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ONAY SAYFASI
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(O Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmisti
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OZET

Amag. Bu radyolojik ¢alismanin amaci; Konik Isinli Bilgisayarlt Tomografi (KIBT)
incelemeleri ile, mandibuler posterior bélgedeki immediat implant uygulamalarinda;
planlama, cerrahi sirasi veya sonrasindaki olast kompleksite ve/veya
komplikasyonlarin belirlenmesi ve prognoz tayini i¢in, veri toplama ve tanimlamaya
yonelik, bolgedeki anatomik olusumlarin durumlarinin arastirilmasidir.

Gereg ve yontemler. Toplam 497 hastanin mandibuler bolge i¢in dort yiiz doksan yedi
KIBT goriintiisii geriye doniik olarak analiz edildi. Mandibuler birinci premolar, ikinci
premolar, birinci molar ve ikinci molar bdlgelerinin goriintiileri degerlendirildi. Bu
tarama calismasinda; mandibuler posterior bolgenin kret morfolojisi (Gallucci ve
Posterior Kret tipi) ve anatomik olusumlari degerlendirildi. Kategorik degiskenler olay
sayis1 ve ylizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenleri karsilastirmak igin ki-kare testi
kullanildi (P=.05).

Bulgular. Dort yiiz doksan yedi kismi dissiz hastanin 293’0 kadin, 204’0 erkekti.
Gallucci kret tipi degerlendirmesinde oranlar sirasiyla oblik kret %41,5, S-sekilli kret
%25,2, diiz kret %19, kum saati kret %10,7, bazal kemik kret %3,7 olarak bulundu.
Posterior Kret Tipi siniflamasi1 degerlendildiginde sirasiyla U (konkav) tipi kret %35,5,
P tipi %34,1, C tipi %30,3 oraninda bulundu. Implant kompleksitesi acisindan diger
caligmalara gore bizim ¢alismamizda oblik kret tipinin yliksek ve (U) konkav kret tipi
diger calismalara gore diisiik bulunmustur.

Sonugclar. Yaptigimiz tarama ¢aligmasinda konkav (U) kret tipinin diger calismalara
gore diislik bulunmasi komplikasyon oranin da diismesi anlamina gelir ve irksal olarak
implant basaris1 acisinda daha sansli oldugumuzu gosterir niteliktedir. KIBT
goriintiilerinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi, implant yerlestirmeden once ve
yerlestirme esnasinda kret sekli ve anatomik olusumlarla ilgili 6nemli klinik bilgiler
saglayabilir. Ozellikle mandibuler posterior bdlgenin kompleks yapisi implant

uygulama oncesi ekstra dikkatli inceleme gerektirir.

Anahtar Kelimeler: immediat implant, mandibula, komplikasyon.
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ABSTRACT

Aim. The aim of this radiological study; Cone-beam Computed Tomography (CBCT)
examinations and immediate implant applications in the Mandibuler posterior region;
Planning is the investigation of the conditions of the anatomical formations in the
region for data collection and identification, to determine the possible complexity and
/ or complications during or after surgery and to determine the prognosis.

Materials and methods. Four hundred and ninety-seven CBCT images of the
Mandibuler region of a total of 497 patients were analyzed retrospectively. Images of
Mandibuler first premolar, second premolar, first molar and second molar regions were
evaluated. In this scanning study; Crest morphology (Gallucci and Posterior Crest
type) and anatomical formations of the Mandibuler posterior region were evaluated.
Categorical variables were presented as number of events and percentage. Chi-square
test was used to compare categorical variables (p<0.05).

Results. Of the four hundred and ninety-seven partially edentulous patients, 293 were
female and 204 were male. In Gallucci crest type evaluation, the rates were found to
be 41.5% for oblique crest, 25.2% for S-shaped crest, 19% for straight crest, 10.7%
for hourglass crest, and 3.7% for basal bone crest. When the posterior crest type
classification was evaluated, the rate of U (concave) crest was 35.5%, P-type 34.1%,
and C-type 30.3%, respectively. In terms of implant complexity, in our study, oblique
crest type was found to be higher and (U) concave crest type was found to be lower
than other studies compared to other studies.

Conclusions. The fact that the concave (U) crest type was found to be lower in our
screening study compared to other studies means that the complication rate also
decreases and it shows that we are more fortunate in terms of racial implant success.
Careful evaluation of CBCT images can provide important clinical information
regarding ridge shape and anatomical formations before and during implant placement.
Especially the complex structure of the Mandibuler posterior region requires extra

careful examination before implant application.

Keywords: Immediat implant, mandibula, complication
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1. GIRIS VE AMAC

Dis eksikligi fonksiyonel, fonetik ve estetik olarak hastalarda ciddi sorunlara
yol agan bir durumdur. Sadece bir disin kaybi, sonunda tiim stomatognatik sistem
tizerinde genel bir etkiye sahip olacaktir. Kemik kaybi, dislerin yer degistirmesi,
okliizal degisiklikler, 1sirma kuvvetinin azalmasi ve daha bir¢ok etki tiim sistemi
etkiler (1-3). Uzun yillar sabit ve haraketli protezler ile bu durum telafi edilmeye

calisilmistir.

Cekilmis bir disin yerini doldurmak icin klasik sabit dis protezi kullanimi
yaygin bir tedavi yontemidir. Ister tekrarlayan ciiriik, ister malzeme basarisizlif1 veya
farkli bir hastalik olsun, bir noktada protez bozulmaya baslayacak ve bir sonraki
restorasyon hem hasta hem de uygulayici i¢in daha invaziv, maliyetli ve zaman alici
olacaktir (4). 1960 larda bilimsel olarak ilk kez ortaya atilan implant teknigi dis
hekimliginde bir ¢igir agmistir. Hastalara ¢ok daha iyi bir estetik ve fonksiyon
saglamaktadir (5-10). Ilk defa Branemark tarafindan yapilmaya baslanan implant
cerrahisi, giiniimiizde eksik dis ve dislerin yerine konmasi tedavisinde yaygin sekilde
uygunlanmaktadir. {1k iiretilen implantlar kemik ¢evresine yerlestirilen subperiosteal
implantlardir (11). Daha sonralar1 kok seklinde implantlar {iretilmis ve her gegen giin
daha da gelistirilerek dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (12).
Ancak yaygin olarak manilanin aksine her agiza implant yapmak imkansizdir. implant
basaris1 kret yiiksekligi, anatomik engeller, kemik Kkalitesi gibi bir¢ok faktérden
etkilenir. Ilk zamanlarda dis ¢ekimi sonrasi implant yapimi igin 3-6 ay beklemek
gerekiyordu. Ancak gilinlimiizde uygun sartlarda immediat implant yapimu
yayginlagsmaktadir. Boylece hastada dissiz gezme siiresi onemli 6l¢iide azaltmaktadir.
Bir ¢ok faktoriin yani sira ¢enelerdeki anatomik olusumlar da immediat implant

yapimini etkiler.

Bu calismanin amaci;  Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)
incelemeleri ile, mandibuler posterior bolgedeki immediat implant uygulamalarinda;
planlama, cerrahi sirast veya sonrasindaki olast kompleksite ve/veya
komplikasyonlarin belirlenmesi ve prognoz tayini i¢in, veri toplama ve tanimlamaya

yonelik, bolgedeki anatomik olusumlarin durumlarinin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dis Eksikligi

Dis eksikligi genellikle farkli nedenlerden dolay: dislerin ¢ekilmesi sonucu

olusan bir durumdur. Ayrica konjenital olarak bir ve ya daha fazla dis eksikligi olabilir.

Dis kaybina neden olan durumlari, dis ¢iirigli, kok kanal enfeksiyonu, kirik ve
catlaklar, periodontal hastaliklar, travma hikayesi, dis apsesi, sistemik hastaliklar
olarak sayabiliriz. Herhangi bir nedenden dolay1 kaybedilen dislerin yerine konmasi
icin gecmisten gilinlimiize gesitli sabit ve haraketli protezler kullanilmaktadir. Dis
eksikligi durumunda dis hekiminin degerlendirmesi sonrasi ¢esitli tedaviler
planlanarak uygulanmaktadir. Giiniimiizde eksik diglerin yerine konmasinda implant

tedavileri oncelik oncelik kazanmustir.
2.2. Dental implantlar

Dis eksikliginin tedavisinde hekim; hastanin ¢ene yapisindan hastanin estetik
gereksinimine ve sosyoekonomik durumuna kadar klinik ve radyografik agidan ¢ok
detayli degerlendirme yapilmalidir. Hastanin klinik degerlendirmeleri uygun
oldugunda dental implantlar giinlimiizde altin standart olarak timit vermektedir. Dental
implantlarin dogal dislerin yerine uygun en iyi se¢enektir. Hekimin hedefi hastanin
fonksiyonunu, estetigini, konusmasini1 optimal bir seviyeye getirme olmalidir (13).
Dental implantlar; diger uygulanabilir tedavi se¢eneklerine gore, temel olarak daha
istiin biyouyumluluklari, stabiliteleri, kemigin korunmasi, dayanikliliklar1 ve hayatta

kalmalarindan dolay1 giintimiizde siklikla kullanilmaktadir (14).
2.3. Osseointegrasyon

Implantin basaris1 Branemark (15) ve arkadaslariin osteointegrasyon tanimina
dayanmaktadir. Osteointegrasyon, kemik ve fonksiyonel olarak yiliklenmis implant
ylizeyi arasindaki yapisal ve fonksiyonel baglanti olarak tarif edilmistir 16.
Osteointegrasyonun ilk asamasi olan primer (birincil) stabilite, implant yerlesimi ile

olusan implant yiizeyi ve kemik arasindaki mekanik baglantidir. Sekonder (ikincil)



stabilite ise primer stabiliteyi takiben kemik ve implant ylizeyi arasinda yeni kemik

olusumu ile olusan biolojik baglantidir 17.
2.4. implant Yerlestirme Protokolleri

Oral implantolojide kullanilan gesitli cerrahi ve protetik protokoller, implant
protezlerinin uzun vadeli sonuglar1 ile dogrudan iliskilidir. Implant yerlestirme

protokolleri asagidaki gibi siniflandirilmistir.
- Immediat uygulama - cekimden hemen sonra yerlestirilen implantlar

- Gegikmis (erken) uygulama -yumusak doku iyilesmesinden sonra (4-8 hafta)

veya kismi kemik iyilesmesinden sonra (12-16 hafta) yerlestirilen implantlar
- Geg uygulama -tam kemik iyilesmesinden sonra (en az 6 ay) yerlestirilen
implantlar

2.4.1. immediat implantasyon

[k defa yaklasik 30 sene 6nce yapilmaya baslanan immediat implant cerrahisi,
dis ¢ekiminden hemen sonra cerrahi esnasinda uygulanan implantasyonlari

ifade eder (18).

2.4.1.1. immediat implantasyonlarin Endikasyonlari

- Cekimden hemen sonra gerekli olan durumlar
- Travma sonrasi dis kayb1

- Kok rezorpsiyonlari

- Dis eti altina inen kirik ve catlaklar

- Basarisiz implant olgular1

- Kistik lezyonlar olarak siralanabilir.
2.4.1.2. immediat Implantasyonun Avantajlari ve Dezavantajlari

Immediat implantasyonun tek cerrahide uygulanmasi, dis ¢ekim bolgesinde

yumusak doku konturu ve sert doku kaybinin 6nlenmesi ve tedavi sliresinin kisalmasi



gibi avantajlara sahiptir. Ancak yara alanin primer kapatilmasi zordur. Ayrica bazi
olgularda diseti ¢ekilmesi ortaya ¢ikar. Yine primer stabilizasyonun bazi olgularda zor

olmasi gibi dezavantajlara sahiptir.
2.4.1.3. immediat Implantasyonda Dokunun Korunmasi

Immediat implant yerlestirmede dikkat edilmesi gereken baslica faktor
atravmatik ¢ekim yapilmasidir. Tek kokli dislerde periodontal ligamentler
koparildiktan sonra bukkal kemigi koruyarak dis ¢ekimi yapilmalidir. Cok koklii
dislerde ise dis koklerini ayirarak ¢cekim gergeklestirilir. Graniilasyon dokular1 varsa
dis soketinden uzaklastirilmali ve soket kiirete edilmelidir. Immediat implantasyonda

kemikle ilgili dikkat edilecek faktorler ;

- Tek kokli dislere immediat implantasyon esnasinda implant frezleri

palatinal kemike yaslanarak yuva agilmalidir.

- Cok koklii dislerde ise atravmatik ¢ekim soketindeki kokler arasi septaya

implant yerlestirilir.

Implant yerlestirme sirasinda implant kemik kenarindan 1- 2mm ya da gingival
kenardan 2-3 mm apikale konumlandirilmalidir. Bunun nedeni taze ¢ekim soketinde
bir miktar rezorpsiyonu goriilmektedir. Ayrica immediat implantasyonda primer
stabilite i¢in en az 4 mm kemik igerisinde olmas1 gerekmektedir (19,20). Immediat
implant yerlestirilmesi sonrasi soket kemik duvar1 implant aras1 mesafe 2 mm den fazla
ise bu boslugun greftlenmesi gerekmektedir. Diseti biotipi de implant basarisinda
onemli bir rol oynar. Diseti biotipi kalin ve ¢nce olmakla ikiye ayrilmaktadir. Ozellikle
On bolgede estetik kaygi olmamasi i¢in diseti biotipi iyi bir sekilde degerlendirilmeli
ve ona uygun cerrahi planlanip uygulanmalidir. Diseti biotipi ve kemik birlikte

degerlendirilmesi ve yapilan cerrahi Tablo 2.1 de 6zetlenmistir.



Tablo 2.1. immediat implantasyonda diseti biotipi ve kemik kalinlig1 degerlendirmesi

Immediat implantasyonda

Biotip yapilacak cerrahi
Kalin gingival biotip flapsiz
Kalin bukkal kemik
Ince gingival biotip bag doku grefti
Kalin bukkal kemik
ince gingival biotip flapsiz, implant ve kemik aras1
Ince bukkal kemik bosluk grefteme, bag doku grefti
Kalin gingival biotip flapsiz, implant ve kemik arasi
Ince bukkal kemik bosluk grefteme

2.4.1.4. immediat implantasyonu Etkileyen Faktorler

Immediat implantasyonu etkileyen faktorler;
1. Hastaya bagl,

2. Implanta bagl,

3. Okluzyona bagh

4. Proteze bagh

olarak ozetleyebiliriz.

Hastaya bagli faktorler hastanin kemik miktari, kalitesi, yogunlugu ve sistemik
hastalik durumlarinin olup olmas olarak degerlendirilmelidir. implanta bagl faktérler
implant dizayni ve yiizey yapist onemlidir. Screw sekilindeki piiriizlii yiizeye sahip
implantlarin basar1 oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir 21-26. Okliizyona bagli
faktorlere lateral kuvvetlerin olmamasi, kuvvetin implant dikey aksi boyunca
dagilmas1 6nemlidir. Bruksizimli hastalarda immediat yiikleme 6nerilmemektedir 27-
29. immediat implant yiiklemesinde kantiliver uzantilar ve okluzyonda erken temas
immediat implantasyonda basarisizlikla sonucglanabilir. Bu yiizden protetik yapida

kantiliver ¢ikintilar elimine edilemeli ve okluzyondan ¢ikarilmalidir.



2.4.1.5. Iimmediat implantasyonda Primer Stabilite

Immediat implantasyonda primer stabilite saglamak cok &nemlidir. Primer
stabilite boyun ve apeks kisminda yogun kortikal kemik varliginda ger¢eklesmektedir.
Maksilla ve mandibulada primer stabilite farklidir. En diisiik primer stabilitenin
maksilla posteriorda, en yiksek primer stabilitenin ise mandibula anteriorda oldugu

bildirilmistir (30-31).

Primer stabilitenin 6l¢lilmesinde ¢esitli analiz testleri kullanilmaktadir. Bunlar:

Perkiisyon Testi

- Periotest, Turn Out Testi

- Dynamic Model Testi

- Rezonans Frekans Testi

- Insesiyon Testi

- Ekstraksiyon Testi

- Xray degerlendirme gibi yontemlerdir (30).

En ¢ok kullanilan yontem Rezonans Frekans Analizidir (30-31).
2.4.1.6. immediat implant Periimplantitis Iliskisi

Peri-implantitis, bir implantin etrafindaki dokunun, destekleyici kemigin
kaybina neden olan bir enfeksiyondur. Peri-implantitis i¢in risk faktorleri,
periodontitis, dis plagi, kotii agiz hijyeni, sigara, alkol tiikketimi ve diyabet dykiisiinden
olusur. Klinik bir tani, siipiirasyonlu veya siiplirasyonsuz sondalamada kanama, peri-
implant cep derinligi >5 mm ve >2 mm'lik marjinal kemik kayb1 belirtileri

goriintiilerini gosterir (32).

Klinik caligmalar, dis ¢ekimi sirasinda immediat implant yerlestirilmesinin,
peri-implant yumusak doku kompleksinin olusumu sirasinda kagmilmaz olarak
meydana gelen fizyolojik remodellingi onlemede basarisiz oldugunu gostermistir
(33,34). Preklinik analizden elde edilen bulgular, immediate yerlestirilen implantlarda,
konsu spontan iyilesen bolgelere gore 2-3 kat daha yiiksek dikey kemik erimesini

gostermistir (35). Immediat yerlestirilen implantlarin etrafindaki baslangic kemik



remodellinginin, baslangic bakteri kolonizasyonu kolaylastirabilecek, implant
yivlerinin a¢iga ¢ikmasina neden olabilecegini diisiindiirmektedir. Bukkal
ekstraksiyon soketi duvarinin biitiinliigii, implant yerlestirme zamani ile ilgili karar
verme siirecinde kritik faktor olarak tanimlandi (36). Cekim sonrasi bolgede periapikal
patolojinin varligi, immediat yerlestirilen implantlarin klinik performansini tehlikeye
atmamustir (37-39). Immediate yerlestirilen implantlarm peri-implantitis riskinin daha
yiiksek oldugu varsayilabilir. Bu konuda ¢ok az ¢alisma yapilmistir. Bu konunun daha

fazla arastirilmasina gerek vardir.

Puria Parvini ve ark bulgularina gére 2-10 yillik bir takip déneminden sonra
hastalarin  %38,3'linde periimplant doku sagligi saptanirken, hastalarin biiyiik
cogunlugunda (%61,7) peri-implant hastaliktan etkilenmistir. Spesifik olarak,
hastalarin sirastyla %57,5 ve %4,2'sine peri-implant mukozit ve peri-implantit tanisi
kondu. Daha 6nceki birkag ¢alisma, implantin hemen yerlestirilmesiyle ilgili biyolojik
komplikasyonlarm olusumunu aciklamaya ¢alismistir. Ozellikle, 1 ila 9 yillik bir siire
boyunca, implantlarin %18 ila %30'n peri-implant mukozitinden etkilenmis ve
implantlarin %9'u periimplantitisin klinik belirtileriyle (BOP + PD > 4 mm kemik
kayb1 ) ortaya ¢ikmistir [40,41].Gecikmeli ve immediat implantlarda peri-implant
mukozit prevalansinin karsilastirilmasi benzer sonuglar gosterdi ( gecikmeli implantlar

%21, immediat immediat implantlar %18) (41).
2.5. Kemik Morfolojisi

Eriskin ve saglikli bir insan viicudunda bulunan kemik tiirlerini kortikal ve
spongioz olarak ikiye ayrilir. Kemiklerin dis yiizeyini olusturan kortikal kemik viicutta
bulunan kemiklerin yiizde 80’ini olusturmaktadir. Kortikal kemik Havers ve Volkman
kanallarinin etrafinda bulunur. Havers ve Volkman kanallar1 kemigin kan destegini
saglayarak hiicreler arasi baglanti kurar. Kortikal kemik spongioz kemikten daha sert
yapiya sahiptir ve kemige dayaniklilik saglar (42). Spongioz kemik yass1 kemiklerin
i¢ kisimlarinda ve uzun kemiklerin ug kisimlarinda bulunur (43). Kemigin i¢ katmani
olan spongioz kemik, gozeneklidir 35 ve igerisinde kemik iligi bulunur. Bu
gozeneklerde maddeler miibadelesi gerceklesmektedir (44,45). Remodelasyon ve

metobolik olaylar biiyiik ¢ogunlukla stingerimsi kemikte gerceklesmektedir (46).



2.6. Kemik Degerlendirilmesi

Kemigin nicelik ve niteliginin implantin basarisindaki etkisi klinik
calismalarda kanitlanmistir (47-56). Lekholm ve Zarb kemigin nicelik ve nitelik
degerlendirmesi icin bir siniflandirma olusturmustur. Bu siniflamaya gore 4 tip kemik

saptanmistir.
- D1 kemik: Homojen kortikal kemik ( anterior mandibulada )

- D2 kemik: Siki trabekiiler kemigin etrafinda kalin kompakt kemik ( anterior

ve posterior mandibula, anterior maksillada )

- D3 kemik: Siki trabeliiler kemigin etrafinda ince kortikal kemik ( Anterior

ve posterior maksilla, posterior manibulada )

- D4 kemik: disiik siklikta trabekiiler kemik etrafinda asir1 ince kortikal
kemik ( posterior maksillada )

Implant kayiplarinin biiyiik ¢ogunlugunun, diisiik yogunluklu, siingerimsi
yapiya sahip D 4 kemik olan bélgede oldugu gorilmiistiir (57). En iyi primer
stabilitenin D2 ve D3 kemikte oldugu bildirilmistir (57).

2.7. Kret tipleri

Kret tipinin sinflandirilmasinda siklikla Gallucci ve Chan’in Posterior Kret

Tipi siniflandirmasi kullamilmaktadir.
2.7.1.Gallucci Simiflamasi

Posterior eksik dis bolgesinde anatomik sirt morfolojisini G.Gallucci 20 ve

arkadaglar1 diiz, oblik, S-sekilli, kum saati ve bazal kemik olarak tarif etmistir (Sekil

2.1) (58).

- Diiz kret tipi: Bazal kemik ve alveolar proses okliizal diizleme diktir ve

lingual konkavite mevcut degildir (Sekil 2.1 a).

- Oblik kret tipi: Alveolar proses, bazal kemige ve okliizal diizleme gore
lingual olarak ag¢ilidir. Hafif bir bukkal konkavite mevcut olabilir (Sekil 2.1
b).



- S-Sekilli kret: Alveolar proses ve bazal kemik bir S-seklinde goriiliir.
Belirgin bir lingual konkavlik var ve alveol proses okliizal diizleme gore

lingual olarak egimlidir (Sekil 2.1 ¢).

- Kum saati kret: Alveolar proses ile bazal kemik arasinda hem bukkal hem

de lingual konkaviteden kaynaklanan bir daralma vardir (Sekil 2.1 d).

- Bazal kemik kret: sadece bazal kemik mevcuttur (Sekil 2.1 e).

| 1 D
a b c. ;

Sekil 2.1. GALLUCCI smiflamasi a.diiz b.oblik c¢.S-sekilli d.kum saati e.bazal kemik
(58).

2.7.2. Posterior Kret Tipi Simiflamasi

Kret seklini tanimlamay1 ve Mandibuler sinir perforasyonu risklerini tanimay1
kolaylastirmak i¢in Chan ve ark. tarafindan tanimlanan ti¢ tip Mandibuler kret kesit
morfolojisi belirlendi (Sekil 2.2) (59).

- U (konkav) tipi kret: Koronal kesitlerde alveolar kret {izerinde belli

noktada bukko-lingual olarak daralma goriiliir (Sekil 2.2. a).

- P (paralel) tip kret: Koronal kesitlerde, alveolar kemikte bukkal ve lingual
kortikal kemik paralel seyreder (Sekil 2.3. b).

- C (konveks) tip kret: Koronal kesitlerde alveolar kemikte bukkal ve lingual

kortikal kemik genislemistir (Sekil 2.2. a).
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Sekil 2.2. 3 tip kesitsel posterior Mandibuler morfoloji: (a) C Tipi, (b) P Tipi ve (c) U
Tipi. A c¢izgisi, mandibuler sinire 2 mm koronal bir referans ¢izgisini temsil ediyor
(59).

2.8. Mandibuler Posterior Bélgedeki Implant Islemleri ile liskili

Anatomik Olusumlar

Mandibuler kemik kafa iskeletindeki tek hareketli kemik olup, corpus ve ramus
olmak iizere 2 kisimdan olugsmaktadir. Mandibulada yer alan ve implant islemlerinden

etkilenebilecek belli bashi anatomik olusumlar1 asagidaki gibi siralayabiliriz.

Mandibuler kanal: Mandibuler foramenden baslayip mental foramen de biten
olusumdur. Bu kanal kemik tarafindan ¢evrelenmistir ve i¢biikey yapidadir. Koronal
kesitlerde yuvarlak veya oval sekilde goriilmektedir. Radyograflarda iki radyopak sinir
arasindaki radyolusent serit seklinde uzanan bir goriintii saglar (60-63) ve i¢inde

mandibuler sinir ve zengin damar aglar1 bulunur.

Mandibuler sinir: Nervus Trigeminalis’in (5. kranial sinir) en kalin dalidir.
Mandibuler sinir motor ve duyu lifleri tasimaktadir. Mandibuler sinir duyu lifleri
mandibuladaki disleri, alt dudak, dilin 6n 2/3 bolimii, Mandibuler kemigi,
temporoMandibuler eklemi, temporal bolge ve yiiziin alt kisminin derisi, yanaklar, dis
kulak yolu ve kulak zarmin bir kismini innerve eder. Mandibuler sinir motor lifleri
cigneme kaslari, m. tensor timpani, m. tensor veli palatini, m. digastricus venter

anterior’a ve m. milohiyoideus’a innervayon saglar (60,63,64,66).

Mental foramen: Mandibuler kemigin dis yiizeyinde, premolar disler
bilgesinde yerlesmektedir. Mental foramenden, Mandibuler kanalda seyreden inferior
alveolar sinir ve damar paketi ¢ikmaktadir. Mental foramenden ¢ikan inferior alveolar

sinir mental sinir olarak devam etmektedir (61,62).
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Mental sinir: Mandibuler sinirin terminal dali olan mental sinir mental
foramenden ¢ikmaktadir. Mental foramenden ti¢ sinir dali ¢ikar. Bunlardan biri mental
bolgenin derisine innervasyon saglarken,diger ikisi alt dudagin derisini, bdlge

mukozasini ve disetini innerve etmektedir (60-62,67).

Mental sinir anterior bolgeye dogru ilerleyip geri donerek ‘anterior lup’u
olusturmaktadir (60-62).

Mandibuler Insisiv Kanal: Mandibuler kanalin devami olarak mental

foramenden sonra anteriora dogru seyreder ve i¢inde damar ve sinir yapilar1 barindirir

(62).

Mandibuler incisive sinir: Mandibuler sinirin devami olan mandibuler

insisiv sinir anterior diglere (kesici ve kopek) duyu lifleri tasir (62).

Submandibuler bez: Submandibuler bez parotis bezinden sonra ikinci en
biiyiik tiikiiriik bezidir. Kapsiille gevrelenen subMandibuler bez, iist tarafta mandibula
govdesi, i¢ tarafta digastrik kasin 6n kismi ve alt ve dis tarafta digastrik kasin arka
kismu tarafindan olusturulan submandibuler liggenin arka kismindadir. Mylohyoid kas

tarafindan yiizeyel ve derin loblara ayrilir (68).

Sublingual bez: Tiikiiriik bezlerinin en kiigiigli ve en 6nde lokalize olamidir.
Sublingual bez agiz tabaninda plika sublingualisin altindadir. Bezin arka ucu

submandibuler bez ile temastadir (69).

—— Attachments for major
muscles of mastication

===+ Attachment

accessory muscles
of mastication

rior view

Mandible of adult:
left posterior view

Sekil 2.3. Mandibuler kemik ve anatomik yapilar1 (70).
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2.9. Goriintilleme Yontemleri

Tipta radyolojik goriintiileme yontemleri her gegen giin hizla gelismektedir.
Hastalarin daha diisiikk doz radyasyon ve daha yiiksek ¢oziintirliiklii goriintiileme
yontemleri ile tan1, planlama ve tedavi daha da kolaylagmaktadir. implant tedavisinin
farkli agamalarinda dental implant degerlendirmesi icin ¢esitli goriintiileme yontemleri
kullanilmistir. Bunlara agiz i¢i radyografi, panoramik radyografi, bilgisayarl
tomografi (BT), koni 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ve digerleri dahildir. Spesifik
goriintiileme tekniginin sec¢imi, implant uygulayacak hekimin tedavinin farkli
asamalarinda ihtiya¢ duydugu tanisal bilgileri saglamaya uygunluguna gore

yapilmalidir (71).
2.9.1. Periapikal Goriintiileme

Periapikal radyografi, ¢enelerin sinirli bir bolgesinin yiiksek ¢oziniirliikli
diizlemsel goriintiisiinii saptar 4. Sonug olarak, agiz boslugunun belirli bir bolgesinde
mevcut disleri ve maksiller veya Mandibuler kemigi dikey ve meziodistal boyutlarda
degerlendirmek ic¢in kullanilabilir (72). Avantaj ve dezavantajlari su sekilde

siralanabilir.
1. Erisimi ve uygulanmasi kolay ve radyoaktivitesi diigiiktiir.
2. Dis hastaliklar1 veya kemigin lokal degerlendirilmesi i¢in yararlidir.

3. Goriintii bliylidiigii veya distorsiyona ugradigi i¢in belirlenen nicelik

degerleri sinirhidir ve kemik genisligi {i¢ boyutlu goriintiillenemez.
4. Kemik yogunluk veya mineralizasyonu ile ilgili net bir bilgi vermez

5. Onerilen implant bélgeleri ile yapilar arasindaki iliskinin uzamsal olarak

gorilintiilenmesinde kullanimi sinirhidir (73).

Periapikal radyografi oral implantolojide, daha ¢ok implant tedavisinin takibi

ve kontrolii i¢in 6nerilmektedir (71).
2.9.2. Panoromik (OPG) goriintiileme

Panoramik radyografik goriintli, donen bir rontgen kaynagi tarafindan

olusturulan degisken kalinlikta maksilla ve mandibulanin kavisli bir kesitidir. Bu
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dilimin kalinlig1 ¢esitli panoramik makinelerde ve agiz boslugunun farkli alanlarinda
degisiklik gosterir. Panoramik radyografi, alveolar kemigi, kalan disleri ve komsu
anatomik yapilarin (Mandibuler kanal, maksiller siniis, nazal fossa) yerlesimini
degerlendirmek ve diger kemik patolojilerinin varligini ekarte etmek i¢in yararl bir
tekniktir. Maksillofasiyal bolgenin daha genis bir sekilde goriintlislinii sunar ve
kontralateral yapilarin karsilastirilmasin1 saglar. Panoramik radyografiler, krestal
kemik yiiksekligi, kemik kalitesi ve yogunlugu ile Mandibuler kanalin, maksiller
siniislin ve nazal fossanin kortikal sinirlarinin 6n degerlendirmesi i¢in, pozisyonlama

hatas1 olusmamasi kosuluyla faydalidir (75).
2.9.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi (BT) Giinlimiizde Tip ve Dis Hekimliginde yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir. Dis ¢ekiminden once geleneksel olarak iki boyutlu
periapikal ve panoramik filmler kullanilarak degerlendirme yapilir. Bu filmler dis
etrafindaki kemik kaybi1 hakkinda bilgi verebilir, ancak dis ¢cekimi 6ncesi implant
degerlendirmesinde kullammlar1  simirlidir.  Implant planlamasinda daha ileri
goriintiileme yontemleri olan BT ve KIBT yaygin olarak kullanilmaktadir (71).
Bilgisayarli tomografi anatomik yapilarin periapikal ve OPGT goriintiilemelerde
goriilmeyen 3.boyut gétiintiisiiniin de goriintiilenmesini saglamaktadir. Konvansiyonel
radyografilere gore magnifikasyon, distorsiyon, superpozisyon gibi artefaktlar

elimine eder (76).

Hastadan cekilen bir BT taramasi, bdlgenin mevcut kemigini ve anatomisini
degerlendirmede Onemlidir. Hekimin BT degerlendirmesi yapmasi tedavi
seceneklerini degerlendirmesi igin elzemdir. Implant yapilacak bolgede yiiksek bir risk
varsa diger tedavi secenekleri gézden gecirilmeli, implant yapiminda immediat yerine

gecikmis bir implant protokolii kullanmasi i¢in yonlendirmelidir (71).

Allan McLeod Cormack ve Godfrey Newbold Hounsfield BT bulusuyla 1979
yilinda Nobel ddiilti almistir (77). Bilgisayarli Tomografi hasta etrafinda donebilen ve
ince kesitler (8§ mm) sekline tarama yapan X- ray tiipii 6zelliginde bir makinedir. X
15101 ile kesit kalmlig: genellikle 1 mm’den daha azdir. ilk nesil BT makinalarinda

goriintli rekonstriiksiyon zamani 30 dakika iken zamanla gelisen BT lerde bu siire 20
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saniyeye kadar azalamisti. Bilgisayarli tomografik goriintiileme hem pahali, hem de

hastaya yiiksek radyasyon dozu vermesi dezavantajidir.

BT, operatoriin ince bir sekilde ayarlanmis dénen bir x-151n1 1511 ve bir dizi
matematiksel algoritma kullanarak ilgilenilen dokularin béliimlerini olusturmasina
olanak taniyan bir dijital goriintiilleme teknigidir. Ortaya cikan goriintiiler, komsu
yapilarin bulanik ve ortiisen goélgelerinden arindirilmistir. Bilgisayarli tomografinin
tarayici, bir dizi sintilasyon detektoriine veya iyonize edici odaya yonlendirilen ince
ayarlanmig bir 1s1n yayan bir radyografik tiipten olusur. Dedektorler tarafindan
toplanan bilgiler, x-1sinlar1 yolundaki tiim doku ve yapilarin absorpsiyon 6zelliklerinin
bir bilesimini temsil eder. BT nin birincil avantaji, ilgili yapilara derin veya yiizeysel
uzanan yapilarin golgelerinin tamamen ortadan kaldirilmasidir. Ayrica, yiiksek
kontrasth ¢oziiniirliigii nedeniyle BT, fiziksel yogunluklar1 %1 den daha az farklilik
gosteren dokular: ayirt edebilir (78). Bilgisayarli tomografi goriintiisiindeki yapilarin
yogunluk degerleri mutlak ve niceldir ve dokular1 ayirt etmek ve kemik kalitesini
karakterize etmek i¢in kullanilabilir (79). Bilgisayarli tomografi ¢aligmasinin eksenel
goriintiileri, yalnizca belirli bir diizlem boyunca goriintii bloklar1 dahil edilerek farkli
diizlemler boyunca yeniden sentezlenebilir. Bilgisayarli tomografi esasen yiiz
anomalileri, genis kapsamli bozukluklar ve tiimorler gibi biiyiik alam1 kapsayan

bolgelerin degerlendirilmesinde kullanilir (77).
2.9.4. Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi (KIBT)

1982 yilinda gelistirilen KIBT goriintiilleme 1998 yilindan itibaren dis
hekimliginde yaygin kullanilmaktadir. Daha Once tartisilan farkli goriintiileme
yontemleri, implant tedavisinin bazi tan1 gereksinimlerine yanit saglar. Panoramik ve
intraoral radyografi, implant planlamas: icin ideal olarak gerekli olan 3 boyutlu
bilgileri degil, yalnizca 2 boyutlu bilgileri vermektedir. Ayrica, dogruluklart smirh
olup, basar1 biiyiik 6lgiide operatoriin beceri ve deneyimine dayanmaktadir. BT,
dikkate deger bir dogrulukla bilgi saglama potansiyeline sahiptir; bununla birlikte, dis
hekimliginde nadiren kullanilmigtir. Ayrica, radyasyona maruz kalma, 6zellikle eski
BT teknolojisi ile oldukea yiiksektir. Geleneksel dental goriintiilleme yontemleri ile BT
arasindaki bosluk, KIBT ‘nin tanitilmasiyla kapatilmistir.
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KIBT’de, genisligi bir dental arkin yarisindan tiim kafaya kadar degisen
degisken boyutlu goriintiilleme hacimlerine uyacak sekilde degistirilebilen, konik
sekilli bir 151 olusturan donen bir x-1s1m1 kaynagi kullanir. Zayiflatilmis rontgen
enerjisi, tek bir dedektor tarafindan hastanin basinin etrafinda yalnizca bir doniisle elde
edilir (cogu KIBT sisteminde). BT ye benzer sekilde, tanisal bilgiler, goriintiileme
hacminin voksellerinden X-isin1 zayiflamasi yoluyla toplanir. Bu veriler tek bir
dedektor tarafindan toplanarak BT de goriildligii gibi gri tonlarina doniistiiriiliir.
Bilgisayarli tomografi ve KIBT arasindaki edinim siireci agisindan birincil fark,
goriintiileme verilerinin BT de oldugu gibi dilim yiginlar (birden ¢ok devir) yerine

KIBT’de tiim hacimden bir kerede (bir devir) elde edilmesidir.

KIBT’in diisiik doz radyasyon, diisiik maliyet, daha kolay ve kisa siirede
gorilintli alinmasi, maksillofasiyal goriintillemede kullanilabilmesi gibi avantajlari
vardir. Ancak 2 boyutlu goriintiilemeden daha fazla radyasyon, yumusak doku ve
yumusak doku lezyonlarinin goriintiilenmesindeki yetersizlikler, Hounsfield unit (HU)
korelayasyonunun smirli olmasi, metallare bagh artifakt olusturmast gibi

dezavantajlar1 bulunmaktadir (80-89).

KIBT veya konvansiyonel BT gibi gelismis goriintiilemeler, planlamay1 ve
bunun hastaya cerrahi transferini gelistirmede iyi yapilandirilmis yontemlerdir
(90). Bilgisayar programlari, sablon kilavuzlugunda yapilan cerrahi uygulamalar ile
radyografik ve protetik implant planlamasini iyilestirebilir. Bu, cerraha belirli
implantasyon parametrelerini (6rnegin uzunluk, agilar, konum ve kalibre) optimize
etme firsat1 verir (92). Bilgisayar destekli implant planlamasi i¢in hem statik hem de
dinamik yaklasimlar mevcuttur (91,92). Statik sistemler c¢ogunlukla birden fazla
ameliyat Oncesi adim gerektirir: Her seyden Once, bir radyografik sablon
olusturulmalidir. Sablonu yerinde goriintiiledikten sonra, yazilim yardimi ile
implantlar  planlanir. Son  olarak cerrahi kilavuz {retilir ve implantlar
yerlestirilir. Bilgisayar destekli implant planlamasma sahip dinamik sistemleri,
ameliyat Oncesi sablon iiretimine ihtiya¢ duymazlar, ancak daha yiiksek ¢oziintirliikte

goriintiileme gerektirirler (90).
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2.10. Mandibuler implant Uygulamalarinda Komplikasyonlar

Cene kemiklerinin morfolojisi degerlendirilerek, 6nemli anatomik yapilarin
implant yapilmasi planlanan bolgeye uzaklig: tespit edilip cerrahi islem sirasinda ve
sonrasinda yasanabilecek komplikasyonlarin oniine gecilebilir. Mandibulaya implant

uygulanmasindaki komplikasyonlar1 agagidaki 2 baslikta 6zetleyebiliriz.

Genel olarak implant uygulamalarinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar immediat

implant uygulamalarinda daha siklikla karsilagilabilecek komplikasyonlardir.
- Cerrahi komplikasyonlar

Kanama: Ozellikle mandibuler posterior bdlgede implant yuvasi hazirlarken
lingual plakin delinmesi sonucu bélgede bulunan sublingual ve subMandibuler damar
aginin hasart sonucu ortaya ¢ikar (93). Kanamani durdurmak i¢in ilk olarak parmakla
kompresyon uygulanmali ve aspirasyonu durdurulmalidir. Eger kanama durmazsa

bolgede bulunan arterler baglanmalidir (94).

Sinir yaralanmasi: Implant yapacagimiz bilgede flap kaldirirken inferior
alveoler,mental ve lingual sinirlere dikkat edilmezse kalic1 ve ya kismu parestezi
gelisebilir(95). Ayrica implant 6ncesi yanlis planlama sonucu implant yuvasi agarken
mental ve inferior alveoler sinir hasar1 olusabilir. Bu komplikasyonlardan kagcinmak
icin 3 boyutlu goriintiileme tetkiki onem arz etmektedir. Hastada olusan kismui

paresteziler karincalama ve yanma gibi sikayetlerle kendini gosterir.

Komsu dislerde hasar: Yetersiz radyografik tetkik ve jatrojenik hatalar
sonucu implantlar konsu dislere yakin yerlestirilirmesi sonucu olusur. Bu gibi
durumlarda implanta komsu dise kanal tedavisi,apikal rezeksiyon yapilmaktadir. Eger

bu tedaviler sonu¢ vermezse dis ¢ekimi kaginilmaz hale gelir (96).

Mandibula fraktiirleri: Asir1 atrofik ¢enelerde olusmaktadir. Rezorbe olmus
kretlerde augmentasyon uygulanarak barsar1 saglanabilir.
- Implantla ilgili komplikayonlar

Yetersiz primer stabilite: Immediat implantasyon esnasinda implant yuvasi
ve implant ¢ap1 arasinda uyumsuzluk, gecikmis implantasyonda ise yanlis implant

yuvasi agilmasi sonucu olusan bir durumdur.
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Kemikte 1sinma: implant yuvasi hazirlama esnasinda frezin yiiksek devirlerde
kemige slirtiinmesi ve frezlemenin serum fizyolojik olamadan yapilmasi sonucu

olusur.Ayrica frezlerin keskin olmams1 da 1sinmaya neden olur (97).

Fenestrasyon: yanlis ve kontrolsiiz frezleme sonucu olusur.Bu durumda

kemik fenestrasyon alani kemik greftleri ile grefllenmelidir.

Yabanci cisim aspirasyonu: Aspirasyona neden olan durumlara hastanin
supin pozisyonu, genel ve lokal anestezi,keskin ve ani haraketler,yetersiz aydinlatma,
hastada psikiyatrik rahatsizliklar1 sayabiliriz. Ozellikle aspirasyonda yabanci cisim

akcigere kagtiysa hayat tehtit eder (98).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Tomografi Secimi
Calisma protokolii 19.01.2020 tarihinde, Etik kurul GO 21/88 no ile Hacettepe
Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan uygun bulunmustur.

Bu ¢aligma i¢in Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na 2010- 2020 tarihleri arasinda implant yaptirmak i¢in bagvurmus ve

Boliimiimiiz Digital arsivinde KIBT kayitlar1 olan hastalardan secildi.
3.2. Tomografi olciimleri
3.2.1. Demografik Parametreler

- Yas
- Cinsiyet
3.2.2. Tomografik Parametreler
( Mandibuler Posterior bolgede: 47, 46, 45, 44, 34, 35, 36, 37 numarah
disler icin )
- Mandibuler kanal ¢ap1
- Mandibuler kanal - Mandibuler bazis mesafesi
- Mandibuler kanal - Mandibuler kret mesafesi
- Mandibuler kanal - Lingual plak mesafesi
- Mandibuler kanal - Bukkal plak mesafesi
- Gallucci kret siniflamasi
- Posterior kret tipi
- Lingual konkavite derinligi
- Apeks—Mandibuler kanal mesafesi

- Apeks-Lingual plak mesafesi
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3.3. Ol¢iimlerin Yapihs Sekilleri

Mandibuler kanal ¢api: Sag ve sol mandibuler posterior bolgede inferior

alveoler ( mandibuler ) kanalin iist ve alt sinirlar1 arasindaki mesafedir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Mandibuler kanal ¢ap1 (4 numarali beyaz ¢izgi) (99).

Mandibuler kanal- Mandibuler bazis mesafesi: Sag ve sol mandibula

posteriorda mandibuler kanalin alt sinirindan mandibuler bazise kadar olan mesafedir

(Sekil 3.2).

Mandibuler kanal-Mandibuler kret mesafesi: Sag ve sol posterior
mandibulada mandibuler kanal iist sinirindan alveoler kretin tepesine kadar olan

mesafedir (Sekil 3.2).

Mandibuler kanal-Lingual plak mesafesi: Sag ve sol posterior mandibulada

mandibuler kanal i¢ duvarindan alveol kemigin lingual duvarina kadar olan mesafedir

(Sekil 3.2).

Mandibuler kanal-Bukkal plak mesafesi: Sag ve sol posterior mandibulada

mandibuler kanalin disg duvari ile alveol kemiginin dis duvari aras1 mesafedir (Sekil

3.2).
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Sekil 3.2. D1 = Mandibuler kanalin {ist sinirindan alveoler kretin {ist sinirina kadar
olan mesafe, D2 = Mandibuler kanalin alt sinirindan mandibula bazise kadar olan
mesafe, D3 = Mandibuler kanalin bukkal sinirindan mandibulanin dis bukkal sinirina
kadar olan mesafe. D4 = Mandibuler kanalin lingual simirindan ve mandibulanin
lingual siirina olan mesafe (100).

Gallucci Kret Sitmiflamasi: Diiz, Oblik, S—sekilli, Kum saati ve Bazal kemik

kret olmak 5 tipe ayrilmistir. Sekil 2.2. (51)

Posterior kret tipi stnmflamasi: Konkav, Paralel, Konveks olmak iizere 3 tipte

siniflandirilmustir. Sekil 2.3.(52)

Lingual konkavite derinligi: Sag ve sol posterior mandibulada lingual duvar

ve bazis arasinda olusan derinliktir (Sekil 3.3).

2nd premaolar

- = line A

b
— - e — — — — — — — border

Sekil 3.3 Lingual konkavite derinligi (101)
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Apeks-Mandibuler kanal mesafesi: Sag ve sol posterior mandibulada

bulunan premolar ve molar dislerin apeksinden mandibuler kanala kadar olan

mesafedir (100).

Sekil 3.4. Mandibuler posterior dislerin kok apeksi ile mandibuler kanal (noktali beyaz
daire) arasindaki mesafeyi (beyaz ¢izgi) gosterir (102).

Apeks-Lingual plak mesafesi: Sag ve sol posterior mandibulada premolar ve

molar dislerin apeksinden lingual duvara kadar olan mesafedir ( 102) (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Mandibuler posterior diglerin kok apeksi ile lingual plak arast mesafe (103).
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3.4. istatistiksel Analizler

Yapilan digital dlgiimlerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda: ikiden fazla grup
arasindaki farklar Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ile degerlendirildi.
Ikili karsilastirmalarda Student’s t testi kullanildi. Tek Yonlii Varyans Analizi
sonuglar1 farkli bulundugunda Post Hoc Tukey HSD testi kullanilarak farka neden
olan durumlar belirlendi. Kategorik degiskenler Pearson Ki-Kare testleriyle incelendi.

p<0.05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular
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Calismamizda toplam 497 hastaya ait KIBT goriintiileri incelendi. Bu
hastalarin 293 (%59) kadin, 204 (%41) hasta ise erkekti. Hastalarin yas aralig1 23 - 86
idi. Yas Ortalamasi kadinlarda 53.70 + 13.14, erkeklerde ise 54.64 +12.54 olarak

bulundu ( p=0.025) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Hastalarin demografik verileri

Cinsiyet Denek sayisi oran (%) Yas
(n) (Ort £ SS)
Kadin 293 %59 53.70 £ 13.14
P=0,025
Erkek 204 %41 54.64 |+ 12.54

4.2. Gallucci Siniflamasi1 Genel Dagilimi

Gallucci smiflamasinin genel dagilimi Tablo 4.2. de sunulmustur. Her

posterior dis bolgesinde en sik oblik kret tespit edilirken, en az siklikla bazal kret

kemik goriildii (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gallucci siniflamasinin genel dagilimi

Gallucet Diiz Oblik Ssekilli | Kumsaati | Bazal kemik
smiflamasi
. 29 225 208 6 29
%6 %45 %42 %1 %6
. 123 237 89 32 18
%624 %48 %18 %6 %4
. 170 193 55 67 14
%34 %39 %11 %13 %3
. 132 170 87 108 2
%26 %34 %17 %22 %1
. 107 182 108 100 2
%21 %36 %22 %20 %1
5 141 225 76 51 6
%28 %45 %15 %11 %1
. 59 269 119 33 19
%12 %54 %24 %6 %4
e 12 193 265 10 19
%2 %39 %53 %2 %4




4.3. Gallucci Stmflamasinmin cinsiyete gore dagilim

Gallucci

siniflamasinin  cinsiyete gore dagilimi
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incelendiginde; kadin

hastalarda en sik oblik kret saptanirken, en az siklikla ise bazal kret kemik tespit edildi.
Erkek hastalarda da en sik izlenen oblik kret iken, en az bazal kret goriildii (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gallucci Siiflamasinin cinsiyete gore dagilimi

Gallucci diiz  oblik S- sekilli kum saati bazal kemik | P degeri
siniflamasi
47 no Kadin 19 121 126 2 25
0,008
Erkek 10 104 82 4 4
46 no Kadin 71 137 55 14 16
0,038
Erkek 52 98 34 18 2
45no Kadin 94 103 44 39 13
0,001
Erkek 76 88 11 28 1
44 no Kadin 82 93 62 54 2
Erkek 50 75 25 54 0 0,018
34no Kadin 67 109 67 48 2
Erkek 40 71 41 52 0 0,109
35n0o Kadin 79 135 31 23 0
Erkek 62 88 31 23 0 0,262
36 no Kadin 33 159 76 8 17
0,001
Erkek 26 108 43 25 2
37no Kadin 7 110 155 4 17
Erkek 5 83 108 6 2 0,033

4.4. Posterior kret tipi genel dagilimi

Posterior kret tipi siniflamasi Tablo 4.4’te sunulmustur. Incelemeler sonucu

posterior mandibula bolgesinde en sik konkav kret tipi bulunurken, en az siklikla da

konkveks kret tipi bulundu (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Posterior kret siniflamasinin genel dagilimi

Posterior kret | 47no | 46no | 45n0 | 44no | 34no 35n0 36no0 | 37no
siniflamast

Konkav 362 207 82 63 71 76 218 334
%73 %42 %16 %13 %14 %15 %44 %67

Paralel 66 191 263 167 160 247 192 81
%13 %38 %53 %33 %32 %50 %38 %16

Konveks 71 101 154 269 268 176 89 84

%14 %20 %31 %54 %54 %35 %18 %17

4.5. Posterior kret tipi stmmflamasinin cinsiyete gore dagilimi

Posterior kret tipi siniflamasini cinsiyete gore inceledigimizde kadin ve erkek
hasta gruplarinin her ikisinde de en sik konkav (U) tipi kret izlenirken, en az konveks

(C) tipi kret bulundu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Posterior kret tipi siniflamasinin cinsiyete gore dagilimi

Posterior konkav paralel  konveks P degeri
Kret Tipi
47 no Kadin 203 39 51

Erkek 159 27 18 0,022
46 no Kadin 109 113 71

Erkek 98 78 28 0,007
45 no Kadin 40 155 98

Erkek 42 106 56 0,085
44 no Kadin 28 108 157

Erkek 35 57 112 0,015
34 no Kadin 32 108 153

Erkek 39 50 115 0,003
35no Kadin 36 146 111

Erkek 40 99 65 0,064
36 no Kadin 118 112 62

Erkek 100 77 27 0,042
37no0 Kadmn 186 41 66

Erkek 148 40 16 0,001




4.6. Lineer Olciimlerin Ortalamalar:

Tablo 4.6. Lineer 6l¢timlerin genel ortalamalari
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mesafesi

Lineer 47no | 46no | 45n0 | 44no | 34no | 35n0 | 36no | 37no
Olciimler
Mandibuler 2,53 2,51 2,62 2,24 2,25 2,66 2,61 5,22
Kanal ¢ap1 +0,4 | £0,43 | +£0,47 +1,2 +0,54 | +0,45 | +0,41 | +0,43
Mandibuler | 12,02 | 13,74 9,08 9,08 9,47 9,58 8,29 8,27
Kanal - +291 | £56,33 | £2,47 | +1,19 | £1,68 | £1,65 | +1,71 | +1,86
Mandibuler
Bazis
Mandibuler | 14,97 | 1535 | 16,12 | 17,64 | 18,20 | 15,83 | 15,16 | 14,84
Kanal - Kret | £4,15 | +4,11 | £4,07 | £1,96 | +£6,22 | +£3,96 | +4,18 | +4,29
Tepesi
Mandibuler 3,82 2,97 4,2 4,33 5.06 8,5 3,03 2,59
Kanal - +1,33 | £1,18 | +1,41 +1,37 | £2,30 | £1,43 | 1,16 | +£1,07
Lingual Plak
Mandibuler 5,72 4,65 5,34 3,00 2,68 3,02 4,62 5,75
Kanal - +1,41 | £1,34 | £31,15 | £1,17 | £1,00 | £1,10 | £1,36 | *£1,42
Bukkal Plak
mesafesi
Lingual 1,66 1,67 2,06 1,97 2,09 3,36 1,70 1,99
Konkavite | +0,69 | £0,59 | +143 | +0,88 | +1,69 | +0,68 | +0,60 | +0,73
Derinligi
Apeks- 5,68 6,89 5,97 6,50 6,52 5,45 6,53 5,67
Mandibuler | £2,81 | £2,74 | +£2.62 | £1,70 | +2,46 | +£2,57 | £2,88 | £2,90
Kanal
mesafesi
Apeks- 5,22 6,91 5,86 5,62 5,57 5,78 6,58 5,02
Lingual Plak | +1,73 | £1,73 | £2,13 | £1,51 | £1,49 | 1,49 | £1,62 | *1,73
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4.7. Lineer Olciimlerin Cinsiyete gore Ortalamalar

Tablo 4.7 Lineer Olgiimlerin kadin ve erkek hastalarda genel ortalamasi

Dis numarasi

Lineer 47 | 26 | 45 | a4 | 34 | 35 | 36 | 37 |Cene
r e Ort.

Ol¢limler

Mandibuler Kadin | 2,39 242 | 254 | 1,99 2,14 | 2,51 | 252 | 251 | 2,37

kanal cap1 +0,39

+0,42 | £0,55 | £0,49 | £0,45 | £0,47 | £0,42 | £0,49 | +£0,46

Erkek | 2,67 | 260 | 2,71 | 258 | 2,36 | 281 | 2,70 | 2,71 | 2,64
+0,41 | £0,44 | £0,40 | £0,71 [ +0,64 | £0,43 | 0,41 | +£0,43 | £0,48

Mandibuler Kadin | 7.68 | g,/ | gcc | 930 | 886 | 897 | 787 | 7.82 | 841

kg';‘;‘:s‘ FL8 1 701 | 42,16 | 2111 | 21,80 | 2171 | 21,71 | 21,82 | +2.52

mesafesi  Erkek | 8,68 | 19,25 [ 9,61 | 8,87 | 10,08 | 10,19 | 8,80 | 8,72 | 10,54
+2,06 |+£10,47| £2,79 | £1,27 | £1,48 | £1,60 | £1,71 | £1,91 | £291

pandibuler - Kadin | 1915 | 14,32 | 1532 | 16,15 | 1697 | 15,12 | 1418 | 14,05 | 15,03
22| 1420 | +4,17 | 228 | £344 | 43,74 | 24,26 | 4,31 | £3,84

mesafesi
Erkek | 15,79 | 16,38 | 16,93 | 19,13 | 19,44 | 16,55 | 16,15 | 15,63 | 17,00
+4,08 | £3,94 | £3,97 | £1,64 | £2,78 | £4,18 | +4,10 | +4,27 | £3,62

Mandibuler Kadin | 267 |\ 399 | 400 | 420 | 455 | 415 | 313 | 2.86 | 3,60

kanal - LI 4116 | £1,33 | £1,54 | 42,13 | £1,40 | 1,14 | 1,18 | £1,37
Lingual plak

mesafesi  Erkek | 2,30 | 2,83 | 4221 | 4,46 557 | 435 | 294 | 2,32 | 3,62
+1,57 | £1,20 | +1,50 | £1,21 | £2,47 | +1,47 | +1,18 | 40,96 | +£1,44

Mandibuler Kadm | 5,52 447 | 518 | 279 | 265 | 290 | 448 | 558 | 4,19

kanal — 320 130 | 4334 | +1.15 | 1,08 | £1,00 | +1.38 | 41,53 | +1.52
Bukkal plak

mesafesi Erkek | 6,00 | 4,84 | 550 | 3,21 2,73 | 3,14 | 476 | 592 | 451
+1,51 | £1,37 [ 42,88 | £1,19 | £0,92 | +£1,12 | £1,34 | +1,32 | £1,45

klc_J:IL%l\J/?':e Kadmn ilo'8676 155 | 211 | 197 | 215 | 1.85 | 1.63 | 1.81 | 1.86
06 | 1050 | +1.38 | £0.85 | £0.93 | 20,86 | <0.64 | +0.70 | +0.81

derinligi
Erkek | 2,15 | 1,80 2,02 1,98 2,03 1,51 1,78 | 2,17 1,93
+0,72 | £0,68 | £1,48 | £0,92 | £0,76 | £0,51 | £0,56 | £0,76 | +0,79

Apeks—  Kadin | 524 | o0 | 535 | 505 | 508 | 487 | 579 | 505 | 555

Ma&‘;‘\g:"er 288 | 300 | 4252 | £1,63 | 42,08 | 4234 | +2.73 | £2.56 | +2.47

mesafesi  Erkek | 5,94 | 7,60 6,56 7,05 7,06 6,03 7,27 | 6,29 6,72
+2,74 | £2,46 | £2,73 | £1,77 | £2,85 | £2,81 | £3,04 | £3,29 | £2,71

Apeks —  Radin | 493 | o) | 5es | 542 | 500 | 558 | 622 | 475 | 555

Lingual plak F166 | 100 | 42,66 | +145 | 142 | 2142 | £1.66 | 1,67 | +1.73
mesafesi

Erkek | 552 | 7,20 | 6,00 | 583 | 586 | 599 | 6,94 | 530 | 6,09
+1,81 | £1,55 | 1,61 | £1,58 | £1,57 | £1,57 | 1,59 | £1,80 | 1,65
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4.8. Lineer Olciimlerin Gallucci Siniflamasina gore Ortalamalari

44 numarali diste Gallucci Oneway ANOVA analizlerinde, gruplar arasi

karsilagtirmalarda, Apeks-Lingual Plak mesafesi (p=0,000) kum saati krette anlaml
olarak az bulundu (Tablo 4.8)

Tablo 4.8. 44 numarali disin

Lineer Olgiimlerinin Gallucci kret

tipine gore

ortalamalar1
5 — —_ _ — —_
< 2 25 2% |28 |2¢ =m | .=
G 2 255 2% |25 232 3= =
S =y T2 0 S g S—_ |T =2 _ 2.8 s g
= 8 s S2s g E SS32| &S| S8 8L 3
55 S5 |288| S5 |S2£|52%| ¢ | s8¢
=3 = s £ o £ 3 S8 S 53 a
c ¥ S < S= 4 S x Sho | Smo RS =l
= nsQ CG_-F) T <, £ < . & gﬂs S'SE
E E Ee8| E= |Es |E= 2<% | E§
2 c c Q S5 € g cg 3 S 3=
5 I |3 I¥ |3¥ (3¥
Diiz N 6 6 6 6 6 12 2
Ortalama | 2,0850 8,5283 17,8333 49733 | 2,6783 1,1875 6,1100
S.Sapma | 0,53557 | 1,11920 | 2,06318 | 1,52665 | 0,83298 | 0,32348 0,41012
Oblik N 7 7 7 7 7 21 6
Ortalama | 2,4057 9,3829 17,5571 4,6786 | 3,8743 1,7405 7,4100
S.Sapma | 0,83352 | 1,03440 | 3,62439 | 0,89993 | 0,70734 | 0,75806 2,01395
S- N 27
sekilli | Ortalama 2,0800
S.Sapma 0,69114
Kum N 6 6 6 6 6 71 7
saati Ortalama | 2,2000 9,4200 16,8133 | 3,2367 | 2,2083 2,1476 5,7757
S.Sapma | 0,58065 | 1,32990 | 1,33041 | 1,22445 | 1,25894 | 0,96193 1,45778
45 no Gallucci Oneway ANOVA analizlerinde, gruplar arasi

karsilastirmalarda, Mandibuler Kanal ¢ap1 (p=0,285), Mandibuler Kanal-Bukkal plaka

mesafesi (p=0,651), lingual konkavite derinligi (p=0,458), apeks-lingual plak mesafesi

(p=0,005) anlamsiz bulunsa da Mandibuler Kanal- bazis mesafeside (p=0,001) bazal

kemik kret anlamli olara az, Apeks- Mandibuler Kanal mesafesi (p=0,000),

Mandibuler Kanal-Kret mesafesi (p=0,000) bazal kemik krette anlamli olarak az,

Mandibuler Kanal-Lingaul plak mesafesi (p=0,000) kum saati kret anlaml1 olarak az
bulundu (Tablo 4.9).




Tablo 4.9. 45 numaral

ortalamalari
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disin Lineer Olgiimlerinin Gallucci kret tipine gore

Linner dl¢iimler  Gallucci N Ortalama S.Sapma
Kret
diiz 143 2,6364 0,65330
45 numara oblik 175 2,5945 0,40909
mandibuler S-sekilli 50 2,7032 0,34371
kanal gap1 kum saati 57 2,5896 0,46824
bazal kemik 11 2,3591 0,46294
45 numara diiz 143 9,3244 2,12719
mandibuler oblik 175 9,2711 2,40162
kanal - S-sekilli 50 8,2908 2,89000
Mandibuler | kum saati 57 8,1500 2,97701
basis mesafesi | pazal kemik 11 7,8627 222974
diiz 144 16,8145 3,90542
45 “g_mba:a oblik 176 15,6821 3,73907
manaipuler S-sekilli 50 16,1766 2,99043
kanal - kret -
mesafesi Kum saati 57 16,7553 4,25605
bazal kemik 11 5,3327 2,96790
diiz 143 4,4399 1,43576
45 “g_rga:a oblik 175 4,3872 1,19280
Mandibuler S-sekilli 49 3,9884 1,49244
kanal - lingual -
plate mesafesi kum saati 57 3,0712 1,36870
bazal kemik 11 5,2536 0,63693
diiz 143 7,0882 44,74076
45 “gfga:a oblik 175 3,3712 1,22729
mandibuler e-
kanal - bukkal S-sekilli 50 2,7192 0,85297
plate mesafesi kum saati 57 9,4765 51,31602
bazal kemik 11 3,4527 0,96053
45 numara diiz 27 2,1930 1,59934
lingual .
Konkavite oblik 26 2,3385 227712
S-sekilli 29 1,7479 0,72024
Kum saati 52 2,0996 1,01479
45 numara diiz 99 6,1784 2,61846
apeksi - oblik 96 5,5360 2,27664
mandibuler | S-gekilli 36 4,7017 2,30265
kanal mesafesi | |\, saati 38 7.0511 3,36369
diiz 114 6,1824 1,54892
45 numara oblik 106 6,0076 3,11365
apeksi - lingual -
plate mesafesi S-sekilli 39 5,4644 1,51114
kum saati 45 4,8342 1,95531
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46 no Gallucci Oneway ANOVA degerlendirmesinde, gruplar arasi
karsilagtirmalarda Mandibuler Kanal-bazis mesafesi (p=0,742) disinda diger
degiskenler anlamli bulundu (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. 46 numarali disin Lineer Olgiimlerinin Gallucci kret tipine gore

ortalamalari
Lineer ol¢iimler Gallucci kret tipi N Ortalama Standart Sapma
diiz 123 2,5529 0,50163
46 numara oblik 237 2,5215 0,41811
mandibuler kanal S-sekilli 89 2,4944 0,39521
¢ap! kum saati 32 2,3338 0,36643
bazal kemik 18 2,2112 0,45354
diiz 123 9,7064 11,96891
46 numara oblik 237 17,1849 97,53047
R‘Ai';%'igt'& ';ZZ?; ) S-sekilli 89 8,0610 2,41709
mesafesi kum saati 32 7,7816 1,22013
bazal kemik 18 7,6639 1,47504
diiz 123 15,8953 4,03499
46 numara oblik 237 15,5791 3,60011
mandibuler kanal - S-sekilli 89 14,9097 3,99380
kret mesafesi kum saati 32 15,8463 4,01235
bazal kemik 18 4,8728 2,39599
diiz 123 3,1749 1,24509
46 numara oblik 237 3,0774 1,08197
;T‘a“dib”'er kanal - S-sekilli 89 2,5766 1,10442
ingual plate

mesafesi kum saati 32 2,2525 1,02299
bazal kemik 18 4,1878 1,31643
diiz 123 4,1052 1,28625
46 numara oblik 237 4,8338 1,32700
E’uaflf;f’;:;eka”a' - S-sekilli 89 5,0478 133031
mesafesi Kum saati 32 4,0969 1,02071
bazal kemik 18 4,3544 1,55687
diiz 42 1,7102 0,61539
_ oblik 92 1,4620 0,49180
ﬁgnﬂ:ﬁ? d'é'r‘gﬁla;l S-sekilli 63 1,8413 0,59861
kum saati 25 1,8344 0,67884
bazal kemik 2 1,9600 1,24451

47 no Gallucci
karsilagtirmalarda Mandibuler Kanal ¢ap1 (p=0,03) bazal kemik krette anlaml1 olarak

Oneway ANOVA degerlendirmesinde,

gruplar arasi
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az, Mandibuler Kanal- bazis mesafesi (p=0,000) kum saati krette anlamli olarak az,
Mandibuler Kanal-Kret mesafesi (p=0,000) bazal kemik krette anlamli olarak az,
Mandibuler Kanal-Lingual Plak mesafesi (p=0,000) bazal kemik krette anlamli olarak
fazla, Mandibuler Kanal-Bukkal Plak mesafesi (p=0,000) kum saati krette anlamli
olarak az, Lingaul Konkavite Derinligi (p=0,000) bazal kemik krette anlaml1 olarak az
ve kum saati kret anlamli olarak fazla bulunsa da Apeks-Mandibuler Kanal mesafesi
(p=0,093) anlaml1 bulunmad1 (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. 47 numarali digin Gallucci kret tiplerine gore ortalamalari

Lineer Gallucci
dlciimler Kret Tipi N Ortalama S.Sapma
Diz 29 2,3672 0,37745
47 numara Oblik 227 2,5272 0,40512
Mandibuler S-sekilli 208 2,5496 0,42581
Kanal cap1 Kum saati 6 2,3717 0,52090
Bazal kemik 29 2,2624 0,47085
47 numara Diz 29 8,4431 2,75280
Mandibuler Oblik 227 8,6451 1,98514
Kanal - S-sekilli 208 7,6041 1,85850
Mandibuler | Kum saati 6 6,5717 1,54875
Eg;esi Bazal kemik 29 7,2371 1,34451
Diiz 29 12,8428 462571
‘ga%mirlaer Oblik 227 15,3914 3,72656
Kanal - Kret S-sekilli _ 208 15,5214 3,56153
mesafesi Kum saati 6 18,2433 3,86879
Bazal kemik 29 6,7441 3,26393
47 numara Diiz 29 2,7890 1,47656
Mandibuler | Oblik 227 2,6233 0,98122
Kanal - S-sekilli 208 2,2337 1,53244
Lingual plaka | Kum saati 6 2,0900 0,84971
mesafesi Bazal kemik 29 3,6383 1,32411
47 numara Diiz 29 5,1952 1,47529
Mandibuler Oblik 227 6,0041 1,40272
Kanal - S-sekilli 208 5,5343 1,33343
Bukkal plaka | Kum saati 6 4,5000 1,68202
mesafesi Bazal kemik 29 5,6069 1,71781
Diiz 21 1,9329 0,72203
ﬂnr;f;ara Oblik 142 1,8242 0,64321
Konkavite S-sekilli _ 198 2,1388 0,69374
derinligi Kum saati _ 6 2,7250 0,60576
Bazal kemik 13 1,4638 0,64188
47 numara Diiz 6 5,9750
apeks - Oblik 127 5,2530
Mandibuler | S-sekilli 102 5,7623
Kanal Kum saati
mesafesi 5 8,1960
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no

Gallucci

Oneway ANOVA

analizlerinde,

gruplar
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arasi

karsilastirmalarda, lingual konkavite derinligi (p=0,000) oblik krette anlamli olarak az,

Apeks-Lingual Plak mesafesi (p=0,000) kum saati krette anlamli olarak az bulundu

(Tablo 4.12).
Tablo 4.12. 34 numarali disin Lineer C)lgﬁmlerinin Gallucci kret tipine gore
ortalamalari
T | 22| .| %. | 3. |3E |3
= S |c58  c58 |58 |58 2F |48,
=3 s. _ | 8f 3 s¥X5|8X3g X2 I8 823
s = ELs|E525 558 E855 58 5 |=s=%
T @ €3 & cBe&cgE c3%$c3§$g*§ ggg
i 3% |3cEHISET|3SEESIESH 58 |S5EE
c < S & % X % | % m c 8 c =
3 = s 2 s > p IS |3
Diiz N 6 6 6 6 5 8 79
Ortalama |2,1717 11,2033 18,5750 |5,0267 3,3340 1,2513 |5,7754
S.Sapma | 0,45146 1,70190 4,23344 |2,19697 1,42100 0,45215 | 1,57165
Oblik N 9 9 9 9 9 7 123
Ortalama |2,1289 8,3578 17,3356 |6,2011 3,1222 1,1486 |5,8498
S.Sapma | 0,44109 1,72943 421151 |1,81163 0,57258 |0,20053 | 1,42365
S-sekilli | N 5 5 5 5 5 38 87
Ortalama |2,3640 9,0880 18,0260 | 4,6320 1,7460 2,0626 |5,6062
S.Sapma | 0,23373 1,28266 3,00808 | 2,66554 0,83401 |0,73178]1,39217
Kum N 5 5 5 5 5 64 85
saati
Ortalama |2,3040 8,9340 17,7900 | 2,7660 2,1560 2,3500 |4,7644
S.Sapma | 0,96687 1,07621 0,65219 |1,25582 0,31580 |0,88880 |1,46309
35 no Gallucci Oneway ANOVA analizlerinde, gruplar arasi

karsilagtirmalarda, Mandibuler Kanal g¢ap1 (p=0,993), Mandibuler Kanal - bazis

mesafesi (p=0,143), Mandibuler Kanal - kret mesafesi (p=0,146), apeks- Mandibuler

Kanal mesafesi (p=0,335) anlamli bulunmadi, Mandibuler Kanal-Lingual plaka
(p=0,000) kum saati kret anlaml1 olarak az, Mandibuler Kanal-Bukkal plaka (p=0,011)

kum saati krette anlamli olarak az, Lingual konkavite derinligi (p=0,004) oblik krette

anlaml olarak az, apeks- lingual plate mesafesi (p=0,000) kum saati krette anlamli

olarak az bulundu (Tablo 4.13).
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ortalamalari
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35 numarali disin Lineer Olgiimlerinin Gallucci kret tipine gore

Lineer 6l¢timler Gallucci Kret Tipi N Ortalama S.Sapma
35 numara Dﬁz_ 128 2,6430 0,50502
Mandibuler Kanal Ob|lk. . 205 2,6452 0,48801
cap! S-sekilli . 71 2,6632 0,40919

Kum saati 44 2,6513 0,49150
35 numara Diiz 128 9,7347 1,70241
Mandibuler Kanal - Oblik 205 9,2895 1,92581
Mandibuler basis S-sekilli 72 9,5465 1,35833
mesafesi Kum saati 44 9,6350 1,78152
35 numara Dﬁz_ 128 16,2353 3,98600
Mandibuler Kanal - Oblik 205 15,3732 3,73858
kret mesafesi S-Shape - 72 15,9736 3,72554

Kum saati 44 16,4177 4,20899
35 numara diiz 128 4,4389 1,41445
Mandibuler Kanal - oblik 205 4,4149 1,36249
Lingual plaka S-sekilli 72 3,8474 1,27867
mesafesi kum saati 44 3,2757 1,46632
35 numara Diiz 128 2,8677 1,04724
Mandibuler Kanal - | Oblik 205 3,1320 1,09051
Bukkal plaka S-sekilli 72 3,1413 1,25557
mesafesi Kum saati 44 2,6189 1,05415

Diiz 19 1,4395 0,72771
35 numara Lingual Oblik 21 1,4262 0,39791
konkavite derinligi S-sekilli 40 1,7045 0,80124

Kum saati 40 2,0473 0,78001
35 numara apeksi - Dﬁz_ 86 5,7378 2,75079
Mandibuler Kanal Ob|lk. . 107 5,1393 2,38486
mesafesi S-sekilli _ 49 5,4143 2,61898

Kum saati 32 4,9472 2,84815
35 numara apeksi - Dﬁz_ 93 6,1037 1,38181
Lingual plaka Ob|lk. . 111 5,9327 1,49400
mesafesi S-sekilli _ 51 5,6888 1,29075

Kum saati 38 4,4482 1,41491

36 no Oneway ANOVA analizlerinde, gruplar arasi karsilastirmalarda, Lingual

Konkavite Derinligi(p=0,000) diiz krette anlamli olarak az, Apeks-Mandibuler Kanal

mesafesi (p=0,008) S-sekilli krette anlamli olarakaz bulundu (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. 36 numarali disin Lineer Olgiimlerinin Gallucci kret tipine gore

ortalamalari

Lineer olgimler ~ Gallucci Kret N Ortalama S.Sapma
Diiz 59 2,7090 0,46230

36 numara Oblik 269 2,6096 0,41233
Mandibuler kanal | S-sekilli 119 2,5710 0,41093
capi Kum saati 33 2,6558 0,45044
Bazal kemik 19 2,1668 0,33413

Diiz 59 8,8044 1,53064

ﬁﬂﬁaﬂ‘émf"er canal | ONK 269 8,3756 1,66472
- Mandibuler S-sekilli . 119 7,6951 1,84378
basis mesafesi Kum saati 33 8,4467 1,96870
Bazal kemik 19 8,0689 2,39213

Diiz 59 15,3519 494128

36 numara Oblik 269 15,1986 3,66902
Mandibuler kanal | S-sekilli 119 15,5391 3,47438
- kret mesafesi Kum saati 33 16,2855 4,85611
Bazal kemik 19 5,3416 2,88747

Diiz 59 3,6251 1,13143

ﬁﬂﬁaﬂzmﬂlﬂer canal | OPIK 269 3,1236 1,05865
- lingual plate S-sekilli _ 119 2,7033 1,13900
mesafesi Kum saati _ 33 2,1045 0,85349
Bazal kemik 19 4,3074 1,28019

Diiz 59 3,9744 1,12063

ﬁﬂﬁaﬂﬂr.ﬂiﬁaer canal | OPIK 269 4,7152 1,40625
- bukkal plate S-sekilli _ 119 4,8728 1,29994
mesafesi Kum saati _ 33 3,7755 0,96563
Bazal kemik 19 4,6079 1,66457

Diiz 15 1,3447 0,51208

ﬁﬁg“u“ar}‘igankavite Oblik 89 1,4960 0,55711
derinligi S-sekilli _ 99 1,8239 0,61851
Kum saati 29 2,1014 0,55827

ksi Diiz 20 8,1440 3,15336

30 hurmara a0eKS! | oblik 73 6,0204 2,72092
kanal mesafesi S-sekilli _ 37 5,8981 2,93337
Kum saati 7 8,0286 2,71816

36 numara apeksi Diiz 20 6,8035 1,89855
- lingual plate Obllk. . 73 6,5755 1,50020
mesafesi S- sekilli _ 37 6,3127 1,92414
Kum saati 7 6,2343 1,32471

37 no Gallucci Oneway ANOVA analizlerinde, gruplar arasi

karsilagtirmalarda, Mandibuler Kanal ¢ap1 (p=0,003) bazal kemik krette anlaml1 olarak

az, Mandibuler Kanal-Kret mesafesi (p=0,000) bazal kemik kret anlamli olarak az,

Mandibuler Kanal-Lingual Plak mesafesi (p=0,000) kum saati krette anlamli olarak

az, Mandibuler Kanal-Bukkal plak mesafesi (p=0,005) diiz krette anlamli olarak az,

lingual konkavite derinligi (p=0,000) oblik kret anlamli olarak az bulundu (Tablo

4.15).
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Tablo 4.15. 37 numarali disin Lineer Olgiimlerinin Gallucci kret tipine gore

ortalamalari

4.9. Lineer Olciimlerin Posterior Kret Simiflamasina gore Ortalamalar

Lineer dl¢timler Gallucci Kret Tipi N Ortalama S.Sapma
Diiz 12 2,5675 0,31262
37 numara Oblik 193 2,5928 0,49421
Mandibuler Kanal | S-sekilli 265 2,6325 0,40697
capl Kum saati 10 2,5570 0,42222
Bazal kemik 19 2,2124 0,41299
Diiz 12 7,7850 1,60093
37 numara Oblik 193 8,5258 1,93894
mggg:gﬂ:g bK;’::" S-sekilli 264 7,9904 1,86866
mesafesi Kum saati 10 8,6490 2,06104
Bazal kemik 19 7,7647 1,04381
Diiz 12 11,0658 6,02937
37 numara Oblik 193 14,8416 4,33815
Mandibuler Kanal - | S-sekilli 264 15,4082 3,51922
kret mesafesi Kum saati 10 14,3430 3,56285
Bazal kemik 19 6,0179 4,34960
Diiz 12 3,0467 0,68562
37 numara Oblik 193 2,7122 1,01526
:\i’r'%“u‘glbsl';i;a“a' " | Ssekilli 264 24945 1,08725
mesafesi Kum saati 10 1,6260 0,60211
Bazal kemik 19 4,2979 1,60274
Diiz 12 4,7567 0,71730
37 numara Oblik 193 5,9481 1,52841
mir‘k‘;'lbsl'ia'(ana' " | Sesekilli 264 5,6677 1,39144
mesafesi Kum saati 10 4,9590 1,09155
Bazal kemik 19 5,2853 1,66025

44 numarali disin Posterior Kret Tipi degerlendirmesinde ise sadece lingual

konkavite derinligi (p=0,000) paralel krette anlamli olarak az bulundu (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. 44 numaral disin Lineer Ol¢iimlerinin Posterior Kret Tipi Smiflamasina

Gore Ortalamalar:

44 numara 44 numara 44 numara | 44 numara 44 numara
Mandibuler - Mandibuler | Mandibuler .
.| 44 numara Mandibuler apeksi -
44 numara Posterior . Kanal - Kanal - Kanal - .
S Mandibuler . Kanal - . Mandibuler
Kret Tipi Mandibuler Lingual Bukkal
Kanal ¢ap1 - kret Kanal -
basis . plaka plaka .
. mesafesi . . mesafesi
mesafesi mesafesi mesafesi
Konkav N 2 2 2 2 2 2
Ortalama 2,0300 9,2900 14,7250 3,9000 3,7050 5,5400
S.Sapma | 0,18385 0,15556 1,27986 2,12132 0,41719 1,30108
Paralel N 6 6 6 6 6 3
Ortalama 1,8350 9,3233 17,9533 5,0333 3,2117 7,1600
S.Sapma | 0,22188 0,82240 3,06828 1,11295 1,10349 0,83265
Konveks N 11 11 11 11 11 10
Ortalama 2,4982 8,9864 17,6009 4,0009 2,7055 6,4550
S.Sapma | 0,74491 1,44021 2,16825 1,38897 1,25092 1,99706
Total N 19 19 19 19 19 15
Ortalama 2,2395 9,1247 17,4095 4,3163 2,9705 6,4740
S.Sapma | 0,65126 1,17023 2,49793 1,38467 1,15737 1,73481

45 no Posterior Kret tipi Oneway ANOVA analizlerinde, gruplar arasi

karsilagtirmalarda, sadece kanal- bazis mesafesi (p=0,000) konveks krette anlamli

olarak az bulundu (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. 45 numarali disin Lineer Olgiimlerinin Posterior Kret Tipi Smiflamasina

Gore Ortalamalar:

o N Ortalama S.Sapma
Lineer 6l¢timler Posterior Kret Tipi
45 numara Konkav 69 2,6886 0,83190
Mandibuler Kanal Paralel 238 2,5646 0,40448
¢ap1 Konveks 129 2,6658 0,43369
Total 436 2,6142 0,50564
45 numara Konkav 69 9,1859 2,80360
Mandibuler Kanal - Paralel 238 9,4169 2,16214
Mandibuler basis Konveks 129 8,1114 2,68363
mesafesi Total 436 8,9941 2,49591
45 numara Konkav 69 15,8055 4,46096
Mandibuler Kanal - Paralel 239 15,7805 4,27278
kret mesafesi Konveks 130 16,4751 3,76200
Total 438 15,9906 4,16134
45 numara Konkav 68 4,3228 1,75577
Mandibuler Kanal - Paralel 238 4,2389 1,17608
Lingual plaka Konveks 129 4,0941 1,58205
mesafesi Total 435 4,2091 1,40565
45 numara Konkav
Mandibuler Kanal -
Bukkal plaka 69 3,2842 2,12020
mesafesi
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46 no Posterior Kret tipi Oneway ANOVA analizlerinde, gruplar arasi
karsilastirmalarda, kanal ¢ap1 (p=0,071), kanal- bazis mesafesi (p=0,201), apeks- kanal
mesafesi (p=0,174) anlamsiz, kanal-kret mesafesi(p=0,028) konveks krette anlamli
olarak az, kanal - lingaul plate mesafesi(p=0,000) paralel kret anlamli olarak fazla,
kanal-bukkal plate mesafesi (p=0,001) konkav kret anlamli olarak fazla,lingual

konkavite derinligi (p=0,007) paralel kret anlaml1 olarak az bulundu (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. 46 numaral disin Lineer Olgiimlerin Posterior Kret Tipi Smiflamasina

Gore Ortalamalari

Lineer 6l¢iimler Posterior Kret Tipi N Ortalama S.Sapma
46 numara Konkav 207 2,5092 0,43517
Mandibuler Kanal Paralel 191 2,5380 0,45246
capt Konveks 101 2,4151 0,41565
Total 499 2,5012 0,43952
46 numara Konkav 207 8,8875 9,37282
Mandibuler Kanal - Paralel 191 19,6295 | 108,55409
Ma“g‘:sﬂérsfas's Konveks 101 7,7441 1,58347
Total 499 12,7677 67,54390
46 numara Konkav 207 14,9635 4,42208
Mandibuler Kanal- Paralel 191 15,7694 4,27229
kret mesafesi Konveks 101 144525 | 381217
Total 499 15,1686 4,26976
46 numara Konkav 207 2,7582 1,23609
Mandibuler Kanal - Paralel 191 3,2880 1,11492
Lingual plaka Konveks 101 2,9473 1,09500
mesafesi ! !
Total 499 2,9993 1,18479
46 numara Konkav 207 4,8868 1,26067
Mandibuler Kanal - Paralel 191 4,5010 1,32427
B“rﬁ'e‘:‘;fg'sﬁka Konveks 101 4,3369 1,51750
Total 499 46278 1,35650
46 numara Lingual Konkav 133 1,7594 0,64788
konkavite derinligi Paralel 43 1,4582 0,51074
Konveks 48 1,5710 0,44429
Total 224 1,6612 0,59552
46 numara apeksi - Konkav 67 6,4373 2,78438
Mandibuler Kanal Paralel 56 7,3830 2,92115
mesafesi Konveks 2 6,0800 0,07071
Total 125 6,8553 2,85329
46 numara apeksi - Konkav 66 7,4021 1,51696
Lingual plaka Paralel 57 6,2591 1,88996
mesafesi Konveks 2 8,2300 0,02828
Total 125 6,8942 1,78070
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47 no Posterior Kret tipi Oneway degerlendirmede gruplar arasi analizde
sadece Apeks — Lingual Plak mesafesi (p=0,000) konveks krette anlamli olarak az
bulundu (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. 47 numarali disin Lineer Olgiimlerin Posterior Kret Tipi Siniflamasina

Gore Ortalamalar:

Lineer olgtimler Post?rrilgiri Kret N Ortalama S.Sapma
Konkav 362 2,5345 0,42339
47 numara
Mandibuler Kanal Paralel 66 2,4736 0,43297
capt Konveks 71 24190 0,40113
47 numara Konkav 362 8,0922 2,03486
Mandibuler Kanal
Mandibuler basis Paralel 66 8,3847 1,82100
mesafesi Konveks 71 7,8235 2,12767
Konkav 362 14,9679 4,26674
47 numara
Mandibuler Kanal Paralel 66 14,9121 4,30767
- kret mesafesi Konveks 71 14,0449 4,06844
47 numara Konkav 362 2,4683 1,40824
Mandibuler Kanal Paralel 66 27289 1,05959
- Lingual plaka
mesafesi Konveks 71 2,6111 1,08945
47 numara Konkav 362 5,7823 1,36589
Mandibuler Kanal
- Bukkal plaka Paralel 66 5,5917 1,39209
mesafesi Konveks 71 5,5224 1,72585
Konkav 301 2,0283 0,70372
47 numara Lingual Paralel 22 1,7605 0,49679
konkavite derinligi
Konveks 57 1,9167 0,73059
. Konkav 189 5,5524 2,88064
47 numara apeksi
- Mandibuler Paralel 29 5,1355 2,61900
Kanal mesafesi Konveks | 23 5,0974 283170
. Konkav 190 5,3464 1,78795
47 numara apeksi
- Lingual plaka Paralel 29 5,3262 1,18927
mesafesi Konveks 23 3,6865 1,31446




39

Tablo 4.20. 34 numarali disin Lineer Ol¢iimlerinin Posterior Kret Tipi Smiflamasina

Gore Ortalamalar:

S = = .2 = = = ERZNES
g s8 |58 | 5% |58 |58 | PE (XS
g5 SY |§XTg X |s¥xEgs¥=g 55 |23
o= ESa|E52L ES58 |Eg2g sl s | g2E
C SS 3|S5 F 532 | S5L2FH S5 S S8
=g c8°|ZB28 S35 |5385383¢8 £ |E3¢
EX ST |852FH 358 |d3ccEId55F 58 |Sc£E
c S S g S X S - cm <Cr E c
S = = = = > M & &
Konkav N 3 3 3 3 3 28 54
Ortalama | 2,4500 |8,6033  |18,4300 |3,4033 |2,3733 2,0450 |5,9502
S.Sapma |0,86539 |1,81004 [2,31242 |3,28969 |0,46285 |0,74240 |1,52226
Paralel N 10 10 10 10 10 11 116
Ortalama [ 2,3710 |8,7800  |16,1600 |4,5570  |2,5240 1,6291 |5,4892
S.Sapma |0,38788 |1,71108 |3,09682 |2,16725 |1,15148 |0,65826 |1,37690
Konvek N 12 12 12 12 11 78 204
S
Ortalama [ 2,0392 |9,9117  |19,1383 [5,5983  |2,9018 2,2006 |5,4433
S.Sapma |0,53344 |1,87549 |3,41938 |2,04303 |1,00428 |0,91792 |1,57255
Total N 25 25 25 25 24 117 374
Ortalama | 2,2212 |9,3020  |17,8620 |4,9184 |2,6783 2,1097 |5,5307
S.Sapma | 0,53076 |1,82853 |3,38566 |2,26909 |1,01112 |0,86799 |1,51321

35 no Posterior Kret tipi degerlendirmede gruplar arasi analizde sadece apeks-

lingual plate mesafesi(p=0,000) konveks krette anlamli olarak az bulundu (Tablo 4.21)
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Tablo 4.21. 35 numarah disin Lineer Olgiimlerinin Posterior Kret Tipi Siniflamasina

Gore Ortalamalar:

Lineer ol¢iimler Gallucci kret N Ortalama S.Sapma
Konkav 70 2,5170 0,46433
35 numara Paralel 232 2,6612 0,47069
Mandibuler Kanal
capt Konveks 150 2,6713 0,50475
Total 452 2,6422 0,48325
Konkav 70 9,3064 2,02770
35 numara
Mandibuler Kanal - Paralel 231 9,4647 1,79240
Mandibuler basis Konveks 152 9,6080 1,61172
mesafesi
Total 453 9,4883 1,77213
Konkav 70 15,9907 4,71007
35 numara Paralel 231 15,8110 3,89049
Mandibuler Kanal -
kret mesafesi Konveks 152 15,4572 3,80720
Total 453 15,7201 3,99620
Konkav 70 4,1240 1,76641
35 numara Paralel 231 4,2962 1,22499
Mandibuler Kanal | -
lingual plate mesafesi Konveks 152 4,1939 1,57291
Total 453 4,2353 1,43902
Konkav 70 3,1999 1,03855
35 numara
Mandibuler Kanal | - Paralel 231 2,9826 1,10601
Bukkal plaka Konveks 152 2,9463 1,15437
mesafesi
Total 453 3,0040 1,11336
Konkav 28 1,9186 0,92299
35 numara Lingual Paralel 29 1,3410 0,59994
konkavite derinlii ~ Konveks 64 1,8070 0,70058
Total 121 1,7212 0,76242
Konkav 44 5,5182 2,86116
35 numara apeksi - parale| 148 5,0322 2,26321
Mandibuler Kanal
mesafesi Konveks 83 5,8095 2,95849
Total 275 5,3445 2,60291
Konkav 47 6,4919 1,69482
35 numara apeksi - parglel 156 5,8383 1,27820
Lingual plaka
mesafesi Konveks 91 5,2246 1,56695
Total 294 5,7528 1,49921
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36 no Posterior Kret tipi degerlendirmede gruplar arasi analizde kanal ¢ap1
(p=0,99), Mandibuler Kanal-bazis mesafesi (p=0,307), apeks — Mandibuler Kanal
mesafesi (p=0,181),apeks — lingual plaka mesafesi (p=956) anlamsiz, kanal — lingual
plaka mesafesi (p=0,000) konkav krette anlamli olarak az, Mandibuler Kanal-kret
mesafesi (p=0,044) konveks krette anlamli olarak az, Mandibuler Kanal-bukkal plaka
mesafesi( p=0,000) konkav krette anlamli olarak fazla, lingual konkavite derinligi

(p=0,000) paralel krette anlaml1 olarak az bulundu (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. 36 numarali Lineer Olgiimlerinin Posterior Kret Tipi Siniflamasina Gére

Ortalamalari
Lineer 6l¢iimler Gallucci kret N Ortalama S.Sapma
36 Konkav 218 2,5985 0,41041
Mag‘émrlir Paralel 191 2,6364 0,41779
Kanal caps Konveks 89 2,5183 0,48013
Total 498 2,5987 0,42754
36 numara Konkav 218 8,2129 1,86583
Mandibuler Paralel 191 8,3923 1,66925
Kanal - Konveks 89 8,0575 1,76117
mz?sd:r?:;:;esi Total 498 8,2539 1,77466
36 numara Konkav 218 15,1410 4,27432
Mandibuler Paralel 191 15,3035 4,30869
Kanal - kret Konveks 89 13,9742 4,29712
mesafesi Total 498 14,9948 4,31001
36 numara Konkav 218 2,7993 1,14183
Mandibuler Paralel 191 3,2834 1,12908
Kanal - Lingual Konveks 89 3,2081 1,17997
plaka mesafesi  Total 498 3,0580 1,16450
36 numara Konkav 218 4,8613 1,28253
Mandibuler Paralel 191 4,4758 1,34601
Kanal - Bukkal  Konveks 89 4,2187 1,53708
plaka mesafesi  Total 498 4,5986 1,37515
36 numara Konkav 150 1,8237 0,61412
Lingual Paralel 33 1,2991 0,47140
konkavite Konveks 51 1,6094 0,60458
derinligi Total 234 1,7030 0,62010
36 numara Konkav 71 5,9287 2,96091
apeksi - Paralel 58 6,8276 2,76954
Mandibuler Konveks 9 7,0078 3,62086
Kanal mesafesi  Total 138 6,3769 2,94153
36 Konkav 71 6,5059 1,61593
aperlll;?]—alr_a:ngual Paralel 58 6,5297 1,56153
plaka mesafesi Konveks 9 6,3489 2,74768
Total 138 6,5057 1,67076

37 no Posterior Kret tipi degerlendirmede gruplar arasi analizde kanal ¢ap1

(p=0,564) ve apeks — kanal mesafesi (p=0,881) anlamsiz bulundu (Tablo 4.23).
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Kanal-bazis mesafesi konveks krette anlamli olarak az,kanal-kret mesafesi
anlamli olarak azkanal-lingual plak mesafesi konkav krette az,kanal-bukkal plak
mesafesi anlamli olarak az, lingual konkavite derinligi paralel krette anlamli olarak

az,apeks-lingual plak mesafesi konveks krette anlamli olarak az bulundu.

Tablo 4.23. 37 numarali disin Lineer Olgiimlerinin Posterior Kret Tipi Smiflamasina

Gore Ortalamalar:

Lineer ol¢iimler Galucci kret N Ortalama S.Sapma
Konkav 334 2,6074 0,42172
37 numara Paralel 81 2,5494 0,48765
g;?d'b”'er Kanal | onveks 84 2,6081 0,50378
Total 499 2,5981 0,44708
37 numara Konkav 333 8,1818 1,89480
Mandibuler Kanal - Paralel 81 8,7453 1,90252
Mandibuler basis Konveks 84 7,7315 1,86991
mesafesi Total 498 8,1975 1,91067
Konkav 333 14,8669 4,49340
37 numara Paralel 81 15,3053 4,35816
mgpmg:;fegsfa”a' " | Konveks 84 13,4804 3,58511
Total 498 14,7043 4,36132
37 numara Konkav 333 2,5646 1,16981
Mandibuler Kanal - | Paralel 81 2,9419 1,07060
Lingual plaka Konveks 84 2,6689 0,97676
mesafesi Total 498 2,6436 1,12994
37 numara Konkav 333 5,8298 1,39916
Mandibuler Kanal - Paralel 81 5,7781 1,60996
Bukkal plaka Konveks 84 5,2619 1,45530
mesafesi Total 498 5,7256 1,45695
Konkav 281 2,0443 0,68023
37 numara Lingual Paralel 25 1,6756 1,00582
konkavite derinligi | Konveks 67 1,9069 0,70315
Total 373 1,9949 0,71509
Konkav 158 5,5918 2,98343
37 numara apeksi - | paralel 38 5,7161 2,81333
n'\f::;gi”er Kanal Konveks 21 5,3148 2,89847
Total 217 5,5868 2,93487
Konkav 158 5,0081 1,77658
37 numara apeksi - | paralel 38 5,6089 1,45294
Lingual plaka
mesafesi Konveks 21 3,7043 1,42525
Total 217 4,9871 1,75276
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S.TARTISMA

Dis eksikliklerinin tedavisi uzun yillar sabit ve haraketli protezler vasitasiyla
telafi edilmeye calisilmistir. Ancak her iki protez tipinin de stabilitesi estetik, hasta
konforu agisindan dezavantajlart mevcuttur. Giiniimiizde uygun sartlar saglandigi
takdirde implantlar ¢ok iyi bir estetik ve hasta konforu sunmaktadir. Ancak implant
yapiminda hasta isteklerinin yani sira ¢ok iyi bir klinik ve radyografik degerlendirme
yapilmasi gerekir. Aksi takdirde periimplantitis ve implant kayiplari meydana
gelmekte ve hasta hem maddi hem de manevi olarak biiyiik zarar gérmektedir.
Degerlendirmeler sonucu hastanin yeterli kemik dokusu ve kemik kalitesi yoksa

implant yapilmasi bir komplikasyon nedenidir.

Kemigin degerlendirilmesinde ¢esitli goriintiileme yontemleri mevcut olsa da,
hata payinin minimum olmasi, kolay ulasilabilirlik ve diisiik radyasyon dozu gibi
avantajlar1 bulunan KIBT gériintiileme siklikla tercih edilmektedir (104). iki boyutlu
goriintiilemelerde goriintii kalitesi ve magnifikasyon, distorsiyon gibi artifaktlar
olusturmasindan dolay1 yanlis planlamaya neden olabilmektedir. KIBT goriintiilemede
bu sorunlar elimine edilmis durumdadir (105). Iki boyutlu goriintiilemeler esasen
implant takibinde siklikla kullanilmaktadir (106). KIBT goriitiilemelerle elde edilen
goriintiiler geleneksel goriintiileme yontemlerine gore hekime bdlgeyi daha net

degerlendirme olanagi tanir (107).

Hekim, kemik dokusunun kalitesi ve miktari, yapilacak protezin cesiti
konusunda detayl1 bir planlama yapmalidir. Implantin yapilma zamani ve konulacak
implantin se¢imi konusunda da kemik kalitesi kadar 6nemli olan bir diger faktor

bolgedeki anatomik olusumlardir.

Kemik miktar1 (ylksekligi ve genisligi) yetersiz ise anatomik olusumlar
dikkatlice incelenmeli ve giivenli mesafeler korunmalidir. Bu kriterler dikkatli
incelenmezse yanlis implant boyu se¢imi, anatomik yap1 ve olusumlarin hasar gérmesi
sonucu intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar gelisebilir (108). Kanama, sislik,
parestezi, noropraksi ve enfeksiyon goriilebilir. Mandibulaya implant uygulamasi
sirasinda  mandibuler kanal ve mental foramen en ¢ok dikkat edilmesi gereken

bolgelerdir (109).



44

Mandibuler posterior bolgede lingual konkavite ve kemik iginde mandibuler
sinirin seyri gibi etkenler implantasyonu zorlastirmaktadir (110). Mandibuler posterior
bolgenin yetersiz incelenmesi implant uygulamasi esnasinda lingual plak perforasyonu
ve mandibuler sinir hasarina neden olabilir. Sublingual hematom, lingual plak
perforasyonu sonucu sublingual arterin zarar gérmesi ile olusmaktadir ve yasami
zorlastiran solunum yolu kapanmasi goriilebilmektedir (111,112-114). Sublingual
hematom 6zellikle atrofik mandibulada sublingual damarin kemige mesafesinin kisa
oldugu olgularda meydana gelmektedir (111,113). Lingual plak perforasyonu yasami
tehtit eden kanamalara, implantin lingual plaktan ve bolge mukozasindan ¢ikmasi
sonucu agik enfeksiyon alani olugsmasi gibi komplikasyonlara neden olmaktadir (115).
Bolgede olusan lokal enfeksiyon elimine edilmezse mediastinit, internal karotid arterin
hasar1 sonucu mikotik anevrizma, septik pulmoner emboli, tromboz gibi durumlar
olusabilmektedir. Bu tip komplikasyonlardan kaginmak i¢in implant cerrahisi 6ncesi
KIBT degerlendirme sarttir. Ancak karsit bir goriis olarak, Kalpidis ve ark (116)
rutinde BT veya KIBT goriintiilemenin gereksiz oldugunu sdylemektedir. Kalpidis ve
ark., implant cerrahisinde posterior mandibulanin lingual yiizeyini parmak palpasyonu
ile muayene etmenin ve lingual flebi lingual kemik anatomisini gorebilecek sekilde
acarak c¢alismanin BT ve KIBT e alternatif olabilecegini bildirmislerdir
(117,116).Ancak bunun hatali sonuglar verebilecegi gozoniine alinmalidir. Glivenli bir

yol olan ragyografik degerlendirmeler hasta ve hekim i¢in tercih edilmelidir.

Arastirmamizda mandibuler bdlgede immediat implant uygulamasini
etkileyebilecek anatomik olusumlar ve Olgiimler daha onceden ¢ekilen 3 boyutlu

goriintiilemelerde degerlendirilmistir.

Mandibuler =~ morfolojinin  belirlenmesinde  farkli  siiflandirmalar
kullanilmaktadir (117,118-120). Watanabe ve ark., mandibuler posterior bolgede
genellikle yuvarlak yapr goriildiigiinii bildirmislerdir (118). Bizim c¢alismamizda
lingual konkavite derinligi 6l¢timleri Chan ve ark.’nin yontemi ile degerlendirilmistir

(121).

Calismamizda, posterior mandibulada KIBT ile yapilan incelemelerde U
(konkav) tipi kret %35,5, P tipi %34,1, C tipi %30,3 oranlarinda bulundu. Chan ve
ark’nin retrospektif bir calismasinda kret tipi oranlart sirastyla; U tipi kret %59,3 C
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tipi kret %21,6 P tipi kret %19,1 olarak bulunmustur. Chan ve ark. yapmis olduklari
bir arastirmada, ¢alisma grubunu olusturan hastalarda, koronal kesitlerde kret tipi
oranlarini, % 13.6 U (konkav), % 20,4 C (konveks) ve % 66 P (paralel) olarak
bulmuslardir (121). Murat Ulu ve ark. yaptiklar1 bir ¢caligmada, kret tipi oranlarini
sirastyla % 44 U tipi, % 35 C tipi ve % 21 P tipi seklinde bulmuslardir (122). Herranz-
Aparicio ve ark’lar1 yaptiklari retrospektif bir calismada, mandibula morfolojilerini
strastyla %64.2 U (konkav) tipi, %22.5 P (paralel) tipi, %13.2 C (konveks) tipi olarak
bulmuslardir (123). Bizim yaptigimiz ¢aligmada; U tipi mandibula morfolojisi, P ve
C tipi mandibula morfolojisine gore daha ¢ok goriilmiistiir. Biitiin incelenen dislerde
mandibuler morfoloji tiplerinin gdriilme oranlar1 sirastyla U tipinde %35,5, P tipinde
%34,1, C tipinde %30,3 olarak bulunmustur. Calismamizda konkav kret tipinin diger
caligsmalardakilerden diisiik oranda bulunmasi lingual perforasyon oraninin da diigmesi
anlamina gelir ve 1rksal olarak implant basaris1 agisindan daha sansh oldugumuzu
gosterir niteliktedir. Calismamizdaki sonuglar c¢ogunlukla literatiir bulgularn ile
uyusmamaktadir. Bunun nedeni c¢aligmalarin farkli irklarda yapilmis olmasi ve
goriintiileme yontemlerindeki farkliliklar olabilir. Sonug¢ olarak konkav kret tipinin
diger ¢aligmalara gore diisiik oranda bulunmasi immediat implant yapilacak bolgelerde
cerrahi girisimin lingual plak perforasyonu riskini azaltacaktir. Bu nedenle immediat
implant yapilacak olan mandibuler posterior bolgelerde KIBT degerlendirmeleri 6nem

tagimaktadir.

Bu calisma, implant tedavisinin cerrahi 6ncesi planlama asamalarinda,
posterior mandibulanin anatomik kret morfolojilerindeki varyasyonlarin kapsamli bir
sekilde anlagilmasinin, cerrahi karmasikligi 6l¢gmek ve cerrahi miidahaleden once riski

degerlendirmek i¢in 6nemli oldugunu bir kez daha dogrulamistir.

Calismamizi kret siniflamasi yoniinden kiyasladigimizda, ¢calismamizda en ¢ok
oblik kret tipi goOzlenmistir.  Gallucci kret simiflamasimmi bir biitlin olarak
degerlendirdigimiz arastirmamizda sirasiyla; oblik kret %41,5, S-sekilli kret %25,2,
diiz kret %19, kum saati kret %10,7, bazal kemik kret %3,7 oranlarinda bulunmustur.
Gallucci ve ark’lar1 (58) yaptiklar retrospektif ¢alismada mandibuler kret tiplerini
sirastyla; diiz kret %53,6, oblik kret %26,2, S -sekilli kret %7,4, bazal kemik kret
%10,8, kum saati kret %1,9 olarak bulmuslardir. T6ziim ve ark’nin yaptig1 ¢calismada

diiz kret 31,77 %, oblik kret 40,53, S-sekilli 24,24 %, kum saati 2,44, bazal kemik kret
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1,02 % olarak bulunmustur (136). Bizim yaptigimiz ¢alismanin sonuglar1 Téziim ve
ark’nin ¢alisma sonuglar ile uyumlu iken, Gallucci ve ark’nin ¢alisma sonuglari ile
uyumsuzdur. Bu uyumsuzlugun nedenleri; farkli l¢tim ve degerlendirme yontemleri,
bireylerin farkli 6zellikteki anatomik yapilara sahip olmalar1 gibi faktorler olabilir.
Ayrica, ¢alismamizda kadin ve erkekler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, her iki grupta
da en fazla oblik kret bulundu. Kadinlarda bazal kemik kret ve konveks kret tiplerinin
her ikisi de en az oranda bulunurken, erkeklerde en az oranda bazal kemik kret
bulundu. Calismamizda toplamda oblik kretin daha fazla oranda bulunmasi, 1rksal
olarak implant basarisi agisindan daha sansl oldugumuzu gosterir niteliktedir. Clinkti
implant arastirmalarinda oblik kretlerde implantin daha basarili oldugu saptanmustir.
Arastirmalarda, S-sekilli, kum saati ve bazal kemik krete sahip olgularin cerrahisinde
zorluklardan bahsedilmektedir. Bu kret tiplerine sahip olgularda, implantasyon
esnasinda ¢esitli komplikasyonlar yasanmaktadir. Ornegin S-sekilli ve kum saati
kretlerde siklikla kemik dehisens ve perforasyonlari, bazal kemik kret sahip bireylerde
ise dikey kemik ytiksekliginin yetersizliginden dolay1 inferior alveoler sinir hasar1 gibi

komplikasyonlar olugmaktadir.

Calismamizda mandibuler kanal genisligi ortalama 2.49 + 0.54 mm olarak
6lciildi. Hsu ve ark’nin yaptig1 calismada mandibuler kanal genisligi ortalama 2.16 +
0.44 mm (124), Al Sweedi ve dig nin ¢alismasinda ortalama 2.27 + 0.39 mm olarak
Olciilmiistiir (125). Calismamizin sonuglar1 diger c¢alismalarda yapilan mandibuler
kanal cap1 dlgiimleri ile uyumlu bulunmustur. Calismamizda mandibuler kanal cap1
premolar dislerden molar dislere dogru (mezialden distale) artmaktadir (2. premolarlar
disinda). Calismamizin bulgularina gore mandibuler kanal cap1 kadinlarda ve
erkeklerde premolardan molara dogru genislemekteydi. Ancak genel ortalamada sag
2. premolar bolgesinde, istatistiksel olarak anlamli olmasa da kanal ¢ap1 daha dar
bulundu. Calismamizda, mandibuler kanalin ikinci molardan ikinci premolara kadar
olan ortalama capi, her dis kokiiniin altinda Ol¢iilmiistiir. Sol mandibuler kanalin
ortalama ¢ap1 3,18 £0,45 mm, sag mandibuler kanalin ortalamas1 2,47 +£0,62 mm
olarak ol¢iildii. Koivisto ve ark’nin yaptigr bir ¢alismada sol mandibuler kanalin
ortalama c¢apt 3.03 mm, sag mandibuler kanalin ortalama cap1 2.91 mm olarak

bulunmustur  (126). Calismamizda ayrica kadin ve erkek gruplarim
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karsilastirdigimizda, mandibuler kanal ¢apinin erkeklerde daha fazla olarak ol¢tiik.

Ancak fark istatistiksel olarak 6nemli degildi.

Calismamizda, mandibuler kanalin bazise mesafesi ortalama 9,94 + 2,38 mm
olarak 0l¢iildii. Geng ve ark’nin ¢alismalarinda ise mandibuler kanalin bazise mesafesi
ortalama 7.50 + 1.38 mm olarak (127), Kilic ve ark’nin yaptig1 calismada ortalama
10.09 + 3.69 mm olarak Ol¢iilmiistiir (128). Calismamizda; Mandibuler kanaldan
mandibuler bazise mesafe, sag mandibula bolgesinde 1.premolarden 1.molara dogru
artarken, sol mandibula bdlgesinde bu mesafenin premolardan molara dogru énemli
derecede azaldigi goriildii. Bu mesafe kadinlarda sag mandibuler bolgede hem
premolar ve hem de molar dislerde mezialden distale dogru giderek azalirken,
erkeklerde artig goriildii. Sol mandibuler bolgede ise hem kadin ve hem de erkek
hastalarda hem premolar hem de molar dislerde bu mesafe giderek artan seyir
gostermistir. Ayrica, erkeklerde, bu mesafe daha biiyiikk bulunmustur. Ancak fark

istatistiksel olarak énemli bulunmamastir.

Calismamizda, Mandibuler kanal-kret mesafesi ortalama 16.01 + 4,11 mm
olarak ol¢iildii. Geng ve ark. kanalin krete mesafesini ortalama 11.43 &+ 3.55 mm olarak
(127), Levine ve ark. yaptiklar1 calismada Mandibuler kanal kret mesafesini ortalama
13.18mm + 3.70 mm (129) olarak, Hsu ve ark 16,15 £ 2,71 mm olarak (124), Kili¢ ve
ark ise 15,69 + 3,56 mm olarak 6lgmiislerdir (132).

Calismamizin sonuglar1 bu ¢aligmalarin sonuglart ile uyumlu bulunmustur.
Ayrica ¢alismamizda mandibuler kanaldan krete mesafe 1. premolarden 2.molara
dogru azalan bir seyir izlemekteydi. Bu mesafe kadin ve erkek hastalarda ayri ayr
degerlendirildiginde, her iki grupta da premolar dislerden molar dislere dogru azaldig:
goriildi.

Literatiirde, mandibuler kanal-bazis mesafesi ve mandibuler kanal-kret
mesafesinin bir biri ile iliskili oldugu bulundu. Mandibuler kanal-bazis mesafesi
arttiginda mandibuler kanal-kret mesafesinin azaldig1 saptandi. Calismamuz literatiir
sonuglar1 ile benzerlik gosterdi. Implant uygulamasi i¢in mandibuler kanal-kret
mesafesinin fazla bulunmasi, detayli planlama yapildiktan sonra giivenli cerrahi

yapmamizi saglar. Bu mesafenin diisiik bulunmasi yetersiz dikey kemik boyutu
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anlamina gelmekte ve implant uygulamasi sirasinda inferior alveoler sinir hasarina

neden olabilir.

Calismamizda, mandibuler kanal-lingual plak mesafesi ortalama 4,31+1,40
mm olarak Olgiildii. Levine ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, mandibuler kanaldan
mandibulanin lingual plakasina olan mesafeyi 4,9 + 1,3 mm (129), Hsu ve ark. 4,00 +
0,9 mm olarak (124), Kili¢ ve ark. ise 2,35 +0,79 mm olarak olgmiislerdir (132).
Bulgularimiz ¢ogunlukla onceki calismalarla uyumlu goriilmistiir. Calismamizda,
mandibuler kanal-lingual plak mesafesi sag mandibuler bélgede 1. molardan 2. molara
artig gosterirken, sol mandibuler bolgede 1. molardan 2. molara dogru azalma gosterdi.
Bu mesafenin, sag mandibuler bolgede 1. premolardan 2. premolara dogru azalirken,
sol mandibuler bolgede 1. premolardan 2. premolara dogru arttigini gézlemledik. Bu
mesafe kadin ve erkek bireyler arasinda karsilagtirildiginda, premolar dislerden molar
dislere dogru (mezialden distale) azaldigi goriildii. Mesafe, mandibuler kanaldan
lingual kemige dogru ikinci kiigiik azilarda en kalin (6,35 +1,42 mm) ve birinci azi
dislerinin kokleri lizerinde ise en ince olarak (3.00 £1,17 mm) 6lgiildii. Mandibuler
kanalin seyri ikinci molar disin mezial kokiinden 6ne dogru giderken, mandibuler
kanaldan bukkal kemige olan kalinlik genel olarak azalirken lingual kemik kalinliginin
arttig1 gozlendi. Mandibuler kanal; distalden meziale dogru seyrederken 2. molar
bolgesinde bukkal yiizeye uzak iken 1.premolar bolgesinde bu mesafe bukkal yiizeye
en yakin olarak bulundu. Neset ve ark’nin ¢alismasinda mandibuler kanal-lingual
plak, ikinci premolarlarda en kalin (3,8 mm) ve birinci molar dislerin distal koki
tizerinde en ince (1,7 mm) idi (130). Calismamizda, mandibuler kanalin seyrini ikinci
molar digin mezial kokiinden 6ne dogru takip ederken, Mandibuler kanal-bukkal plak
mesafesinin genel olarak azaldig1 ve lingual kemik kalinliginin arttig1 gozlendi. Braut
ve arkadaglar1 bukkal kemik duvar kalinligimi 6lgmek i¢in KIBT taramalarini
kullanmiglar ve molar disler ile premolar disler arasinda anlamli bir fark olmadigin
belirtmislerdir (131). Ilging bir sekilde, lingual kemigin erkeklerde onemli dl¢iide daha
kalin oldugu bulunmustur (131). Calismamizda da bu bulguyla uyumlu olarak,
mandibuler kanaldan lingual kemige kadar olan mesafe; kadin ve erkek gruplar
arasinda kiyaslandiginda erkeklerde bu mesafe daha biiyiik bulundu. Bu mesafenin
fazla bulunmasi implant uygulamalar1 sirasinda lingual plak perforasyonuna neden

olabilir. Lingual plak perforasyonu, mandibuler posterior bolgede bulunan zengin
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damar ag1 ve kas sistemine zarar verebilir ve intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlara neden olabilir. Ayrica, ¢alismamizla literatiir bulgular1 arasinda
mandibuler kanal — bazis mesafesi ile lingual konkavite derinligi arasinda negatif
yonlii korelasyon bulunmustur. Mandibuler kanal — bazis mesafesi arttik¢a lingual

konkavite derinligi azalmaktadir.

Bulgularimiza gore, mandibuler kanal-bukkal plak mesafesi 4,34 +1,48 mm
olarak Ol¢iildi. Kilig¢ ve ark. mandibuler kanaldan bukkal kemige olan mesafeyi
ortalama 4,1 £1,35 mm olarak dlgmiislerdir (132). Calismamizda mandibuler kanal-
bukkal plak mesafesinin 1. premolardan 2. molara dogru arttigi izlendi. Bu mesafe
kadin ve erkek hastalarda ayr1 ayr1 degerlendirildiginde 1. premolarden 2. premolara
dogru artig goriildii. Ayn1 paralellik molar dislerde de izlendi. Bu mesafe erkek ve
kadin gruplar arasinda karsilastirildiginda erkeklerde daha yiiksek biiyiik bulundu. Bu
mesafenin fazla oldugu bireylerde daha az komplikasyon goriilme olasi

diistintilmektedir(132)

Calismamizda, Lingual konkavite derinligi 2,06 = 0,91 mm olarak 6l¢iildi.
Hsun-Liang Chan ve ark. Lingual konkavite derinligini ortalama 2,4 + 1,1 mm olarak
Olgmiiglerdir (133). Sonuglarimiz Chan ve ark. bulgulart ile uyumludur.
Calismamizda, Lingual Konkavite Derinligi kadinlarda 1,86 + 0,81 mm, erkeklerde +
1,93 £ 0,79 mm olarak 6l¢tldii. Hsun-Liang Chan ve ark. kadinlarda 2,4 +1,1 mm,
erkeklerde de 2,4 + 1,1 mm olarak 6lgmiislerdir. Calismamizdaki 6l¢iimler kadin ve
erkek gruplarinda ayr1 ayr1 bakildiginda Hsun-Liang Chan ve ark’nin dl¢iimleri ile
uyusmamaktadir. Calismamizda Lingual Konkavite Derinligi premolar dislerde 1.
premolarden 2. Premolara dogru artig gosterirken, molar dislerde; sa§ mandibuler
bolgede 1. molardan 2. molara azalma, sol mandibuler bolgede ise bu mesafede artis
goriildi. Bu mesafe kadin ve erkek bireylerde ayr1 ayr1 degerlendirildiginde;
1.molardan 2.molara dogru ve sag mandibuler bolgede 1. premolardan 2. molara dogru
artig goriildii. Sol mandibuler bolgede bu mesafenin 1.premolardan 2. premolara dogru
azaldig1 goriildii. Ayrica bu mesafe kadinlara gore erkeklerde daha fazla bulundu.
Calismamizin sonuglari literatiir sonuglari ile uyumlu bulunmus ve bu mesafenin fazla

bulunmas lingual perforasyon riski arttrirmaktadir.
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Calismamizda, 1.molar ve 2.molar bdlgesinde apeks-mandibuler kanal
mesafesi ortalama 6,19 &+ 2,83 mm olarak 6l¢iildii. M. M. Littner ve ark. ¢alismalarinda
1.molar ve 2.molar bolgede apeks — mandibuler kanal mesafesini ortalama 4,53 £2,07
mm olarak dlgmiislerdir (134). Bu bulgu bizim calismamizdan daha diisiiktiir.
Premolar ve molar alanlarinda ise 6,15 + 2.58 mm olarak 6l¢miiglerdir (134). Saber ve
ark. ise apeks- mandibuler kanal mesafesini ortalama 3,07 £2,18 mm O6l¢miislerdir
(135). Bu ¢alisma bulgusu bizim bulgumuza gore oldukea diisiiktiir. Calismamizda,
apeks-mandibuler kanal mesafesinde premolar dislerde 1.premolardan 2.premolara
dogru azalma, molar dislerde de 1. molardan 2. molara dogru azalma goriildii. Bu
mesafe kadin ve erkek hastalarda ayr1 ayr1 degerlendirildiginde her iki grupta da hem
molar hem de premolar dislerde anteriorden posteriora dogru azalma goriildii. Ayrica
erkeklerde bu mesafe daha fazla bulundu. Apeks-mandibuler kanal mesafesinin 6nemi
primer stabilite ve hata pay1 agisindan degerlendirilmelidir. Immediat implant
uygulmalarinda primer stabilie i¢in implantin apikalinin en az1 4 mm kemige fikse
olmas1 gerekmektedir. Inferior alveoler sinirin hasar gérmemesi igin implantin
apikalinin inferior alveoler sinire 2 mm uzaklikta birakilmasi 6nemlidir. Ayrica,
mandibuler kanal-bazis mesafesi ile apeks-mandibuler kanal mesafesi arasinda negatif
yonlii zayif korelasyon bulunmustur. Calismamizda, mandibuler kanal-bazis mesafesi
arttikca apeks-mandibuler kanal mesafesinin azaldig1 goriilmiis ve literatiirle uyumlu

bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda apeks-lingual plak mesafesi ortalama 5.82 + 1.67 mm
olarak ol¢iildii. Saber ve ark. apeks-lingual plak mesafesini 4,09 + 1,33 mm olarak
Olemislerdir (135). Calismamizda apeks-lingual plak mesafesi premolar dislerde
l.premolardan 2.premolara dogru artarken, molar dislerde 1.molardan 2.molara dogru
azaldig1 goriildii. Bu mesafe kadin ve erkek hastalarda ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
hem kadin hem de erkek bireylerde premolar bolgede 1.premolardan 2.premolara
dogru artig, molar bolgede ise 1.molardan 2.molara dogru azalma goriildii. Ayrica,

erkeklerde bu mesafe kadinlardan biiyiik bulundu.

Calismamizin sonuclari bir biitiin olarak degerlendiridiginde; kadin ve erkekler
arasinda Olciimlerde Onemli farklar bulundu. Literatiirde bdyle bir kiyaslamanin
yapildig1 caligmaya rastlanilmamistir. Bulgularimiza gore, cinsiyet ile mandibula

morfolojileri arasinda iliski bulunmustur. Mandibuler posterior bolgede planlanacak
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immediat implant cerrahisinde cinsiyete bagli goriilecek anatomik smirlamalarin
KIBT de tespit edilmesi cerrahi islemin basarisini arttiracaktir. Bulunan sonucun kanit
diizeyinin arttirilmasi i¢in daha biiyiik popiilasyonlarda arastirma yapilmasi uygun

olacaktir.

Bulgularimiz ve literatiir bilgilerinin 1s18inda, hastalara immediat implant
uygulamalarinda KIBT nin vazgecilmez bir tan1 araci oldugu sdylenebilir. Mandibuler
posterior bolgedeki immediat implant uygulamalarinda, KIBT degerlendirmeleri ile
anatomik olusumlarin verilerinin incelenmesi ve bu konuda genel bir bilgiye sahip
olunmasi immediat implant uygulamalarinda planlama ve prognoz tayininde énem

tasimaktadir. Bu konularda daha ileri aragtirmalara gerek vardir.

Caligmamizin sonuglaria gore, immediat implant yapilacak dis tipi ile lingual
plak perforasyonu riski arasinda bir iliski olabilecegi sOylenebilir. Posterior
mandibulada immediat implant yapilacak dis bolgesi kritik bir dneme sahip olup
komplikasyonlarin 6nlenebilmesi i¢in KIBT incelemesinin anahtar rolii oldugu
sOylenebilir. Bulunan sonucun kanit diizeyinin arttirilmas: i¢in daha biiyiik

popiilasyonlarda arastirma yapilmasi uygun olacaktir.

Bilgilerimize gore; mandibula morfolojisi ile lingual plak perforasyonu
arasinda 6nemli bir iligki vardir. Mandibuler posterior bélgede immediat implant
planlanan vakalarda, mandibula morfolojisinin klinik muayenesine ek olarak KIBT ile
incelendikten sonra cerrahi planlama ve islemin yapilmasi olast komplikasyonlardan

hekimi koruyacaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismanmiz  icin  Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’na 2010- 2020 tarihleri arasinda implant yaptirmak i¢in
basvurmus ve Boliimiimiiz Digital arsivinde bulunan 497 KIBT kayit1 olan hastalarda
ylrtitiilmiigtiir. Calisgmamizda mandibuler posterior bdlgede immediat implant
yapiminda dikkat edilmesi gereken kret tipi, mandibuler kanal ¢ap1, mandibuler kanal-
bazis mesafesi, mandibuler kanal-kret mesafesi, mandibuler kanal -lingual plak
mesafesi, mandibuler kanal-bukkal plak mesafesi, lingual konkavite derinligi, apeks-
mandibuler kanal mesafesi, apeks-lingual plak mesafesi degerlendirilmis ve literatiirle

kiyaslamalar yapilmistir.
Calismamizin bulgularina gore;
1. Gallucci kret tipinde en fazla oblik, en az bazal kemik kret tipi bulundu.

2. Gallucci kret tipi kadin ve erkeklerde ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, her iki
grupta da en sik oblik kret tipi bulunurken en az bazal kemik kret tipi goriildii.

3.Posterior kret tipinde sirastyla en fazla U (konkav) tipi kret, P (Paralel) tipi

kret ve en az C (konveks) tipi kret bulundu.

4. Posterior kret tipi kadin ve erkeklerde ayr1 ayr1 degerlendirildiginde her iki
grupta da en sik U (konkav) tipi kret goriiliirken, en az C (konveks) tipi kret bulundu.

5.Mandibuler kanal ¢apinin premolar dislerden molar dislere dogru (mezialden
distale) arttig1 goriildi.

6. Mandibuler kanal ¢ap1 hem kadinlarda hem de erkeklerde premolardan
molara dogru genislemekteydi.

7. Mandibuler kanal ¢ap1 sol mandibuler bolgede daha genis bulundu.

8. Mandibuler kanal-Bazis mesafesi, sag mandibuler bolgede mezialden distale
dogru artarken, sol mandibuler bdlgede mezialden distale dogru onemli derecede

azaldig1 goriildii.
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9. Mandibuler kanal-Bazis mesafesinin sag mandibuler bolgede; kadinlarda,
mezialden distale azalirken, erkeklerde arttig1 goriildii. Sol mandibuler bolgede ise

mandibuler kanal-bazis mesafesinin hem kadin hem de erkeklerde arttigi goriildii.

10. Mandibuler kanal-bazis mesafesi erkeklerde kadinlardan daha biiyiik

bulundu.

11. Mandibuler kanal-kret mesafesinin mezialden distale dogru azaldigi

izlendi.

12. Mandibuler kanal-kret mesafesi kadin ve erkek gruplarinda ayri ayri

degerlendirildiginde, her iki grupta da mezialden distale dogru azaldigi goriildii.

13. Sag mandibuler bolgede mandibuler kanal-kret mesafesi daha biiyiik

bulundu.

14. Mandibuler kanal-kret mesafesinin erkek bireylerde daha biiylik oldugu
goriildii.

15. Mandibuler kanal-Lingual plak mesafesi sag mandibuler premolar
bolgesinde mezialden distale dogru artarken, sol mandibuler premolar bolgesinde
mezialden distale dogru azaldig1r goriildii. Bu mesafenin, sag mandibuler molar
bolgesinde mezialden distale dogru azaldigi goriliirken, sol mandibuler molar

bolgesinde mezialden distale dogru arttigini gézlemledik.

16. Mandibuler kanal-Lingual plak mesafesinin; kadin ve erkek bireylerde

mezialden distale dogru azaldig1 goriildii.
18. Mandibuler kanal-lingual plak mesafesi; erkeklerde daha biiyiik bulundu.

19. Mandibuler kanal-bukkal plak mesafesinin mezialden distale dogru arttig
goriildii. Kadin ve erkek gruplarda ayri ayr1 degerlendirildiginde, mezialden distale

dogru bu artis gozlendi.
20. Mandibuler kanal-bukkal plak mesafesinin erkeklerde daha biiyiik oldugu
goriildil.

21. Lingual konkavite derinliginin; premolar diglerde mezialden distale dogru

arttig1 gortldi,
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22. Sag mandibuler bolgede, Lingual konkavite derinliginin molar dislerde,

mezialden distale azalirken, sol mandibuler bolgede molar dislerde arttig1 goriildii.

23. Lingual konkavite derinligi kadin ve erkek bireylerde ayr1 ayri
degerlendirildiginde; sag mandibuler bolgede her iki grupta da mezialden distale dogru

arttig1 gorildi.

24. Lingual konkavite derinliginin; sol mandibuler bolgede premolar disler
bolgesinde her iki grupta da (kadin ve erkek) azaldigi, molar disler bolgesinde ise
arttig1 gortldii.

25. Lingual konkavite derinliginin, kadinlara gore erkeklerde daha fazla oldugu
goriildi.

26. Apeks-mandibuler kanal mesafesinin, premolar ve molar dislerde
mezialden distale dogru azaldig: goriildii. Bu mesafenin kadin ve erkek gruplarin her
ikisinde de, hem molar hem de premolar dislerde mezialden distale dogru azaldig:
goriildi.

27. Erkeklerde apeks-mandibuler kanal mesafesinin daha biiyiik oldugu
goriildi.

28. Apeks-lingual plak mesafesinin premolar dislerde mezialden distale dogru

artt1ig1, molar dislerde ise azaldig goriildii.

29. Apeks-lingual plak mesafesinin hem kadin hem de erkek bireylerde

premolar bolgede mezialden distale dogru arttigi, molar bolgede ise azaldig1 goriildii.

30. Erkeklerde apeks-lingual plak mesafesinin kadinlardan biiyiikk oldugu
goriildii.

Caligmamizin sonuclari bir biitiin olarak degerlendiridiginde kadin ve erkekler
arasinda Olciimlerde onemli farklar bulundu. Literatiirde bdyle bir kiyaslamanin
yapildig1 calismaya rastlanilmamistir. Bu bilgiler ve literatiir bilgilerinin 1s18inda
hastalara immediat implant yapiminda KIBT nin vazgecilmez bir tan1 araci oldugu

yadsiamaz.

Mandibuler posterior bolgedeki immediat implant uygulamalarinda KIBT

degerlendirmeleri ile anatomik olusumlarin verilerinin incelenmesi ve bu konuda
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genel bir bilgiye sahip olunmasi immediat implant uygulamalarinda planlama ve
prognoz tayininde onem tasimaktadir. Bu konularda daha ileri arastirmalara gerek

vardir.
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