acidan anlamli degildir (p>0,05). FD bagimsiz degiskenlerine gore hazirlanmis t-testi
istatistigi ve p degerleri Tablo 4.26’da verilmistir.

Tablo 4.26. Bukkopalatinal Kemik Kalinlig1 Fenestasyon/Dehisens t-testi Istatistigi.

Dis no t p
12 0,659 0,511
prd . 11 2,519 0,013
O min
(>,-) 21 1,562 0,121
é 22 2,559 0,011
('7) 12 -0,132 0,895
> 11 1,363 0175
w Maks
T 21 0,348 0,729
22 0,909 0,365

BPKK min ve Maks degerlerinin yas bagimsiz degiskeni ile iliskisi
incelendiginde; yalnizca 11 nolu diste 45 yas ve alt1 hastalarda daha yiiksek ortalama
goriilmiistiir. Diger dislerden elde edilen verilerde, 45 yas iistii hastalarda daha yiiksek
BPKK min ve Maks degerleri goriilmiistiir. Yas degiskenine gore diizenlenmis

tanimlayici istatistikler Tablo 4.27°de verilmistir.
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Tablo 4.27. Bukkopalatinal Kemik Kalinlig1-Yas Tanimlayici Istatistikleri

BPKK Dis No Yas N Ortalama Standart Sapma
<45 79 6,049 0,697
12 >46 71 6,174 0,871
<45 79 6,521 0,792
. H > 46 71 6,489 0,905
mi <45 79 6,589 0,705
ot > 46 71 6,590 0,880
<45 79 5,997 0,733
2 >46 71 6,062 0,717
12 <45 79 9,398 2,061
> 46 71 9,709 2,391
1 <45 79 10,186 2,038
Maks >46 71 10,147 2,296
7 <45 79 9,963 1,954
>46 71 10,477 2,256
2 <45 79 9,230 2,188
> 46 71 9,601 2,250

BPKK min ve Maks degerlerinin ortalamalar1 iki yas grubu arasinda farklilik
gostermesine karsin; bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05). Yas

gruplarinin kiyaslandigi t-testi istatistigi asagida verilmistir (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Bukkopalatinal Kemik Kalinlig1-Yas t-testi Istatistigi.

Dis no t p
12 -0,979 0,329
. 11 0,23 0,819
min
21 -0,013 0,990
cg 22 -0,55 0,583
> 12 -0,855 0,394
11
Maks 0,110 0,912
21 -1,497 0,137
22 -1,023 0,308

BPKK min ve Maks degerlerinin yasla olan iligkisi Pearson Korelasyonu ile

incelenmistir. 45 yas ve alt1 ile 45 yas istii olmak {lizere iki gruba ayrilmis hastalarin
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yasla iliskisini gosteren korelasyon katsayilar1 ve anlamlilik degerleri Tablo 4.29°da

verilmistir. BPKK ile yags arasinda anlamli korelasyon bulunmamustir.

Tablo 4.29. Bukkopalatinal Kemik Kalinligi-Yas (Bagimsiz) Pearson Korelasyonu.

mm Dis No Pearson Korelasyon (r) p
12 0,044 0,595
11 0,009 0,917
2 mm
21 -0,055 0,504
22 0,067 0,416
12 0,137 0,095
11 0,067 0,417
5 mm
21 0,034 0,678
22 0,174 0,033
12 0,130 0,114
11 0,066 0,422
8 mm
21 -0,007 0,936
22 0,124 0,131

4.4. Apikal Kemik Yiiksekligi Bulgular:

Tomografi lizerinden yapilan olgtimlerde, 4 dis (12, 11, 21, 22 nolu disler) igin

ayrt ayri kok ucundan burun tabanina kadar olan en kisa mesafe apikal kemik

yiiksekligi (AKY) olarak kaydedilmistir. Daha sonra bu degerler yas, cinsiyet, sigara

kullanim1 ve defekt varligi kriterlerine gore ayri ayr1 gruplandirilarak istatistiksel

analizler yapilmistir. Apikal kemik yiiksekliginin cinsiyet faktoriine gore incelenmis

tanimlayici istatistikleri Tablo 4.30°da verilmistir.

Tablo 4.30. Apikal Kemik Yiiksekligi-Cinsiyet Tanimlayic Istatistikleri.

Dis No Cinsiyet N Ortalama Standart Sapma
Kadin 100 8,071 1,937
12 Erkek 50 8,990 2,249
1 Kadin 100 8,238 2,045
Erkek 50 9,252 2,555
. Kadin 100 8,701 2,468
Erkek 50 9,027 2,867
Kadin 100 8,379 2,170
22 Erkek 50 9,209 2,252
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Tim dislerde (12, 11, 21, 22 nolu disler) erkek hastalarda, kadin hastalardan
daha yiiksek apikal kemik yiiksekligi ortalamalar1 goriilmiistiir. En yiiksek deger 9,252
mm ile erkek hastalarin 11 nolu disinde goriiliirken; en diisiik deger 8,071 mm ile kadin

hastalarin 12 nolu disinde goriilmiistiir.

Tablo 4.31. Apikal Kemik Yiiksekligi-Cinsiyet t-testi Istatistikleri.

Dis no t p
12 -2,594 0,010
CINSIYET 11 -2,631 0,009
21 -0,721 0,472
22 -2,180 0,031

Kadin ve erkek hastalarin ortalama apikal kemik yiikseklikleri arasindaki fark
12, 11 ve 22 nolu dislerde istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05). Yalnizca
21 numarali diste kadin ve erkek hastalar arasindaki fark anlamli ¢ikmamistir

(p=0,472).

Apikal kemik yiiksekligi sigara kullanimu iliskisi incelendiginde yalnizca 11
numarali diste sigara kullanan hastalarin ortalamasi sigara kullanmayan bireylerden az
farkla yiiksek ¢ikmistir. Diger diglerde ise sigara kullanmayan hastalarin apikal kemik
yiiksekligi ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Ornek sayilari, ortalama degerler

ve standart sapmalar1 gosteren tanimlayici istatistikler Tablo 4.32°de verilmistir.

Tablo 4.32. Apikal Kemik Yiiksekligi-Sigara Tanimlayici Istatistikleri.

Dis No Sigara N Ortalama Standart Sapma
. Yok 105 8,400 2,021
Var 45 8,324 2,248
1 Yok 105 8,575 2,349
Var 45 8,577 2,102
Yok 105 9,074 2,701
21 Var 45 8,193 2,268
” Yok 105 8,807 2,138

Var 45 8,301 2,404
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T-testi sonuglarina gore, sigara kullanan ve kullanmayan hastalarin apikal
kemik yiiksekligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). T-testi istatistigi ve anlamlilik degerleri Tablo 4.33’te

verilmigtir.

Tablo 4.33. Apikal Kemik Yiiksekligi-Sigara t-testi Istatistigi.

Dis no t p
12 0,203 0,840
SIGARA 11 -0,005 0,996
21 1,915 0,057
22 1,28 0,202

Apikal kemik yiiksekligi degerleri ile disler ve sigara faktorii arasinda nasil bir
etkilesim oldugunun incelenmesinde “Mauchly’nin Kiiresellik Testi” ve “Iki yonlii
tekrarlanan Olglimler icin ANOVA” yontemleri kullanilmistir. Degerlerin
kiireselliginin incelendigi Mauchly’nin Kiiresellik Testi istatistikleri asagida

verilmistir (Tablo 4.34).

Tablo 4.34. Apikal Kemik Yiiksekligi-Sigara Mauchly’nin Kiiresellik Testi Tablosu

Epsilon
. Mauchly' Ort.
Grup-igi Degisken au\fv ys Ki-liare df p Green_hOUSE-
Geisser
ApikalKY 0,758 40,561 5 ,000 0,862

Kiresellik testinde p<0,05 bulundugundan Greenhouse-Geisser diizeltmesi
yapilmustir. Iki yonli tekrarlayan oOlciimler ANOVA tablosunda grup ici etki
tekrarlanan degiskene ait varyans ve sigara etkilesimine ait varyans degerleri

goriilmektedir (Tablo 4.35)
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Tablo 4.35. Apikal Kemik Yiiksekligi-Sigara (Bagimsiz) iki Yonlii Tekrarli Ol¢iimler

ANOVA
Tip NI
Kareler df Kareler F p
Ortalamasi
Toplami
Ié‘;rel:;lglk 5,24 3 1,747 | 0933 | 0,424
ApikalKy Greeiho e-
nous 524 |2587| 2026 |0,933]0414
Geisser
Kiiresellik
ApikalKY * Sagland: 15,88 3 5293 | 2,829 | 0,038
Sigara_Igme Greenhouse- | 1599 | 9567 | 6138 | 2:829 | 0,046
Geisser

Iki yonlii tekrarlanan dlgiimler ANOVA sonuglarina gore disler arasinda
apikal kemik yiiksekligi degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,414).
Ancak apikal kemik ytiksekligi*sigara etkilesimi incelendiginde p=0,046’lik degerle
sigara kullamimi ile apikal kemik yliksekligi arasinda anlamli bir etkilesim
saptanmustir. Sigara etkilesimini ve her dis i¢in (12, 11, 21 ve 22 nolu disler) sigara
kullanimina bagli apikal kemik ytiksekligi ortalamalarmi gosteren grafik asagida

verilmistir (Sekil 4.6).
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Sekil 4.6. Apikal Kemik Yiiksekligi*Sigara Iki Yonlii Tekrarli Olgiimler ANOVA
grafigi
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Grafikte goriildiigii tizere en yiiksek AKY degeri 9,074 ile sigara kullanmayan
hastalarda 21 nolu diste; en diisiik deger ise 8,193 ile sigara kullanan hastalarda 21
nolu diste gdzlenmistir. Apikal kemik yiiksekligi degerleri santral ve lateral disler
arasinda anlamli fark gdstermezken (p>0,05); sigara kullanimi ile AKY arasinda

anlamli etkilesim ¢ikmustir (Apikal KY*Sigara i¢in Greenhouse-Geisser p=0,46).

FD bulunan ve bulunmayan hastalarin apikal kemik yiiksekligi degerleri
karsilagtirildiginda; yalnizea 11 nolu diste defekt bulunmayan hastalarda daha ytiksek
ortalama saptanmistir. Diger dislerde ise FD bulunan hastalarda daha yiiksek AKY
ortalamalar1 goriilmiistiir. Ancak ortalamalar arasindaki bu fark istatistiksel acidan
anlamli bulunmamustir (p>0,05). Ornek sayilari, ortalamalar ve standart sapmalari
iceren tanimlayici istatistikler Tablo 4.36’te; t-testi istatistigi ve anlamlilik degerleri

Tablo 4.37°te verilmistir.

Tablo 4.36. Apikal Kemik Yiiksekligi-Fenestrasyon/Dehisens Varligi Tanimlayici

Istatistikleri
Dis No FD N Ortalama Standart Sapma
Yok 91 8,304 2,069
12 Var 59 8,490 2,121
Yok 96 8,589 2,259
1 Var 54 8,552 2,312
Yok 95 8,744 2,516
21 Var 55 8,924 2,766
Yok 94 8,647 2,131
2 Var 56 8,670 2,395

Tablo 4.37. Apikal Kemik Yiiksekligi-Fenestrasyon/Dehisens Varligi  t-testi

Istatistigi
Dis no t P
12 -0,533 0,595
FD 11 0,095 0,925
21 -0,406 0,685

22 -0,062 0,950
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Apikal kemik yiiksekliginin yasla iliskisini incelemek amaciyla; <45 yas ve
>46 yas olarak belirlenen yas gruplarinda; tiim dislerde 46 yas ve iizeri hastalarda
apikal kemik yiiksekligi ortalamalar1 daha ytliksek bulunmustur. Yas gruplarina gore
ortalamalarin ve standart sapmalarin yer aldig1 tanimlayic istatistik tablosu asagida

verilmistir (Tablo 4.38).

Tablo 4.38. Apikal Kemik Yiiksekligi-Yas Tanimlayic1 istatistikler

Dis No Yas N Ortalama Standart Sapma
19 <45 yas 79 8,206 1,994
> 46 yas 71 8,568 2,179
1 <45 yas 79 8,529 2,266
> 46 yas 71 8,629 2,290
<45 yas 79 8,631 2,481
ot > 46 yas 71 9,008 2,737
2 <45 yas 79 8,520 2,105
> 46 yas 71 8,806 2,357

Tablo 4.39. Apikal Kemik Yiiksekligi-Yas t-testi Istatistigi.

Dis no t p
12 -1,060 0,291
YAS 11 -0,269 0,788
21 -0,884 0,378
22 -0,786 0,433

46 yas ve lizeri hastalarda daha yiiksek AKY ortalamalar1 goriilmesine karsin,
hicbir diste bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). T-testi
istatistikleri Tablo 4.39’da verilmistir.

Apikal kemik yiiksekligi yas iligkisi Pearson korelasyonu ile incelenmistir.

Korelasyon katsayilar1 ve anlamlilik degerleri asagida verilmistir.
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Tablo 4.40. Apikal Kemik Yiiksekligi-Yas (Bagimsiz) Pearson Korelasyonu

Dis No Yas

> Pearson Korelasyonu 0,071

p 0,385

1 Pearson Korelasyonu 0,095

p 0,246

Apikal Kemik Yiiksekligi

. Pearson Korelasyonu 0,138

p 0,091

29 Pearson Korelasyonu 0,094

p 0,255

Apikal kemik yiiksekligi ile yas arasinda higbir disteki dl¢limlerde anlamli

korelasyon saptanmamustir (p>0,05).

Apikal kemik yiiksekligi, immediate implantasyon i¢in kritik oldugu kabul
edilen farkli kalinlik degerlerine gore ii¢ gruba ayrilmistir. Farkli mm degerlerinde

goriilen frekans ve ylizdeler Tablo 4.41°de verilmistir.

Tablo 4.41. Apikal Kemik Yiiksekligi Farkli Milimetre Degerlerindeki Dagilimlari

Dis Frekans/Yiizde <S5 mm 5-10 mm >10 mm
Santral N 13 209 78
% 4,33 69,67 26,00
N 10 216 74
Lateral
% 3,33 72 24,67
N 23 425 152
Toplam
% 3,83 70,83 25,33

En diisiik yiizdeler 5 mm’nin altindaki degerlerde goriilmiistiir. En yiiksek

ylizdeler ise 5-10 mm arasindaki degerlerde saptanmaistir.
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5. TARTISMA

Kemik yiiksekligi, genisligi, yogunlugu, kalitesi, i¢ anatomisi, sinirlar1 ve
patolojileri gibi anatomik durumlar, optimal implant bdlgesi se¢iminde ana
belirleyicilerdir [69]. Sonu¢ olarak, klinisyenler implant planlamasinda ve

cerrahisinde gesitli goriintiileme yontemlerinden destek alarak ilerlemislerdir [148].

Basarili bir implant tedavisi i¢in islem Oncesi basarili bir planlamanin
yapilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Planlanan implant bolgesindeki alveolar kemik
yogunlugu, morfolojisi, kemik genisligi ve yiiksekligi; implant boyutlarina ve
yerlestirme agisina karar verilirken kullanilan kritik parametrelerdir [149, 150].
Intraoral, panoramik ve sefalometrik gibi geleneksel radyolojik goriintiileme
yontemleri, implant tedavi planlamasinda daha Onceleri standart yontem olarak
kullanilmigtir. Ancak, bu goriintiileme yoOntemlerinde meydana gelen distorsiyon,
stiperpozisyon gibi hatalar tedavi planlamasini olumsuz etkileyen sorunlar
olusturmaktadir [151, 152]. Kesitsel goriintiileme tekniklerinin gelistirilmesi,
potansiyel implant bdlgelerinin incelenmesinde tomografik tekniklerin kullanimini 6n
plana ¢ikarmistir. KIBT dental alanda kullanima girmesiyle; implant bdlgesinin iglem
oncesi Ui¢ boyutlu olarak ayrintili bir bi¢cimde degerlendirilmesi ve cerrahi rehber
plaklarin hazirlanabilmesi gibi avantajlar saglanmis ve dental implantolojide yeni
ufuklar acilmistir [153]. Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi
(American Academy of Oral and Maksillofacial Radiology) de giincel yaklagim
olarak; KIBT’yi implant tedavi planlamasi i¢in tercih edilen goriintiileme yontemi
olarak onermektedir [154]. KIBT sayesinde, yiiksek ¢Oziiniirlikli ve yeniden
bicimlendirilmis ¢oklu diizlemsel net goriintiiler, nispeten diisiik radyasyon dozu ve

makul fiyatlarla elde edilebilmektedir [155, 156].

KIBT ile yapilan Olgiimlerde, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ile
kiyaslanabilir 6l¢lide submilimetrik dogruluk degerleri elde edilebilmektedir [157].
Ayn1 zamanda yapilan 6l¢iimiin keskinligi, goriintii toplama protokoliindeki voksel
ayarlarindaki degisikliklerden etkilenmemektedir [158]. Panoramik radyografiler
tizerinden yapilan implant planlamalarinda Ongériilen implant boyu uzun olma

egilimindedir. Bu durum panoramik radyograflarda meydana gelen magnifikasyondan
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kaynaklanmaktadir ve implantin yerlestirilecegi bolgedeki kemik miktarinin mevcut
kemik yiiksekliginden daha fazla hesaplanmasina yol ac¢abilmektedir [159, 160]. Bu
yanlis hesaplama, maksiller siniis tabani ve inferior alveolar sinir gibi komsulugu
bulunan anatomik yapilara zarar verilmesi riskini oldukg¢a arttirmaktadir. KIBT
verileri ile 6ngoriilen implant boyutlari, panoramik radyograflarla karsilastirildiginda
cok daha dar ve kisa olmaktadir. Boylelikle KIBT ile incelemede ¢ok daha gilivenilir

cerrahi sonuglar saglanmaktadir [161].

KIBT, geleneksel tibbi bilgisayarli tomografiye (BT) 3 boyutlu bagka bir
alternatif saglamak i¢in gelistirilmistir. KIBT, yiiksek kontrastli yapilar1 yakalamakta,
inferior alveolar sinir kanali gibi yapilarin milkemmel goriintiilerini elde etmekte ve
tibbi BT'den daha giivenilir sonuglar vermektedir. Ayrica FOV'un tamamim
goriintiilemek daha az zaman almaktadir. Translasyon hareketinin olmamasi,
geleneksel BT goriintiilemeyle karsilastirildiginda gelismis goriintii netligi saglar. Ek
olarak, KIBT hastay1 tibbi BT'den daha az radyasyona maruz birakmaktadir [162,
163]. Dis hekimliginde kullanilan radyografilerin radyasyon dozlar1 asagida
belirtildigi gibidir: [164]

Periapikal radyografinin radyasyon dozu: 1-6 uSv (Serigrafi: 43-63 uSv)
= Panoramik Radyografi: 30 uSv

= Okluzal radyografi: 2-7 uSv

= Sefalometrik radyografi: 45-48 uSv

= Medikal tomografi: 264 uSv (mandibula), 477 uSv (maksilla)

» Bilgisayarli tomografi: 242-364 uSv (mandibula), 448-564 uSv (maksilla)

= Konik 151nl bilgisayarli tomografi: 66-86 uSv

KIBT’de maksimum hata c¢ok daha disiiktiir. Yapilan bir c¢aligmada,
maksimum hata KIBT’de 0,65 mm, BT’de 1,11 mm bulunmustur. implant tedavisi

icin yapilan dlglimlerde 6l¢iim hatasinin 1 mm'den az olmasi gerektigi goz Oniine
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alindiginda, KIBT implant planlamasinda tiim 6l¢iimler i¢in daha dogru bir arag¢ gibi

goriinmektedir [78].

Maksiller anterior bdlge, implant cerrahisi dncesi en titizlikle incelenmesi
gereken alanlardan biridir. Ciinkii alveolar kemik boyutu ve morfolojisi, estetik
sonuglart ve implant sonug¢lariin stabilitesini dogrudan etkilemektedir [165]. Ancak
anterior maksillada immediate implant yerlesimi i¢in ortaya konmus genel kabul géren

bir rehber bulunmamaktadir [166].

Bukkal kemik duvari, implant etrafindaki mukozanin uzun siireli stabilitesi i¢in
gereklidir. Alveoler kret yiiksekligi, implantin okliizogingival pozisyonunu
belirlemektedir. Bukkal kemik kalinligi, yapilan restorasyonun alveol kemikteki
bukkal konveksitesini etkilemektedir [167]. Bu nedenle, immediate implant planlanan
diglerin bukkal kemik boyutunu incelemek son derece dnemlidir. Maksiller anterior
bolgede bukkal kemik kalinligi ile ilgili smrli veri dogru tedavi planlamasini
engelleyebilmektedir. Bu nedenledir ki bukkal kemigin kalinligi, kokiin apikaline
dogru degisimi ve yiiksekligi immediate implantasyon i¢in biiyiik 6nem tagimaktadir

[168]. Bu konu literatiirde birgok kez galigilmustir.

Nowzari ve ark. rastgele se¢ilen 101 hastanin bukkal kemik marjininden 1 ila
10 mm apikal seviyelerde saglikli maksiller santral dislerin bukkal kemik kalinliklarini
6l¢miisler, kemigin ortalama kalinli§in1 sag ve sol santral disler i¢in 1,05 mm olarak
kaydedilmistir. Bununla birlikte, kemik marjininden 6 ila 10 mm apikal seviyelerde
gbzlenen ortalama genislikler, dislerin %12'sinde goriilen fenestrasyon nedeniyle

yalnizca 1,0 ila 1,3 mm arasinda degismistir [68].

Han ve ark. 5 Koreli insan kadavrasini degerlendirmisler, lateral dislerin
bukkal kemik ortalamasimi 0,98 mm, santral dislerinkini ise 0,82 mm olarak

bildirmislerdir [169].

Kheur ve ark. ise anterior maksiller dislerin bukkal kemik kalinlig

ortalamasini 0,894 mm olarak bildirmislerdir [170].
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Benzer bir c¢alismada Fuentes ve ark. bukkal kemik kalinliklarinin
ortalamalarinin, santral ve lateral sirasiyla 1,14 £ 0,65 ve 0,95 + 0,67 mm oldugunu

belirtmistir [134]. Bu bulgular ¢alismamizi destekler niteliktedir.

Yukaridaki caligmalarla paralelellik gosteren bu calismada ise, santral ve
lateral dislerin bukkal marjinal kemigin 2 mm apikalindeki bukkal kemik kalinliklari
sirastyla 0,966 + 0,275 mm ve 1,017 = 0,318 mm; 5 mm’de 0,931 + 0,364 mm ve
0,954 + 0,437 mm; 8mm’de ise, 0,972 +£ 0,412 mm ve 0,904 + 0,389 mm bulunmustur.
Santral ve lateral dislerin ortalamalar1 arasindaki bu fark 2 mm igin istatistiksel olarak

anlamliyken 5 ve 8 mm’ler i¢in anlamli degildir.

Bukkal kemik kalinliginin kemik marjininden apikalde farklit milimetredeki
Ol¢iimleri icin yapilan literatlir taramasinda; bazi yazarlarin ¢alismamiza gore daha

yiiksek ortalamalar buldugu gozlenmistir.

Katranji ve ark. tarafindan yapilan bir ¢caligmada ise, 28 insan kadavrasinin
maksiller anterior diglerinin bukkal kemik marijininden ve kemik marjininin 3 mm
apikalinden yapilan 6l¢iimlerinde ortalama bukkal kemik kalinligt 1,59 + 0,07 mm
olarak kaydedilmistir [127].

Botticelli ve ark. 21 maksiller anterior diste, ¢ekiminden hemen sonra bukkal
kemik duvarimi (kemik marjininden 1 mm apikalde) 6l¢tiiklerinde ortalama kemik

kalinligini 1,4 £+ 0,4 mm oldugunu bildirmislerdir [71].

Ghassemian ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, 12, 11, 21 ve 22 nolu disler igin
bukkal kemik kalinliklarinin kemik marjininden 2 mm apikaldeki 6l¢iimleri sirasiyla,
1,58+0,45 mm, 1,38+0,42 mm, 1,45+0,4 mm, 1,54+0,47 mm olarak bildirilmistir. 5
mm’deki Ol¢iimlerde ise, sirastyla 1,39+0,55 mm, 1,22+0,53 mm, 1,23+0,52 mm,
1,26+0,59 mm degerleri 6lglilmiistiir [70].

Buna karsin literatiirde daha diisiik bukkal kemik kalinlig1 ortalamalarina da

rastlanmaktadir.
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Jung ve ark. bukkal kemik kalinligin1 santral dislerde 0,92 mm ve lateral
dislerde 0,57 mm bulmuslar ve maksiller lateral dislerin, santral diglere gore anlamli

derecede daha ince bir bukkal kemige sahip oldugunu gostermislerdir (P <.05) [171].

Lee ve ark. ise MSS’dan 5 mm apikalde ortalama bukkal kemik kalinliklarini

sirasiyla santral ve lateral disler i¢in 0,68 ve 0,76 mm olarak 6l¢miislerdir [48].

Literatiirde yapilmis benzer ¢alismalarda elde edilen bulgular arasinda goriilen
farkliliklarin; dislerin farkli soket tiplerine sahip olmasi, incelenen popiilasyonlardaki
farkliliklar ya da dl¢timlerin farkli milimetrelerden elde edilmesinden kaynaklandigi

distiniilmektedir.

Ghassemian ve ark. bukkal kemigin en kalin oldugu yeri, maksiller sag lateral
disin kemik marjininden 2, 3 ve 4 mm apikalindeki 6l¢iimlerinde bulmustur. Bu
calismada ise, en kalin bukkal kemik kalinlig1 yine sag lateral disin kemik marjininden

5 ve 8 mm apikalinde 6l¢iilmiistiir.

Bukkal kemik kalinliginin farkli derinliklerdeki 6l¢iimleri degerlendirildiginde
El Nahass ve ark. kemik marjininden 2 mm apikaldeki dl¢timlerde, kemik marjinindeki
Ol¢iimlere gore anlamli olarak daha yiliksek kemik kalinligi gostermislerdir. Bu
sonuctan yola ¢ikarak, artan kemik kalinliklarindan yararlanmak i¢in implantlarin
daha apikal pozisyonda yerlestirilmesini 6nermislerdir [168]. Bizim ¢alismamizda ise,
bukkal kemik kalinliginin 2, 5 ve 8 mm’lerdeki dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir. Bu yoniiyle calismamizin sonuglari El Nahass ve

ark.’dan farklilik gostermektedir.

Braut ve ark. MSS’dan 1mm apikaldeki Olglimler i¢in cinsiyetin istatistiksel
olarak anlamli bir parametre olmadigini belirtmiglerdir. Kokiin orta noktasindaki
Olctimler icin degiskenlerin hicbiri (yas, cinsiyet) KIBT kesitlerinden hesaplanan
degerler tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahip bulunmamustir [58].
Literatiirde cinsiyetin bukkal kemik kalinligi oOl¢imlerinde anlamli bir farklilik

gostermeyen bir faktor oldugu agikga belirtilmistir [68, 70].
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Belgin ve ark. mandibular premolar ve molar bolgede yaptig1 incelemelerde,
bukkal kemik kalinliginin kadinlarda erkeklerden daha ince olmasina ragmen, farki
istatistiksel olarak anlamli bulmamislardir [172]. Yine Zhao ve ark. Deguchi ve ark.
ve Lim ve ark.’nin sonuclar1 da benzer sekilde cinsiyetin istatistiksel olarak anlamli

bir parametre olmadigini belirtmislerdir [129, 130, 132].

Buna karsin Fuentes ve ark. yaptigi ¢alismada ozellikle sol santral igin
cinsiyete gore bazi onemli farkliliklar tespit edilmistir [134]. Lin ve ark.nin yaptig1 bir
caligmada bukkal kemigin hem 3 mm hem de 5 mm apikalinde yapilan Ol¢tiimlerde
erkeklerde daha yiiksek bukkal kemik kalinligi ortalamasi goriilmiistiir [80]. El Nahass
ve ark. erkeklerde santral ve lateral dislerdeki apikal 4 mm'deki ortalama kemik
kalinliginin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugunu gosterirken, diger
seviyelerde erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir [168].

Ono ve ark. da bukkal kemigin kadinlarda erkeklerden istatistiksel olarak

anlamli derecede daha kalin oldugunu bildirmistir [131].

Bizim ¢alismamizda da, bukkal kemik marjininin 2 mm apikalinde yapilan
Olctimlerde santral dislerde kadinlarda, lateral dislerde erkeklerde daha yiiksek bukkal
kemik kalinlig1 ortalamas1 goriilmiistiir. Kadin ve erkeklerde disler arasindaki bukkal
kemik kalinlig1 ortalamalarinda sayisal olarak fark goziikkmesine karsin; yapilan t-testi
sonuglarina gore, 2 mm’de bukkal kemik kalinliklarinda goriilen bu fark anlamli
bulunmamistir (p>0,05). 5 mm’de yapilan Olgiimlerde de ayn1 durum gecerlidir. 8
mm’de yapilan 6l¢limlerde ise; tim dislerde (12,11,21,22 nolu disler) bukkal kemik
kalinlig1 degerleri erkek hastalarda daha yiiksek bulunmustur. T-testi sonuglarina gore;
11, 21 ve 22 nolu dislerde bu fark istatistiksel olarak anlamli degilken; 12 nolu diste
bukkal kemik kalinlig1 erkek hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,044).

Braut ve ark. yasin artmasi ile MSS’dan 1mm apikaldeki bukkal kemik
kalinliginin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalma gosterdigini bildirmislerdir.

Kokiin orta noktasindaki dlgiimler i¢in ise degiskenlerin higbiri (yas, cinsiyet) KIBT
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kesitlerinden hesaplanan degerler tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahip

bulunmamuistir [58].

Kog¢ ve ark. da yas ve cinsiyet ile maksiller anterior dislerin bukkal kemik
kalinlig1 arasinda anlamli bir iliski bulmamustir [173]. Adigiizel ve ark. ise 20 KIBT
kullanilarak 451 maksiller premolar ve molar disin bukkal kemik kalinligin1 6lgmiis;
yas ve cinsiyetin bukkal kemik kalinligi ile iligkisini analiz etmislerdir. Calismada, yas
ve cinsiyet degiskenlerinin maksilladaki bukkal kemik kalinlig ile anlamli sekilde
iligkili oldugu bulunmustur. Bu nedenle, yas ve cinsiyetin 6n ve arka bolgelerdeki

bukkal kemik kalinhigin1 farkli sekilde etkileyebilecegi one stiriilmiistiir [133].

Sathapana ve ark. yagla olan etkilesimini istatistiksel olarak anlamli
bulmuslardir. Ancak farkli yas gruplarinda sayilarin esit olmayan dagilimlar1 ve
olabilecek ol¢lim hatalartyla spekiilatif bir korelasyon ortaya konmus olabilecegini de
bildirmislerdir. Dolayisiyla sonuglarin klinik olarak 6nemsiz oldugu sonucuna

varilmistir [125].

Fuentes ve ark. bukkal kemik kalinliginm1 yasa gore degerlendirdiklerinde
santral ve lateral disler i¢in en kalin kemigi 15-30 yas grubunda tespit etmislerdir. En
ince kemigi ise santral diglerde 46-60 yas grubunda, lateral dislerde ise 31-45 yas
grubunda gostermislerdir. Bununla birlikte ayni hastalarda bile sag ve sol dislerin
bukkal kemik kalinhiginin yas ve cinsiyetten farkli sekilde etkilendigini
gostermislerdir, bu nedenle cinsiyet ve yasin bukkal kemik kalinlig1 i¢in belirleyici
olmadigi 6ne siirmiislerdir [134]. Ayrica literatiirde yine bukkal kemigin yasa bagl

degisimi izlendiginde bazi yazarlar fark gézlenmedigini bildirmislerdir [59, 68].

Bu c¢alismada ise, tim milimetrelerdeki Ol¢timlerde maksiller anterior disler
icin 46 yas ve lizeri hastalarda bukkal kemik kalinlig1 ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur. Tiim milimetre derinliklerinde (2, 5 ve 8 mm) sadece 22 nolu dislerde
bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (2 mm i¢in p=0,017, 5 mm i¢in p=0,016,
8 mm i¢in p=0,028).
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Fuentes ve ark. yaptig1 calismada, 46 yas ve iizeri hastalarda bukkal kemik
kalinlig1 santral ve kanin dislerde azalma gosterirken; lateral dislerde yasla birlikte bu
ortalamanin arttigini belirtmislerdir. Yas ile birlikte kemikteki katabolizmanin baskin
hale gelmesi ve kemikte rezorpsiyonun artmasi beklenmesine karsin, bu bulgular yasin

bukkal kemik kalinlig1 iizerine iyi bir belirte¢ olmadigini ortaya koymustur.

Ghassemian ve ark. yaptigi calismada, sigara igen ve igmeyen bireylerin bukkal
kemik kalinliklar1 arasinda fark bulunmamustir. Ghassemian ve ark. bu durumu
sigaranin krestal kemik kaybima sebep olabilecegi ancak kalinliktaki degisime
herhangi bir katkida bulunmadigi yoniinde yorumlamislardir. Ancak, sigaranin, genel
olarak krestal kemik kaybina nasil katkida bulunabilecegini degerlendirmek i¢in ek
caligmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir [70]. Benzer sekilde bu ¢alismada da
sigara icen ve igmeyen hastalarin bukkal kemik kalinlig1 ortalamalarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Alveoler kretin preoperatif olarak degerlendirilmesinin, uygun bir planlama ve
ozellikle immediate implantasyona ihtiya¢ duyulan vakalarda, komsu anatomik
yapilar1 korumak i¢in ¢ok 6nemli oldugu konusunda genel bir fikir birligi vardir.
Ancak literatiirde maksiller anterior bolgenin alveoler boyutlariyla ilgili ¢ok az bilgi
mevcuttur. Bazi c¢alismalar anterior maksilladaki bukkal kemik duvar1 kalinligini
degerlendirmistir ve veriler, optimal biyolojik ve estetik sonuglar elde edebilmek i¢in

minimum 2 mm kalinlikta bukkal kemik kalinlig1 gerektigini gostermektedir [57, 58].

Klinisyenler arasinda, en az 2 mm'lik bukkal kemik duvart kalinliginin,
alveoler kretinin dikey boyutunu korumak i¢in bir 6n sart oldugu konusunda genel bir
goriis olmasina ragmen [66, 69, 78] cok merkezli kontrollii klinik bir deneyden elde
edilen verilerin analizi, bukkal kemik duvarmin palatal kemik duvarindan 6nemli

olglide daha ince oldugunu géstermistir [71].

Wang ve ark. maksiller 6n dislerin %80'inin ince bukkal kemigine sahip
oldugunu bildirmislerdir [174]. Chappuis ve ark. maksiller anterior dislerin ¢cogunun

(%69) midbukkal noktasinda ince bukkal kemigine sahip oldugunu bildirmislerdir
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[21]. Eber ve ark.’nin 125 KIBT ile yaptiklar1 bir baska ¢alismada, ¢ogu bolgede
bukkal kemik kalinliginin 1 mm’den kiigiik oldugu bulunmustur [175].

Braut ve ark. maksiller anterior disler i¢in bukkal kemik duvarmin KIBT
Olgtimlerinde, dislerin yaklasik %10'unda 1 mm'den fazla bir kemik duvar1 oldugunu
aciklamigtir [58]. Bu oran 6zellikle santral disler 6zelinde daha da diismektedir (%4-
8). Gluckman ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada tiim maksiller anterior diglerin %83 ila
%92'sinin, kemik marjini ve kok orta noktasi arasinda 1 mm'lik bukkal kemik

kalinligina sahip oldugunu gostermistir [176].

Huynh-Ba ve ark. anterior maksiller dislerin sadece %6,5’lik kisminda 2 mm
veya daha fazla bir bukkal kemik duvar1 genisligine sahip oldugunu gostermislerdir.
Bu nedenle, stabil bir bukkal kemik duvarinin devamliligini saglamak i¢in minimum
2 mm bukkal kemik genisligi gerektigi diisiiniildiigiinde; anterior maksillada sinirl
sayida bolgede bu klinik durum saglanabilmektedir. Estetik bolgelerde immediate

implantasyon goz oniine alindiginda; bu dikkat edilmesi gereken bir durumdur [58].

Lopez-Jarana ve ark.’nin yaptig1 bir calismada, kesici dislerin yaklasik
%89,4'intlin ideal 2 mm'lik bukkal kemik kalinligindan daha az kalinliga sahip oldugu
bulunmustur. Bununla birlikte, ortalama degerlerin apikal yonde arttigim
belirtmislerdir. Bu durumu, ¢calismadaki popiilasyon gruplarindaki olas1 iskeletsel sinif

farkliliklariyla agiklamiglardir [177].

Januario ve ark. tarafindan yapilan bir baska c¢alismada, maksiller anterior
dislerin bukkal kemik kalinliklarinin neredeyse %50’sinin 0,5 mm’den az oldugunu
ve maksiller anterior disler arasinda, ince bukkal kemik kalinligina sahip olmam
oraninin en ¢ok santral dislerde gortildiigiinii belirtmislerdir. Bunun yanisira maksiller
anterior dislerin bukkal kemik kalinliklar1 ortalamalarinin ise, 0,5 ila 0,7 mm arasinda
oldugunu bildirmislerdir [59]. Ayrica Huynh-Ba ve ark. krestal seviyede yaptiklari
Ol¢iimlerde vakalarin %87'sinde 1 mm'den daha az bir bukkal duvar kalinlig tespit

etmiglerdir [57].
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El Nahass ve Naiem, bukkal kemik kalinliginin 1 mm’den kii¢iik oldugu
maksiller anterior dislerin oranimi %86 olarak bildirmislerdir. Ayni1 zamanda bu
calisma, bukkal kemik kalinliginin, 0,57 ila 0,84 mm arasinda ince fenotipte oldugunu
ortaya koymustur. Bu nedenle, bulunan ortalama kemik kalinliklarinin immediate
implantasyon i¢in klinik olarak 6nerilen kalinliktan daha az oldugu diistiniilmektedir.
Krestal seviyede, keser dislerin sadece %1'i kalin bir bukkal kemik (1-2 mm)
gostermis ve dislerin ¢cogu (%73) ince kemik duvari (0,5-1 mm) gostermistir. Yaklagik
%25'1 0,5 mm’den kii¢iik ¢ok ince bir kemik duvari sergilemis ve higbiri ¢ok kalin bir

kemik duvart (>2 mm) gdstermemistir [168].

Yine El-Nahass ve ark. kemik marjininden 1mm apikaldeki 6lgtimlerde, %7
oraninda ¢ok ince bir kemik duvar1 géstermisken, %86 oraninda ince bir kemik duvari
gostermis ve yalnizca %6 oraninda kalin bir kemik duvari sergilemistir. Kemik
marjininden 2 mm apikaldeki dl¢iimlerde, %1 oraninda ¢ok ince bir kemik duvari
gostermisken, %85 ince bir kemik duvar1 gostermis ve yalnizca %14 kalin bir kemik
duvar sergilemistir. Kemik marjininden 4 mm apikaldeki dl¢iimlerde, %4 oraninda
¢ok ince bir kemik duvari gostermisken, %75 ince bir kemik duvari gostermis ve
yalnizca %23 kalin bir kemik duvari sergilemistir. Incelenen dislerin higbiri, higbir

seviyede ¢ok kalin kemik duvari (>2 mm)gdstermemistir [168].

Jung ve ark. maksiller anterior dislerin gogunlugunda ince bir bukkal kemik
duvar1 (<1 mm) gostermislerdir. Ek olarak, santral dislerin %41,7'sinde ve lateral

dislerin %15,7'sinde kalin bir bukkal kemik duvart (>1 mm) bildirmislerdir [171].

Fuentes ve ark. ¢alismasina gore, santral dislerin %42.4'i, 1 mm’den kii¢iik
bukkal duvar kalinligina sahipken, %43'ii 1 ve 2 mm arasinda ve %14,4 ise 2 mm’den
daha yiiksek bir kalinlik gostermistir. Lateral dislerin ise, % 57'sinin 1 mm’den kiiglik
bukkal duvar kalinlig1 gosterirdigi, %36,8'inde 1 ila 2 mm arasinda ve %6,2'sinde 2

mm veya daha fazla kalinlik sergiledigi bildirilmistir [134].

Bizim ¢aligmamizda ise, bukkal marjinal kemigin 2 mm apikalindeki
Olctimlerde %48,8 oraninda ince bukkal kemik (< 1 mm), %50,6 oraninda kalin bukkal

kemik (=1 mm) ve %0,5 oraninda ¢ok kalin bukkal kemik (>2 mm) 6lclilmiistiir. 5
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mm’deki 6lgiimlerde ise ince bukkal kemik oran1 (< 1 mm) %58,3, kalin bukkal kemik
orani (=1 mm) %39,3, ¢ok kalin bukkal kemik (>2 mm) %2,3 bulunmustur. § mm’deki
oranlar ise sirastyla %57,16, %40, %?2,83’tiir. Bu bulgular Fuentes ve ark.’nin
sonuclariyla genel anlamda uyumludur. 2 mm’den kalin bukkal kemik oranlari
litertirdeki diger calismalarla benzerlik gostemesine karsin 1 mm’den kalin bukkal
kemik oranlari literatiirde verilen oranlardan daha yiiksek bulunurken 1 mm’den ince

bukkal kemik oranlar1 daha diisiik bulunmustur.

Buna ragmen incelenen gruplar i¢inde %54,7’lik oranla en sik goriilen deger 1
mm’nin altindaki bukkal kemik kalinliklar1 olmustur. Dolayistyla anterior maksillada
immediate implantasyon uygulamalarinda ¢ok dikkatli olunmasi gerektigi sonucuna

varilmistir.

Tiim bu c¢aligmalarin sonuglari, estetik bolgede mevcut ince bukkal kemigin
baskin oldugunu kanitlar niteliktedir. Yaygin olarak karsilasilan iki alveolar defekt
dehisens ve fenestrasyondur. Cekim sonrasi meydana gelen fizyolojik rezorpsiyon
stirecinde, bukkal kemik duvarinin ince ve kirilgan olmasi fenestrasyon ve dehisense
yatkinlig1 arttirmaktadir [178]. Bu nedenle, 6zellikle ince bukkal kemik duvari
varliginda ogmentasyon prosediirlenin uygulanmamasi1 immediate yerlestirilmis

implantin osseintegrasyonu olumsuz etkileyebilmektedir [92].

Khoury ve ark. dehisens ve fenestrasyon yiizdelerini sirasiyla %6,03 ve
%23,76 ve toplamda % 29,79 oraninda bulmuslardir [83]. Chen ve ark.’nin yaptig1 34
santral disin degerlendirildigi ¢alismada, bukkal kemikte %52 oraninda fenestrasyon
ve dehisens varlig1 tespit edilmistir [84]. Nowzari ve ark.’nin yaptiklar1 arastirmaya
gore bukkal kemik marjininden 5 mm apikalde maksimum fenestrasyon oranina
ulagildigi ve bu oranlarin anterior bolge icin  %51,6'va kadar ¢iktigi ortaya
koyulmustur [68]. Bizim ¢aligmamizda ise, fenestrasyon ve dehisens varligi tek grup
altinda incelenmis ve oran %37,3 olarak bulunmustur. Khoury ve Nowzari’nin

verdikleri defekt yiizdeleri calismamizda elde edilen bulgular ile uyumludur.

Buna karsin Chen ve Buser, bukkal kemik duvarlarinda 59 disin (%69.4)

saglam oldugunu ve bukkal kemik duvarimin 15 diste (%17,6) dehisens sergiledigini
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bildirmislerdir [22]. Nimigean ve ark. 138 6l¢limde toplam % 12,808 oraninda defekt
bulmustur  [81]. Ghassemian ve ark. 66 hasta ilizerinde yaptiklar1 bir KIBT
calismasinda, toplam %]11,11 oraninda defekt tespit etmislerdir [70]. Rupprecht ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, fenestrasyon ve dehiscence, on dislerin bukkalinde,
yaklagik %20 oraninda Olgiilmiistiir ve genellikle cift tarafli olarak goriildugi
bildirilmistir [82].

Bu c¢alisma ve literatiir arasindaki defekt sikligindaki bu fark, defekt bulunan
dislerin soket tipleriyle agiklanabilir. Calismamiz ile yiiksek defekt oranlar1 yoniinden
benzerlik gosteren Khoury ve ark.’nin yaptigi ¢calisma, bulunan %29,79’luk bu yiiksek
orani defektli tiim dislerin, Kan ve ark. yaptig1 siniflamaya gore [179], smif I ve IV

olmas1 gerekgesiyle aciklamigtir [83].

Khoury ve ark. dehisens ve fenestrasyona sahip dislerde daha ince bukkal
kemik kalinlig1 tespit etmislerdir [83]. Ancak yaptiklari caligmada farkli bukkal kemik
seviyelerine gore yorum yapilmamistir. Bu ¢calismada ise 2,5 ve 8 mm’lerdeki bukkal
kemik kalinliklar1 ve defekt varligi ayr1 ayri incelenmistir. Sol maksiller anterior
dislerin bukkal kemiginin apikal 2 mm’sinde, defekt varliginda bukkal kemik kalinlig1
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunurken 5 ve 8 mm’lerde anlamli bir

fark bulunmamustir.

Rupprecht ve ark. irka ve cinsiyete gore yaptig1 degerlendirmede Afrikan-
Amerikan ve Kafkas kadinlarda ozellikle fenestrasyon defektinin daha fazla
goriildiigiinii bildirmistir [82]. Bu ¢alismada da kadinlarda defekt goriilme oran1 daha

fazla bulunmustur.

Ghassemian ve ark. fenestrasyonlarin dagilimina iligkin digler arasinda anlaml
bir istatistiksel fark bildirmemislerdir. Ayni1 zamanda en yiiksek fenestrasyon oranini
11 nolu dislerde, en diisiik orani ise 22 nolu dislerde tespit etmislerdir [70]. Bu
calismada da, Ghassemian ve ark.’nin yaptig1 ¢alismayla benzer sekilde disler arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak en yiiksek defekt orani
Ghassemian ve ark.’nin sonuglarinda 11 nolu diste gozlenmisken; bu ¢alismada 12

nolu diste goriilmiistiir. Yine Ghassemian ve ark.’nin en yiiksek defekt oranim
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belirttigi dis grubu (11) bizim ¢alismamizda en diisiik orana sahiptir. Khoury ve ark.
yaptifi calismada santral dislerde daha diisiik oranda defekt goriildiigiini
bildirmislerdir. Bu c¢alismada da santral ve lateral dislerin defekt oranlar1 sirasiyla

%36,3 ve %38,3 olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar literatiir ile uyumludur [83].

Daha o6nce yapilan calismalar, alveolar kemik yiiksekliginin basarili implant
yerlesimi i¢in tek On kosul olmadigin1 gostermektedir. Bukkopalatinal kemik
kalinliginin yetersiz olmasina bagl olarak kemik yiiksekliginde de azalma meydana
gelebilmekte; hatta bazen bu durum implantin yerlestirilmesini olanaksiz hale

getirmektedir [79].

Pharoah ve ark. lateral disleri, santral ve kanin dislerle karsilastirildiginda en
ince BPKK’na sahip disler olarak bulmustur. Muhtemelen bu durum, lateral dislerin
komsulugunda bukkal konkavite yaratan lateral fossa varligindan kaynaklanmaktadir
[180]. Bu ¢aligmada da lateral dislerde BPKK hem minimum hem de maksimum
degerlerinde santral dislere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha ince

bulunmustur.

Literatiirde erkeklerin {i¢ maksiller anterior disin hepsinde kadinlara gore daha
kalin bukkopalatinal kemik kalinligina sahip oldugu goriilmiistiir [181]. Bu ¢alismada
da hem minimum hem maksimum bukkopalatinal kemik kalinlig1 degerleri erkeklerde
kadinlara gore daha kalin 6lgiilmiistiir. BPKK min ortalamalarinda goriilen bu fark
istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur. BPKK Maks’da ise yalnizca 12 nolu diste
cinsiyetler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur. Diger dislerdeki

fark ise istatistiksel agidan anlamli degildir.

Immediate implantasyonu planlarken kemik kalinligmin énem tasidig1 bir
baska bolge de, genellikle implantin primer stabilitesini saglayan apeksin 6tesindeki

alandir. Bu bolge literatiirde ¢ok az ¢alismada degerlendirilmistir.

Gluckman ve ark. belirttikleri sekliyle literatiirde apikal kemik yiiksekligini ilk
kez KIBT ile incelemislerdir. Cogu lateral (%63) ve santral disin (%61) primer
stabilite i¢in yeterli apikal kemik yiiksekligine (>10 mm) sahip olduklar1 bildirilmistir.
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Kanin dislerin %30’unun 5 mm’den az, %33'liniin 5 ila 10 mm arasinda ve %38'inin
ise 10 mm'den fazla bir postapikal alana sahip olduklarini gostermislerdir [176]. Bu
calismada ise cogu lateral (%72) ve santral diste (%69) apeksin Otesindeki kemik
kalinliginin 5 ila 10 mm arasinda oldugu tespit edilmistir. 10mm’den fazla apikal

kemik yiiksekligine sahip lateral ve santral dis oranlari sirasiyla, %24,6 ve %26 dur.

Tao ve ark. maksiller santral dislerin ortalama apikal kemik yiiksekligini
9,243,0 mm ve lateral dislerin apikal kemik yiiksekligini ise 10,0+2,9 mm olarak
bildirmigtir. Apikal kemik yiiksekligi acisindan santral ve lateral disler arasinda
anlamli fark bildirilmemistir (p>0,05). Bu ¢alismada ise, maksiller santral ve lateral
dislerin ortalama apikal kemik kalinliklar1 sirasiyla 8,6927+2,306 mm ve
8,5164+2,303 mm olarak Olciilmiistiir. Bu sonuglar Tao ve ark.’nin sonuglariyla
uyumludur. Tao ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, erkek ve kadin bireyler arasinda apikal
kemik yiiksekligi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu
calismada ise maksiller sol santral dis disinda; Tao ve ark.’min aksine, tim dis
gruplarimin apikal kemik yiiksekliklerinde kadin ve erkek bireyler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tao ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada,
31-50 ve 51-75 yas gruplarindaki apikal kemik ytikseklikleri, 19-30 yas grubuna gore
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) [182]. Bu ¢alismada ise yas gruplar1 arasinda
apikal kemik yiiksekligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir. Bu
farkliligin sebebinin, arastirmalarin yapildig1 popiilasyonlardaki farkliliklardan

kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

150 hastanin 4 ayr1 disinden (12, 11, 21 ve 22 nolu disler) yapilan 6lgtimlerde,
bukkal kemik kalinlig1 (2, 5, 8 mm), bukkopalatinal kemik kalinligi (min, Maks) ve
apikal kemik yiiksekligi verileri elde edilmistir. Sayisal verilere ek olarak; cinsiyet,

yas, sigara kullanimi1 ve fenestrasyon/dehisens varligi kaydedilmistir.

1) 600 adet disin 224 tanesinde (%37,3) FD saptanmustir. Lateral dislerde
(%38,3), santral dislere gore daha fazla defekt goriilmiistiir. Kadin hastalarda (%64,7),

erkek hastalara gore belirgin derecede yiiksek FD oranlar1 goriilmiistiir.

2) BKK degerleri 2 ve 5 mm’lerdeki 6lgiimlerde lateral dislerde, 8 mm’de ise
santral dislerde daha yiliksek bulunmustur. Bonferroni sonuglarina gére 2 mm’deki
Olctimler i¢in, lateral ve santral dislerin BKK ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamlidir (p=0).

Yine 2 mm’deki 6l¢timlerde, erkek hastalarda lateral dislerde, kadin hastalarda
santral dislerde daha yiiksek BKK ortalamalar1 goriilmiistiir. Ancak 2 ve 5 mm’lerde

cinsiyetler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

8 mm’de ise tiim dislerde erkek hastalarda daha yiiksek BKK ortalamalar1
goriilmiistlir. Ancak yalnizca 12 nolu diste bu fark anlamli bulunmustur (p=0,044).

3) Sigara kullanan ve kullanmayan hastalarin BKK ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05). Sigara kullanim1 ile BKK

arasinda herhangi bir korelasyona da rastlanmamustir.

4) 2 mm’deki BKK 6lgiimlerinde, tiim dislerde FD bulunmayan hastalarda
daha yiiksek ortalamalar goriilmiistiir. Sol santral ve lateral dislerde bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). 5 ve 8 mm’lerde ise, BKK’lar1 arasinda defekt

varligina bagli anlamli bir farka rastlanmamistir (p>0,05).
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5) BKK yas iliskisi incelendiginde, tiim dlgtimlerde 46 yas ve tizeri hastalarda
daha yiiksek ortalamalar goriilmiistir. 2, 5 ve 8 mm’lerde sol lateral dislerde
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Pearson korelasyonuna gore, 5 mm’de
sol lateral disin BKK ile yas arasinda anlamli ancak zayif iliskili pozitif korelasyon

saptanmustir (r=0,174 ve p=0,033).

6) BKK ince ve kalin fenotiplere gore ayrildiginda; 2 mm 6lgiimlerinde %50,6
oranla en ¢ok goriilen 1-2 mm arasindaki degerler olmustur. 5 ve 8 mm’lerde ise,
sirastyla %58,3 ve %57,2 oranlarla 1 mm’nin altindaki ince fenotip en yiiksek oranlari
gostermistir. Tim mm Ol¢iimlerinde, 1800 disin 986’sinda (%54,8) 1 mm’nin altinda,
780’inde (%43,3) 1-2 mm arasinda BKK goriilmiistiir. Dislerin yalnizca %1,9’unda
cok kalin (>2 mm) BKK’1na rastlanmistir. Bu degerler g6z 6niine alindiginda; anterior
maksillada immediate implantasyon uygulamalarinda ¢ok dikkatli olunmasi ve

mutlaka greftleme islemlerinin uygulanmasi gerektigi sonucuna varilmastir.

7) Tim BPKK min ortalamalari, erkek hastalarda kadinlara gére anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). BPKK Maks degerlerinde, yine tiim dislerde
erkek hastalarda daha yiiksek ortalamalar goriilmiistiir. Ancak yalnizca sag lateral diste

bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

8) Hem BPKK min hem de BPKK Maks degerlerinde santral disler, lateral

dislerden anlamli derecede daha yiiksek ortalamalar gostermistir (p=0).

9) Sigara kullanan hastalarda hem BPKK min hem de BPKK Maks
ortalamalari, sigara kullanmayan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak

ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

10) Tim dislerde (12, 11, 21 ve 22 nolu disler) defekt bulunmayan hastalarda
daha yiiksek BPKK min ortalamalar1 goriilmiistiir. 11 ve 22 nolu dislerde bu fark
istatistiksel ag¢idan anlamlidir (p<0,05). Diger dislerde ve BPKK Maks degerlerinde
yine FD bulunmayan hastalarda daha yiiksek degerler goriilmesine karsin; ortalamalar

arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).
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11) BPKK min ve Maks degerlerinde yalnizca sag santral diste 45 yas ve alt1
hastalarda daha yiiksek ortalama gorilmiistiir. Diger tiim dislerde 46 yas ve lizeri
hastalarda BPKK min ve Maks ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Ancak
ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Yas degiskeni

ile BPKK arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamastir.

12) Tim dislerde erkek hastalarda, kadin hastalara gore daha yiiksek AKY
ortalamalar1 goriilmiistiir. 12, 11 ve 22 nolu dislerde ortalamalar arasindaki bu fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05).

13) Sigara kullanmayan hastalarda genel olarak AKY degerleri daha yiiksek
olmakla birlikte; t-testi sonuglarina gore fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p>0,05). Ancak AKY ’nin tekrarlayan olctimleri ile sigara degiskeninin etkilesimi
incelendiginde; anlamli bir etkilesim saptanmustir (Iki yonlii tekrarlanan Slgiimler igin
ANOVA, AKY*Sigara p=0,046).

14) FD bulunmayan hastalarda yalnizca sag santral diste, daha yiiksek AKY
ortalamas1 gorilmiis; diger dislerde defekt varliginda daha yiiksek ortalamalara
rastlanmistir. Ancak FD varligt ile AKY arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir

(p>0,05).

15) 46 yas ve tlizeri hastalarda, tim dislerde daha kalin AKY degerleri
goriilmiistiir. Ancak yas gruplarinin AKY ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir (p>0,05).

16) Apikal kemik yiiksekligi degerleri, immediate implantasyonda primer
stabilizasyonu etkiledigi diisiiniilen 5 mm’den kii¢iik, 5-10 mm aras1 ve 10 mm’den
biiylik olmak {izere ii¢ gruba ayrildiginda; en fazla goriilme orani1 %70,83 ile 5-10 mm
degerleri arasinda goriilmiistiir. En diisiik yiizde ise %3,83 ile 5 mm ve altindaki AKY

degerlerinde saptanmustir.

Cogu maksiller anterior dis, ¢evre yumusak ve sert dokularin idamesi i¢in

yeterli ve dogru planlama yapilmadig: takdirde, immediate implantasyonun yararlarim
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ortadan kaldirabilecek ince bukkal kemik duvarina sahiptir. Bu nedenle, ince bukkal
kemik duvar1 varliginda, estetik bir sonu¢ elde etmek i¢in implant bolgesinin
ogmentasyonu Onerilmektedir. Basarili estetik sonuglar elde etmek i¢in; titiz bir

preoperatif analiz ve uygun tedavi yaklasimi i¢in KIBT kullanimi gerekmektedir.
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