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ÖZET 

Genç T. Dental İmplant Tedavisi Öncesi Maksilla ve Mandibuladaki 

Anatomik Yapıların ve Varyasyonlarının Radyolojik Olarak 

Değerlendirilmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Periodontoloji Doktora Tezi, Periodontoloji, Ankara, 2014. Dental implant 

tedavisi öncesi dental patolojilerin diagnozu ve preoperatif değerlendirmede 

görüntüleme çok önemli bir araçtır. Diş hekimliğinde kullanılan intraoral ve 

extraoral radyografik teknikler, 2 boyutlu olmalarından dolayı anatomik 

yapılarda magnifikasyon, distorsiyon ve süperimpozisyon gibi limitasyonlara 

sahiptirler. Oral ve maksillofasiyal bölgeler için kullanılan konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi (KIBT) tarayıcıları minimal metal artifaktı, düşük fiyat ve 

kolay ulaşılabilirlik gibi avantajlarla 1990’ların sonlarında geliştirildi. KIBT 

tarayıcılar çenelerin anatomik yapıların detaylı görüntülenmesine izin verir. 

Bu çalışmanın amacı çenelerin anatomik yapılarının ve varyasyonlarının 

incelenmesidir. Bu çalışmada toplam 156 çene (84 maksilla, 72 mandibula), 

maksiler sinüs septa lokalizasyonu, sinüs membran kalınlığı, posterior 

superior alveolar arter (PSAA) ve nasopalatin kanal karakteristiği, mental ve 

lingual foramen ve mandibular kanal karakteristiği, yaş ve cinsiyetin anatomik 

varyasyonlar üzerine etkileri açısından değerlendirildi. Çalışmada yapılan 

istatistiksel analizlere göre yaşın anatomik varyasyonlara direkt etkisinin 

olmadığı, fakat yaşın ilerlemesi sonucu diş kayıplarının artması nedeniyle 

oluşan durumun anatomik varyasyonları etkileyebileceği gözlendi. 

Çalışmamızda kadınlarda ve erkeklerde, mandibular kanal bölgesindeki kret 

boyutlarında ve sinüs membran kalınlığında belirgin farklılıklar gözlendi. 

Tomografilerde sinüs septası ve PSAA yüksek oranda gözlendi. Anatomik 

yapı varyasyonlarının yüksek oranda ve belirgin şekilde gözlenmesi, implant 

cerrahisi ve ogmentasyon öncesi anatomik yapılara zarar verme ve 

komplikasyon riskini azaltmak için, cerrahi bölgenin 3 boyutlu görüntüleme 

yöntemleri ile değerlendirilmesini gerektirir.  

 

Anahtar kelimeler: dental, tomografi, implant, anatomi, maksilla, mandibula 
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ABSTRACT 

Genç T. Radiological evaluation of anatomical structures and variations 

in the maxilla and mandible before dental implant treatment, Hacettepe 

University, Health Science Institute PhD thesis in Periodontology, 

Ankara, 2014. Imaging is an extremely important tool in the field of dentistry 

for the diagnosis of dental pathologies and for the preoperative evaluation of 

the jaws before dental implant treatment. Intra oral and extra oral 

radiographic techniques used in dentistry suffer from inherent limitations such 

as magnification, distortion and superimposition of anatomic structures due to 

their two dimensional nature. Cone beam computed tomography (CBCT) 

scanners of the oral and maxillofacial region were developed in the late 

1990s with the advantages of minimal metal artifacts, reduced costs, easier 

accessibility. CBCT scans allow detailed visualization of anatomic structures 

of the jaws to avoid impingement of these structures. The aim of this study 

was to investigate the anatomic variations of the jaws. In the present study a 

total of 156 scans (87 maxilla, 72 mandible) were evaluated and maxillary 

sinus septa characteristics and localization, sinus mucosal thickening, 

posterior superior alveolary arter (PSAA) and nasopalatin canal (NPC) 

characteristics, mental and lingual foramen and mandibular canal 

characteristics and the effect of age and sex on these anatomic variations 

were analyzed.  According to statistical analysis the age did not affect the 

included anatomic variations however teeth loss with the increasing age can 

affect the anatomic variations.  Gender affected the crestal dimensions above 

the mandibular canal and sinus mucosal thickening. High prevelance of sinus 

septa and PSAA was detected in the scans. From a clinical and radiological 

point of view, due to their high prevelance and significant morphologic 

variability, anatomical structures and their variations should be 3 

dimensionally evaluated before any dental implant and augmentation 

procedure to reduce the damage of the anatomical structures and the 

complications rates.    

 

Key words: dental, tomography, implant, anatomy, maxilla, mandible 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Modern diş hekimliğinde amaç; hastaya çiğneme, estetik ve konuşma 

fonksiyonlarının devamlılığını sağlamaktır. Bu devamlılık sağlanırken ağız ve 

diş sağlığı daima göz önünde bulundurulmalıdır. Fakat bazı durumlarda ne 

kadar çaba harcansa da uygulanan tedaviden beklenen istenilen sonuçlar 

elde edilememekte ve diş çekimleri kaçınılmaz olmaktadır. Böyle durumlarda 

kayıp dişlerin yerini doldurmak çağdaş diş hekimliğinin görevleri arasındadır 

(1). 

Son zamanlarda kaybedilen dişlerin protetik rehabilitasyonunda dental 

implant kullanımı tüm dünyada kabul görmekte ve yaygınlaşmaktadır.  

Geleneksel protezlere göre hasta tarafından kullanımın daha rahat olması ve 

daha fonksiyonel olmaları dental implantların yaygınlaşmasının en önemli 

sebeplerindendir (2). İmplant uygulamalarındaki bu ilerleme dental 

implantların keşfine dayanmaktadır. İlk çıkan implantlar subperiosteal 

implantlar olup kemiğin etrafına yerleştirilmişlerdir. Daha sonra farklı 

şekillerdeki implantlar üretilmiş fakat kabul görmemişlerdir (3). 

Kök formu şeklindeki implantların üretilmesiyle kullanım 

yaygınlaşmıştır (4). İmplant cerrahisin ilk uygulamalarında çift aşamalı cerrahi 

yöntem kullanılmıştır. İmplant bölgesine kuvvet gelmesinin engellenmesi ve 

bölgenin enfeksiyona maruz kalma riskinin azalması bu yöntemin en önemli 

avantajlarıdır. En büyük dezavantajı ise ikinci bir cerrahi işlem gereksinimidir. 

Tek aşamalı cerrahide ise cerrahi sırasında iyileşme başlığı kullanılmakta ve 

ikinci bir cerrahi seansı gerekmemektedir (5). 

Osseoentegrasyon kavramı ilk defa Branemark tarafından ortaya 

atılmıştır. Osseoentegrasyon, kemik dokusu ile implant yüzeyi arasındaki 

direkt yapısal ve fonksiyonel bağlantı olarak tanımlanmaktadır (6). 

İmplantın protetik olarak yüklenecek aşamaya gelmesi sağlayacak 

önemli faktörlerden biriside primer stabilizasyondur. Stabilite ölçüm cihazları 

ile implantın stabilite değeri sayısal olarak ölçülebilimektedir. Belirli bir 

stabilite değerinin üzerinde olan implantların protezlerinin yapımı 

önerilmektedir.  Ayrıca osseoentegrasyon sürecinde stabilitenin 

değerlendirilmesi de başarı için önemlidir (7). 
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Dental implant uygulamalarında dikkat edilmesi gereken bir hususta 

implantın uygulanacağı kemiğin özellikleridir. Bunlar kemiğin miktarı, kalitesi, 

yoğunluğu ve anatomik oluşumlarla olan ilişkisidir. Klinik muayene ne kadar 

önemli olsa da kemiğin yapısı ve formu, anatomik yapıların konumları gibi 

tedavinin seyrini etkileyecek faktörler için klinik muayeneye ek radyografik 

muayene implant cerrahisinin başarısı için önem kazanmaktadır. Radyolojik 

ve klinik olarak dikkatli bir değerlendirme cerrahi öncesi önem arz etmektedir 

(8).  

Radyolojide kullanılan X ışınının diş hekimliğinde kullanılmaya 

başlamasıyla geliştirilen radyografik yöntemler, hekime tanı ve tedavi 

planlamasında klinik muayeneyi tamamlayıcı bilgiler sağlamıştır. Teknolojik 

gelişmeler sayesinde de konvansiyonel radyografik yöntemlere ek olarak 

dijital ve bilgisayarlı yöntemler kullanılmaya başlanmıştır. Daha önceleri 

implant cerrahisi öncesi radyolojik değerlendirme için yetersiz özellikte olan 

periapikal, panoramik ve sefalometrik gibi iki boyutlu radyograflar mevcut idi. 

Bu tekniklerin limitasyonları nedeniyle gün geçtikçe bilgisayarlı tomografiler 

tercih edilmeye başlandı. Özellikle kullanılması planlanan implantın 

boyutlarını önceden tespit etme olanağı sağlaması, kemik boyutlarının 

milimetrik olarak görülebilmesi, kemik yoğunluğu hakkında bilgi vermesi ve 

cerrahi bölgenin anatomik oluşumlarla ilişkisini detaylı olarak göstermesi bu 

üç boyutlu tanı yönteminin daha fazla tercih edilmesine olanak sağlamıştır 

(8,9).   

Bu çalışamının amacı; implant cerrahisi öncesi konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) ile cerrahi bölgenin, meydana gelebilecek intraoperatif ve 

postoperatif komplikasyonlara karşı anatomik oluşumlar ve bunların olası 

varyasyonları açısından değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Dental implant 

Kemik içi dental implantlar diş kaybı olan hastalarda çiğneme, 

konuşma, estetik görünüm gibi ihtiyaçların giderilmesi için geleneksel 

hareketli protezler ve köprülere alternatif olarak ortaya çıkmıştır. Yapılan 

araştırmalarda dental implant tarihinin çok eskilere dayandığı gösterilsede 

günümüz implantolojisinin temeli 1960’larda Branemark tarafından atılmıştır 

(3). 

Kişilerin kaybettikleri dişlerinin yerine yapılabilecek çeşitli protezlerin 

amacı kaybedilen fonksiyonu yerine koymaktır. İmplant destekli protezler bu 

amacı geleneksel protezlere göre daha iyi bir şekilde yerine getirmekte ve 

hastalar tarafından daha kabul edilebilir sonuçlar sağlamaktadır (1,2). Kemik 

içi implantlar protetik amaçla cerrahi olarak kemik içine yerleştirilen dokuyla 

uyumlu maddelerdir. İmplant destekli protezlerde implantlar doğal diş kökü 

görevini üstlenirler (2). Son 30 yıl içerisinde dental implantlar hekimler 

tarafından sıkça tercih edilen tedavi yöntemi haline gelmeye başlamıştır (10). 

2.2 Osseoentegrasyon 

Osseoentegrasyon terimi latince “os:kemik” ve “entegre:birleşerek’’ bir 

bütün oluşturmak” kelimelerinin birleşmesiyle oluşmaktadır. Bu kavram ilk 

defa Branemark tarafından ortaya atılmıştır. Osseoentegrasyon, kemik 

dokusu ile implant yüzeyi arasındaki direkt yapısal ve fonksiyonel bağlantı 

olarak tanımlanmaktadır (6). 

2.3 Görüntüleme yöntemleri 

Diş hekimliğinde radyolojinin tedavi planlamasındaki rolü görüntüleme 

yöntemlerinin gelişimi ile giderek artmaktadır. İmplant tedavisinde 

yararlanılan görüntüleme yöntemleri; 2 boyutlu görüntü veren intraoral ve 

panoramik radyograflar ve 3 boyutlu görüntü veren bilgisayarlı 

tomografilerdir. Teknolojinin gelişimi ile bilgisayarlı tomografi teknolojisini 
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temel alan KIBT 3 boyutlu görüntüyü diş hekimliğinde daha fazla kullanılabilir 

kılmıştır (11).    

2.3.1 Radyograf 

X ışınının diş hekimliğinde kullanılmaya başlamasıyla geliştirilen 

radyografik yöntemler, hekime tanı ve tedavi planlamasında klinik muayeneyi 

tamamlayıcı bilgiler sağlamıştır. Özelliklerinin bilinmemesi nedeniyle x-ışını 

olarak adlandırılan bu ışın huzmeleri medikal ve dental uygulamalarda 

hekimlerin bakış açılarını değiştiren bir devrim olmuştur. X-ışını cisimlere 

nüfuz ederek cisimlerin görüntülerinin filmler üzerinde oluşmasını sağlar (8). 

Önceleri implant cerrahisi öncesi radyolojik değerlendirme için yetersiz 

özellikte olan periapikal, panoramik ve sefalometrik gibi iki boyutlu 

radyograflar kullanılmaktaydı. Periapikal radyograflarda kullanılan açıortay ve 

paralel teknik yöntemleriyle çene kemiğinin yapısı boyutsal olarak birebir elde 

edilmeye çalışılsa da yine de distorsiyon meydana gelmektedir. Ayrıca 

periapikal radyograflar sınırlı genişlikteki alanları gösterdiği için çoğu zaman 

birden fazla radyograf alınması gerekebilir. Buna karşın panoramik 

radyograflar alt ve üst olmak üzere tüm çene bölgelerini göstermesine 

rağmen periapikal radyograflara kıyasla daha fazla distorsiyon miktarına 

sahiptirler. Buda milimetrik hesapların kullanıldığı implant cerrahisi için 

dezavantaj oluşturmaktadır. Ayrıca bu yöntemlerin kemik kalitesi hakkında 

bilgi vermemesi ve anatomik oluşumlarla olan ilişkiyi net göstermemesi gibi 

limitasyonları söz konusudur (9,12). 

Radyolojik görüntüler doğru okunabilmeleri için optimal diagnostik 

kaliteye yani kesin görsel özelliklere sahip olmalıdırlar. Radyografik 

değerlendirmeler yapılırken belli bir alana yoğunlaşmadan önce genel bir 

gözlem yapılmalıdır. Daha sonra değerlendirilmek istenen bölgelere tek tek 

odaklanılarak değerlendirmeler yapılmalıdır (12). 

2.3.2 Bilgisayarlı tomografi 

Bilgisayarlı tomografiler, yapıların şekillerini ve boyutlarını üç boyutlu 

ve milimetrik olarak göstermekte, osseoentegrasyon açısından önemli olan 
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kemik yoğunluğu hakkında bilgi vermekte ve anatomik oluşumları detaylı bir 

şekilde göstermektedirler. Cerrahi öncesi planlama ve cerrahi uygulama için 

kolaylık sağlayan bu özellikler ve bunun karşısında konvansiyonel 

radyograflardaki magnifikasyon, distorsiyon ve süperpozisyon gibi 

limitasyonlar nedeniyle tomografiler daha fazla tercih edilmeye başlanmıştır 

(13). 

2.3.3 Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 

Bilgisayarlı tomografilerin diş hekimliğinde kullanılmaya başlanması, 

geleneksel yöntemlerin limitasyonlarından kurtulmayı sağlamıştır. Fakat 

bilgisayarlı tomografilerin maliyeti ve radyasyon dozları nedeniyle diş 

hekimliğinde kullanımı sınırlı olmuştur. KIBT’nin 1990’lı yıllarda 

geliştirilmesiyle diş hekimliğinde tomografi kullanımı artmıştır (13,14). 

Konik ışın sistemleri oldukça düşük radyasyon dozuyla üç boyutlu 

volumetrik veri elde etme olanağı sağlamaktadır. Ayrıca tek rotasyonda 

görüntülerin elde edilmesi tarama süresini de kısaltmıştır. Tarama süresinin 

kısalığı harekete bağlı oluşan bozuklukları azaltır (15,16). Ayrıca KIBT’ler 

yüksek çözünürlükte görüntü oluşturdukları için özellikle kemiğin ve anatomik 

yapıların değerlendirilmesini kolaylaştırır (17). Yapılan çalışmalar KIBT’lerin 

diagnostik doğruluk açısından periapikal yöntemlerinden bile daha üstün 

olduğunu ispatlamıştır (18).  

KIBT’nin çeşitli avantajları söz konusudur. KIBT x-ışınlarını 

konvansiyonel bilgisayarlı tomografi makineleri gibi yelpaze şeklinde değil, 

kon şeklinde verir. Primer x-ışını sadece ilgilenilen alanla sınırlandırılabilir. Bu 

özellik sayesinde kişi fazla radyasyona maruz kalmaz (13). Bilgisayarlı 

tomografiler ile karşılaştırıldığında %98.5 ile %76.2 oranında daha az 

radyasyon miktarı söz konusudur (19). 

KIBT’nin en önemli avantajı üç ortogonal düzlemde de (aksiyel, 

koronal, sagital) görüntü oluşturmasıdır (13).  Bu üç farklı düzlemdeki kesitler 

birbirleriyle uyumlu olarak gözlemlenebilirler. Bu durum, oblik ve eğimli 

düzlemlerde özel anatomik bölgelere ve diagnostik amaçlara göre bölgenin 

farklı düzlemlerden incelenmesine olanak sunar (13,20). Distorsiyon ve 
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magnifikasyon olmaksızın çeşitli düzlemlerden yapılan ölçümler özellikle tüm 

boyutların önemli olduğu implant sahasının incelenmesinde kesin sonuçlar 

sağlar (13). 

Görüntülerin çıktısı alınabildiği gibi, kompakt disklere kaydedilerek bir 

yazılım yardımıyla da bilgisayarlarda görüntüleme ve ölçümleme yapılabilir 

(21).  

Bu görüntüleme yönteminin avantajları olduğu gibi limitasyonlarıda 

mevcuttur. KIBT görüntüleri artifaklardan, ve kötü yumuşak doku 

kontrastından etkilenir (13).  

KIBT’lerin kullanım alanları arasında; endodontik uygulamalar, 

ortodontik uygulamalar, çene-yüz cerrahisi uygulamaları, temporomandibular 

eklem incelemeleri ve implant cerrahisi sayılabilir (22). 

Diş hekimliğinde KIBT çoğunlukla dental implant uygulaması öncesi 

kemiğin ve anatomik yapıların değerlendirilmesinde kullanılır. İmplantın 

başarısını artırmak için uygulanacak bölgedeki kemiğin boyutunun ve 

anatomik yapıların lokalizasyonunun kesin olarak bilinmesi gerekir.(20) 

Çalışmalar KIBT görüntülerinin maksilla ve mandibuladaki kemik 

morfolojisinin ve anatomik oluşumların belirlenmesinde etkin olduğunu 

göstermiştir (23-25). Oluşturulan üç boyutlu modeller kompleks anatomik 

yapıya sahip bölgelerde hatasız bir cerrahi uygulamaya olanak sağlayarak 

komplikasyon oluşumunu engeller (26). 

KIBT implant sahasının değerlendirilmesinin yanı sıra çürük, apikal 

lezyon, kök kırıkları ve kök rezorpsiyonlarının tespiti ve değerlendirilmesinde, 

ayrıca periapikal patolojilerin maksiller sinüs ve mandibuler kanal ile olan 

ilişkisinin belirlenmesinde de radyograflardan daha başarılıdır (27,28).  

KIBT hekime kısa bir süre içinde milimetrik düzeyde yüksek kalitede 

bilgi sağlar. Konvansiyonel radyograflar ile elde edilemeyecek olan kesitsel 

görüntü hekimin işini kolaylaştırır.  

2.4 Anatomik yapılar 

İmplant cerrahisi, planlamasından uygulamasına dikkat ve titizlik 

gerektirmektedir. Bu nedenle implant cerrahisi öncesi detaylı bir 
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değerlendirme yapmak cerrahiyi kolaylaştıracağı gibi operatif ve postoperatif 

komplikasyonlarıda minimalize eder. Bu tarz kötü sürprizlerle karşılaşmamak 

için cerrahi öncesi planlamada radyografik değerlendirme önem arz eder. 

İmplant cerrahi öncesi radyolojik değerlendirmede hekime detaylı bilgi veren 

bilgisayarlı tomografilerin kullanımı riski en düşük seviyeye indirir. İmplant 

cerrahi öncesi ameliyat bölgesine ait anatomi tanımlanmalı ve sınırları tespit 

edilmelidir. Üç boyutlu görüntüleme yöntemleri cerrahi sırasında dikkat 

etmemiz gereken anatomik yapıların yerlerini detaylı bir şekilde milimetrik 

olarak göstermektedirler. Maksilla ve mandibulada implant cerrahisi ve buna 

bağlı olarak ileri kemik cerrahisi sırasında planlama hatası nedeniyle zarar 

görmesi muhtemel veya cerrahi uygulamayı zorlaştırabilecek birden fazla 

anatomik yapı mevcuttur. Bu yapılar damarlar, sinirler ve boşluklardan 

oluşmaktadır (24,25). 

Radyografik olarak gözlenebilen ve sınırları belirlenebilen en yaygın iç 

anatomi; maksiler sinüsü, nasal kaviteyi, insisiv kanalı, mandibular kanalı ve 

mental forameni içermektedir. Bu yapıların belirlenmesi ile implant için 

sınırlarda belirlenmiş olmaktadır (29). 

2.4.1 Maksilla 

Maksillada uygulanacak cerrahinin planlaması, gerek maksillanın 

kemik yoğunluğunun az olması gerekse karmaşık anatomisi ve anatomik 

komşulukları nedeniyle tedavinin prognozunu büyük ölçüde etkilemekte ve 

dikkat gerektirmektedir (24). 

İmplant cerrahisi öncesi değerlendirmede, maksillada posterior 

bölgede maksiler sinüs boşluğunun boyutu kret yüksekliğini direkt 

etkileyeceğinden, bu bölgenin implant uygulamadan önce iyi bir şekilde 

değerlendirilmesi gerekir. Ayrıca yine bu bölgede implant cerrahisi için ileri 

kemik cerrahisinin gerekli olduğu durumlarda maksiler sinüsün hacmi, sinüs 

membranının kalınlığı, sinüs içerisinde septa varlığı ve sinüs lateral 

duvarında posterior superior alveolar arter (PSAA) lokalizasyonunun detaylı 

olarak değerlendirilmesi işlem sırasındaki ve sonrasındaki komplikasyon 

riskini etkiler (24). 
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1) Maksiller sinüs açıklığı 
2) Meatus nasi medius 
3) Sinüsün medial duvarı 
4) Sinüsün lateral duvarı 
5) Sinüs tabanı 

Şekil 2.1. Maksiller sinüs 

Posterior maksilla diğer çene bölgeleriyle kıyaslandığında kortikal ve 

trabeküler kemik daha incedir. Bu nedenle bu bölgedeki diş kayıplarında 

kemik miktarında hızlı azalma gözlenir (29). Dolayısıyla erken diş kaybı 

yaşamış kişilerde implant cerrahisi öncesi kret yüksekliğini artırmak için sinüs 

lift cerrahisi gerekebilir.  

Maksiler sinüs maksiler kemikteki en büyük paranasal sinüstür (30) 

(şekil 2.1). Dişler mevcut olduğunda sinüs hacmi korunsa da, diş kayıpları 

sonucu kret rezorpsiyonuna bağlı olarak sinüs hacmi büyür. Sinüs lift 

cerrahisi ile sinüsün greftlenmesi implant cerrahisi öncesi sık başvurulan 

yöntem haline gelmiştir. Bu nedenle cerrahi öncesi bölgenin iyi bir şekilde 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu değerlendirme için de şu ana kadarki en 

iyi yöntem bilgisayarlı tomografilerdir (31) (şekil 2.2). 
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Şekil 2.2. KIBT’de maksiler sinüs kesitsel görüntüsü 

Antral septalar maksiler sinüste en sık gözlenen varyasyonlardır. 

Primer ve sekonder olarak ikiye ayrılabilirler. Primer, maksillanın gelişimi 

sırasında oluşan; sekonder ise diş kaybı sonucu sinüsün genişlemesi sonucu 

oluşan septalardır. Sinüs septaları cerrahi sırasında sinüs membranının 

elevasyonunu zorlaştırır ve membran yırtılmalarına neden olabilirler. Bu 

nedenle tomografiler ile lokalizasyonlarının ve boyutlarının dikkatlice 

değerlendirilmeleri gerekir (32). 

Maksiller anterior bölgede burun tabanın lokalizasyonu kret 

yüksekliğini etkileyebileceği gibi, nasopalatin kanalın lokalizasyonu, genişliği, 

boyu ve şekli hem kret boyutlarını hem de intraoperatif ve postperatif 

komplikasyon riskini etkiler. Anterior dişler bölgesindeki konkaviteler de 

dikkat edilmesi gereken unsurlar arasındadır (33).  

Maksillanın anterior bölgesinde de diş çekimi sonrası rezorpsiyon 

oranı fazladır. Bu durum bu yapıların alveolar krete açılmasına neden olabilir. 

Rezorpsiyon sonucu bu bölgede çoğu zaman ogmentasyon gerektiren 

konkaviteler meydana gelir (34). 
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2.4.2 Mandibula 

Mandibulada posterior bölgede mandibular kanalın lokalizasyonu ve 

kret tepesine olan uzaklığı; mental foramenin lokalizasyonu ve kret tepesine 

olan mesafesi ve submandibular bölgede mandibulanın lingual sınırının 

yaptığı açı dikkatlice değerlendirilmesi gereken unsurlardır. Mandibular kanal 

mandibular foramen ile başlayan ve mental foramen ile sonlanan bir kemik içi 

kanaldır. Kanal içinde inferior alveolar sinir, arter ve ven bulunur (35) (şekil 

2.3). 

 

Şekil 2.3. Mandibula 

Mental foramen premolar bölgesinde bulunan mandibular kanalın 

vestibül yüzeye açıldığı bölgedir. Bu bölgede mandibular kanalın mental 

foramenden daha  

anterior bölgeye uzaması ve kıvrılarak mental foramene geri 

dönmesiyle oluşan ve ‘anterior loop’ adı verilen oluşum bulunur (36,37).  

Mandibular anterior bölgede ise lingual foramenin lokalizasyonuna ve 

kret tepesine olan mesafesine dikkat edilmesi gerekir. Bu foramen ve var 

olan aksesuar foramenler aracılığı ile insisiv arter ve sublingual arterler 
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arasında anastamozlar meydana gelmektedir. İmplant cerrahisinde simfisiz 

bölgesinde bulunan konkaviteler göz önünde bulundurulmalıdır (38).  

2.5 Komplikasyonlar 

Maksiller sinüs bölgesinde kret yüksekliğinin düzgün 

değerlendirilmemesi sonucunda osteotomi sırasında sinüs tabanı perfore 

olabilir ve oroantral fistül oluşabilir. İmplant cerrahisi sırasında implantlar 

sinüs tabanını ve membranını zedeleyebilir veya sinüs içerisine kaçabilir. 

Sinüs içerisinde bulunma ihtimali olan septaların gözleminin ve 

değerlendirmesinin detaylı yapılmazsa; implant cerrahisi için gerekli 

olabilecek ileri kemik cerrahisi yöntemlerinden sinüs lift işleminin 

planlanandan zor olabilir ve işlemin başarısız olmasına neden olabilecek 

sinüs membranında yırtılmaya neden olur. PSAA’nın detaylı incelenmemesi 

sinüs lift cerrahi işlemi sırasında kanamaya ve hekimin cerrahi bölgesini net 

görememesine neden olur. Sinüs hacminin değerlendirilememesi sinüs lift 

işlemi sırasında ostiumun tıkanmasına ve sinüsün görevini yerine 

getirememesine neden olabilir (39). 

Sinüs cerrahisi sırasında en sık gözlenen komplikasyon sinüs 

membranının yırtılmasıdır. İntraoperatif membran yırtığı nedenlerinden biri 

sinüs septalarıdır. Çünkü bu bölgede sinüs membranının elevasyonu zordur. 

Ayrıca sinüs septaları sinüs taban görüşünü engelleyebileceği gibi bunun 

sonucunda yetersiz sinüs lift ve greftlemeye de yol açabilir (39). 

Lateral yaklaşımlı sinüs cerrahisi sırasında kanama riski de söz 

konusudur. Sinüs lateral duvarını ve membranını besleyen maksiler arter dalı 

olan PSAA ve dallarında bu işlem sırasında hasar oluşabilir. Bunun 

sonucunda intraoperatif ve postoperatif kanama söz konusudur. Bu 

oluşumların dikkatli değerlendirilmesi gerekir (40). 

Sinüs hacminin iyi değerlendirilmemesi sonucu sinüs greftleme 

sırasında gereğinden fazla biyomateryal kullanımı, sinüsün fazlaca 

doldurulmasına neden olur. Bu da membranın inflamasyonuna ve sinüs ve 

burun arasındaki bağlantının tıkanmasına neden olur (39). 
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Maksiller anterior bölgede iyi bir inceleme yapılmaması sonucu insisiv 

sinir zedelenebilir ve implantın burun tabanını delebilir, konkavitelere bağlı 

olarak perforasyonların gözlenebilir. 

Diş çekimi sonucu bu bölgede yüksek rezorpsiyon oranları gözlenir. 

Yine diş kaybı sonucu kanal boyunda kısalmalar ve çapında artmalar 

gözlenmiştir. Bu bölgeye implant yerleştirilmesi sırasında implantın sinirle 

teması osseoentegrasyonu engelleyebilir. Ayrıca his farklılıkları da meydana 

gelebilir (41,42). 

Mandibular posterior bölgenin detaylı incelenmemesi geri dönüşü çok 

zor olan inferior alveolar sinir yaralanmaları; mental sinir yaralanmaları, 

parestezi ve implantların submandibular fossa bölgesinden kortikal sınırları 

aşmasıyla sonuçlanabilir (42). 

Mandibulada meydana gelen rezorpsiyon sonucu bu oluşumlar ile kret 

tepesi arasındaki mesafede azalmalar söz konusu olabilir. Yine mental 

foramen bölgesinde görülebilecek varyasyonlar cerrahi yaklaşımın dikkatlice 

yapılmasını gerektirir. Bu bölgede bulunan damar ve sinir paketleri 

kanamaların ve his kayıplarının nedeni olabilir (43,44).   

Mandibular anterior bölgenin tomografi yardımıyla incelenmemesi 

sonucu implant cerrahisi sırasında lingual arter yaralanmaları oluşabilir. 

Bunun sonucunda postoperatif kanama ve sublingual alanda şişlik oluşabilir. 

(45). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Tomografi Seçimi 

Bu çalışma için tomografiler diş eksikliği nedeniyle implant tedavisi 

görmek için Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Anabilim Dalı’na başvuran hastalardan çekilen alt ve üst tam çene KIBT’ler 

arasından seçilmiştir.   

Tomografiler seçilirken, tomografide alt veya üst çenenin tamamının 

görüntüsünün olmasına dikkat edilmiştir. 

3.2 Çalışmanın Etik Yönü 

Çalışma protokolü 14.05.2014 tarihinde, GO 14/279 no ile Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından uygun bulunmuştur.  

3.3 Kaydedilen Genel Ölçütler 

 Yaş 

 Cinsiyet 

3.3.1 Maksilla 

 Sağ ve sol maksiler sinüs meziodistal ve bukkopalatal boyutu 

 Sağ ve sol maksiler sinüs septa varlığı ve lokalizasyonu 

 Sağ ve sol maksiler sinüs membranında (schneiderian) kalınlaşma 

varlığı 

 Sağ ve sol posterior bölgede kemik kret yüksekliği ve genişliği 

 Sağ ve sol posterior superior alveolar arter (PSAA) lokalizasyonu 

ve boyutu 

 Nasopalatin kanal şekli, genişliği, boyu 
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3.3.2 Mandibula 

 Sağ ve sol posterior bölgede mandibular kanal genişliği 

 Sağ ve sol posterior bölgede mandibular kanalın kemik kretin üst 

sınırına mesafesi 

 Sağ ve sol posterior bölgede mandibular kanalın kemik kretin alt 

sınırına mesafesi 

 Sağ ve sol mental foramen lokalizasyonu 

 Sağ ve sol mental foramen boyutu 

 Sağ ve sol mental foramenin kemik kretin üst sınırına mesafesi 

 Sağ ve sol mental foramenin kemik kretin alt sınırına mesafesi 

 Sağ ve sol mental foramen bölgesinde anteriora uzantı (loop) 

varlığı ve boyutu 

 Lingual foramen lokalizasyonu 

 Lingual kanal dallanması 

 Lingual foramen boyutu 

 Lingual foramenin kemik kretin üst ve alt sınırına mesafesi 

3.4 Ölçümlerin Yapılış Şekilleri 

3.4.1 Maksilla 

 Sağ ve sol maksiler sinüs meziodistal ve bukkopalatal boyutu: 

Kullanılması planlanan implant boyundan var olan kret 

yüksekliğinin boyu çıkarılarak elde edilmesi planlanan sinüs lift 

yüksekliği belirlenir. Bu noktadan sinüs boşluklarının meziodistal 

ve bukkopalatal boyutları ölçülür. 

 Sağ ve sol maksiler sinüs septa varlığı ve lokalizasyonu: Boyutu 

2.5mm’den büyük olan septalar değerlendirmeye alınmıştır. Septa 

lokalizasyonu açısından sinüs tabanı anterior (ikinci premolar dişin 

distal sınırının meziali), orta (ikinci premolar dişin distali ve ikinci 

molar dişin distali arası), posterior (ikinci molar dişin distal sınırının 

distali) olmak üzere üç bölgeye ayrılmıştır (32,45). 
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 Sağ ve sol maksiler sinüs membranında (schneiderian) kalınlaşma 

varlığı: Tomografi kesitlerinden sinüs membranında kalınlaşma 

olup olmadığı ve bu kalınlaşmanın şekli gözlemlenir (47) (şekil 

3.4). 

 

 

 

a) Sağlıklı sinüs mambranı, kalınlaşma yok 
b) Düz: Belirgin olmayan sığ kalınlaşma 
c) Semisferik: Sinüs tabanı ve duvarından 30 dereceden daha fazla açıyla 

yükselen belirgin kalınlaşma 
d) Mukosel benzeri: İçi tamamen opak sinüs boşluğu 
e) Mixed: Düz ve semisferik kalınlaşma 

 

Şekil 3.4. Sinüs membran kalınlaşma sınıflaması 

 Sağ ve sol posterior bölgede kemik kret yüksekliği ve genişliği: 

İkinci premolar, birinci molar ve ikinci molar dişler bölgesinde 

kemik kretinin tepe noktasından maksiler sinüs tabanına olan 

vertikal mesafe kret yüksekliği; kemik kret tepe bölgesinin bukkal 

ve palatal noktaları arasındaki horizontal mesafe kret genişliği 

olarak kaydedilir. 

 Sağ ve sol posterior superior alveolar arter (PSAA) lokalizasyonu 

ve boyutu: Tomografi kesitlerinden PSAA’nın maksiler sinüs lateral 

duvarı içindeki veya üzerindeki konumuna göre iç duvar üzerinde, 

duvarın içinde veya dış duvar üzerinde olacak şekilde 

lokalizasyonu belirlenir, boyutu ölçülür (48) (şekil 3.5). 
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       İç duvar üzerinde                         Duvar içinde                       Dış duvar üzerinde 

Şekil 3.5. PSAA’nın lokalizasyonları 

 

 Nasopalatin kanal şekli, genişliği, boyu: Kanalın şekli silindirik, 

muz şekli, kum saati şekli ve huni şekli olarak sınıflandırılır. 

Genişlik kanalın burun bölgesine açılan foramenden, kanalın orta 

bölgesinden ve kanalın palatinaya açılan bölgesinden olmak üzere 

üç ayrı noktadan ölçülür. Boy ise bu iki foramen arasındaki mesafe 

olarak ölçülür (49) (şekil 3.6-3.7). 

 

 

                        Silindir                      Muz                   Kum saati                Huni 

Şekil 3.6. Nasopalatin kanal şekil sınıflaması 
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               Nasopalatin kanal boyu                         Üç farklı bölgeden genişlik ölçümü 

Şekil 3.7. Nasopalatin kanal boy ve genişlik ölçümü 

3.4.2. Mandibula 

 Sağ ve sol posterior bölgede mandibular kanal genişliği, 

mandibular kanalın kemik kretin üst ve alt sınırına mesafesi: İkinci 

premolar, birinci molar ve ikinci molar dişler bölgesinde mandibular 

kanalın vertikal boyutu, kanalın üst sınırının kemik kretin üst 

sınırına olan mesafesi, kanalın alt sınırının kemik kretin alt sınırına 

olan mesafesi ölçülür. 

 Sağ ve sol mental foramenin lokalizasyonu, boyutu, kemik kretin 

üst ve alt sınırına mesafesi: Mental foramenin lokalizasyonu birinci 

premolar dişin meziali, birinci premolar ve ikinci premolar arası ve 

ikinci premolar dişin distali olarak üç farklı bölge olarak 

sınıflandırılır. Mental foramen boyutu tomografi kesitlerinden 

vertikal ve horizontal olarak milimetrik ölçüm cizı ile ölçülür. Mental 

foramenin kemik kretin üst sınırına olan mesafesi foramenin üst 

sınırından; kemik kretin alt sınırına olan mesafesi foramenin alt 

sınırından vertikal olarak ölçülür (50) (şekil 3.8-3.9). 
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 Sağ ve sol mental foramen bölgesinde anteriora uzantı (loop) 

varlığı ve boyutu: Mandibular kanal bazı kişilerde mental foramen 

bölgesinden bukkal bölgeye açılmadan önce foramenin 

anterioruna doğru uzanır ve kıvrılarak geri döner. Oluşan bu 

kıvrımın (loop) boyutları anterior ve caudal olmak üzere iki boyutta 

ölçülür (51) (şekil 3.10).                                                                                          

 

cAL: caudal alveolar loop   aAL: anterior alveolar loop 

Şekil 3.10. mental foramen bölgesi loop 

Şekil 3.8. Mental foramen 

boyutu 

Şekil 3.9. Mental foramenin kret 

sınırlarına mesafesi 
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 Lingual foramen lokalizasyonu, boyutu, kemik kretin üst ve alt 

sınırına mesafesi, lingual kanalın dallanması: Lingual foramen orta 

hatta yakın (median-MLC) ve premolar bölgesi (lateral-LLC) olmak 

üzere iki farklı bölgede lokalize edilir. Lingual foramenin boyutu ve 

kemik kret sınırlarına olan mesafesi vertikal olarak ölçülür. Lingual 

kanalın dallanması tomografi kesitlerin gözlenir. Dallanma tek 

(mono), çift (bifid) ve üçlü (triples) olarak sınıflandırılır (52) (şekil 

3.11-3.12-3.13). 

 

 

a: kemik kret üst sınırına mesafe  b: kemik kret alt sınırına mesafe 

Şekil 3.11. Lingual foramenin kret sınırlarına olan mesafesinin ölçümü 

               

  Premolar bölgesi, LLC                Bifid lingual kanal 

  

 

  

Şekil 3.12. Lateral 

lingual kanal 

Şekil 3.13. Çift dallı lingual 

kanal 
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3.5 İstatistiksel Değerlendirme 

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programında yapıldı. 

Kesikli ve sürekli sayısal değişkenlerin dağılımının normal dağılıma uygun 

olup olmadığı Kolmogorov Smirnov testi ile varyansların homojenliği ise 

Levene testiyle araştırıldı. Tanımlayıcı istatistikler kesikli ve sürekli sayısal 

değişkenler için ortalama ± standart sapma şeklinde, kategorik değişkenler 

ise olgu sayısı ve (%) biçiminde gösterildi.  

Gruplar arasında ortalamalar yönünden farkın önemliliği bağımsız grup 

sayısı iki olduğunda Student’s t testiyle ikiden fazla grup arasındaki farkın 

önemliliği ise Tek Yönlü Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ile araştırıldı. 

Tek Yönlü Varyans analizi sonuçlarının önemli bulunması post hoc Tukey 

HSD testi kullanılarak farka neden olan durum(lar) tespit edildi. Kategorik 

değişkenler Pearson’un Ki-Kare, Olabilirlik Oran veya Fisher’in Kesin 

Sonuçlu testleriyle incelendi. Sürekli ve kesikli sayısal değişkenlerin birbirleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon olup olmadığı Pearson’un 

korelasyon testiyle araştırıldı.  

p<0.05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

4.1 Maksilla 

Kadın ve erkekler arasında yaş ortalamaları yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmedi (p=0.202). Cinsiyete göre posterior diş 

varlığının dağılımı istatistiksel olarak anlamlı değişiklik göstermemekteydi 

(p=0.396). Septa varlığı açısından kadın ve erkeklerin oranları istatistiksel 

olarak benzerdi (p=0.110). Septa saptanan olgular içerisinde lokalizasyon 

açısından da cinsiyet grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p=0.828).  

Kadınlara göre erkeklerde sinüste membran kalınlaşması istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha sık görülmekteydi (p=0.008). Buna karşın 

cinsiyet grupları arasında membran kalınlaşma sınıflaması açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p=0.174). 

Kadın ve erkekler arasında PSAA varlığı yönünden de istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmedi (p=0.195). PSAA saptanan olgular 

içerisinde cinsiyete göre PSAA lokalizasyonu da istatistiksel olarak benzerdi 

(p=0.416). PSAA saptaman olgular içerisinde erkeklere göre kadınlarda 1 

mm altı veya 1 mm PSAA genişliği görülürken erkeklerde ağırlıklı olarak 1 

mm üstü genişlik görülmekteydi (p=0.035).  

Kadın ve erkekler arasında nasopalatin şekli açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark olup kadınlara göre erkeklerde ağırlıklı olarak silindir tipi 

görülürken erkeklere göre kadınlarda ise ağırlıklı olarak huni tipi 

görülmekteydi (p=0.043). 
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Tablo 4.1. Tüm Olguların Demografik ve Klinik Özellikleri  

Değişkenler n=87 

Yaş (yıl) 51.9±11.4 

Cinsiyet  

Erkek 33 (%37.9) 

Kadın 54 (%62.1) 

Posterior Diş Varlığı  

Yok 27 (%31.0) 

Birkaç Diş 50 (%57.5) 

Bütün Dişler 10 (%11.5) 

Septa Varlılığı 38 (%43.7) 

Septa Lokalizasyonu  

5 nolu dişin meziali 3 (%7.9) 

5’in distali ve 7’nin distali arası 28 (%73.7) 

7 nolu dişin distali 7 (%18.4) 

Sinüste Membran Kalınlaşması 69 (%79.3) 

Membran Kalınlaşması Sınıflaması  

Düz 27 (%39.1) 

Semisferik 19 (%27.5) 

Mukozal benzeri 14 (%20.3) 

Mixed  9 (%13.0) 

PSAA 76 (%87.4) 

PSAA Lokalizasyonu  

İç Duvarda 35 (%46.1) 

Kemik İçinde 30 (%39.5) 

Dış Duvarda 11 (%14.5) 

PSAA Genişliği  

1 mm altı 30 (%39.5) 

1 mm 26 (%34.2) 

1 mm üstü 20 (%26.3) 

Nasopalatin Şekli  

Silindir 40 (%46.0) 

Muz 1 (%1.1) 

Kum Saati 14 (%16.1) 

Huni 32 (%36.8) 
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Tablo 4.2. Tüm Olguların Klinik Ölçümleri  

Değişkenler n Ortalama S.Sapma 

Sinüs bukkolingual genişlik (mm) 87 12.62 1.97 

Sinüs meziodistal genişlik (mm) 87 17.72 2.65 

Posterior kret yüksekliği (mm) 87 9.01 3.71 

Posterior kret genişliği (mm) 87 7.61 2.06 

Nasopalatin genişliği nasopalatin foramen (mm) 87 2.11 1.18 

Nasopalatin genişliği middle (mm) 87 1.88 0.97 

Nasopalatin genişliği insisiv foramen (mm) 87 3.40 1.42 

Nasopalatin boy (mm) 87 11.03 2.52 

Tablo 4.3 Cinsiyete Göre Olguların Demografik ve Klinik Özellikleri  

Değişkenler Erkek (n=33) Kadın (n=54) p-değeri 

Yaş (yıl) 53.9±10.3 50.7±11.9 0.202 
Posterior Diş Varlığı   0.396 
Yok 12 (%36.4) 15 (%27.8)  
Birkaç Diş 19 (%57.6) 31 (%57.4)  
Bütün Dişler 2 (%6.1) 8 (%14.8)  
Septa Varlılığı 18 (%54.5) 20 (%37.0) 0.110 
Septa Lokalizasyonu   0.828 
5 nolu dişin meziali 1 (%5.6) 2 (%10.0)  
5’in distali ve 7’nin distali arası 14 (%77.8) 14 (%70.0)  
7 nolu dişin distali 3 (%16.7) 4 (%20.0)  
Sinüste Membran Kalınlaşması 31 (%93.9) 38 (%70.4) 0.008 
Membran Kalınlaşması Sınıflaması   0.174 
Düz 8 (%25.8) 19 (%50.0)  
Semisferik 10 (%32.3) 9 (%23.7)  
Mukozal benzeri 7 (%22.6) 7 (%18.4)  
Mixed  6 (%19.4) 3 (%7.9)  
PSAA 31 (%93.9) 45 (%83.3) 0.195 
PSAA Lokalizasyonu   0.416 
İç Duvarda 12 (%38.7) 23 (%51.1)  
Kemik İçinde 15 (%48.4) 15 (%33.3)  
Dış Duvarda 4 (%12.9) 7 (%15.6)  
PSAA Genişliği   0.035 
1 mm altı 9 (%29.0) 21 (%46.7)  
1 mm 9 (%29.0) 17 (%37.8)  
1 mm üstü 13 (%41.9) 7 (%15.6)  
Nasopalatin Şekli   0.043 
Silindir 20 (%60.6) 20 (%37.0)  
Muz 1 (%3.0) -  
Kum Saati 5 (%15.2) 9 (%16.7)  
Huni 7 (%21.2) 25 (%46.3)  



 

 

2
4

 

 

Kadın ve erkekler arasında klinik ölçümler içerisinde sinüs bukkolingual genişlik, sinüz meziodistal genişlik, 

posterior kret yüksekliği, posterior kret genişliği, nasopalatin genişliği insisiv foramen ve nasopalatin boy ölçümleri 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0.05). Buna karşın kadınlara göre erkeklerin nasopalatin kanal 

genişliği nasopalatin foramen ve middle bölgelerinde kadınlara göre istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek idi (p=0.009 

ve p=0.003).  

Tablo 4.4. Cinsiyete Göre Olguların Klinik Ölçümleri  

Değişkenler Erkek Kadın 

p-değeri 
n Ortalama S.Sapma n Ortalama S.Sapma 

Sinüs bukkolingual genişlik (mm) 33 12.51 2.12 54 12.69 1.90 0.671 

Sinüs meziodistal genişlik (mm) 33 18.02 2.87 54 17.55 2.52 0.427 

Posterior kret yüksekliği (mm) 33 8.02 3.31 54 9.61 3.84 0.051 

Posterior kret genişliği (mm) 33 7.76 2.22 54 7.51 1.97 0.588 

Nasopalatin genişliği nasopalatin foramen (mm) 33 2.53 1.19 54 1.86 1.11 0.009 

Nasopalatin genişliği middle (mm) 33 2.27 1.03 54 1.64 0.86 0.003 

Nasopalatin genişliği insisiv foramen (mm) 33 3.23 1.04 54 3.51 1.61 0.372 

Nasopalatin boy (mm) 33 11.35 2.96 54 10.83 2.22 0.358 
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Tüm olgular içerisinde yaş ile yapılan bütün klinik ölçümler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmadı (p>0.05).  

Tablo 4.5. Tüm Olgular İçerisinde Yaş ile Klinik Ölçümler Arasındaki 

Korelasyon Katsayıları ve Önemlilik Düzeyleri  

Değişkenler n Korelasyon 
Katsayısı 

p-değeri 

Sinüs bukkolingual genişlik (mm) 87 0.035 0.746 

Sinüs meziodistal genişlik (mm) 87 0.038 0.726 

Posterior kret yüksekliği (mm) 87 0.049 0.649 

Posterior kret genişliği (mm) 87 -0.106 0.329 

Nasopalatin genişliği nasopalatin foramen (mm) 87 0.181 0.093 

Nasopalatin genişliği middle (mm) 87 0.109 0.316 

Nasopalatin genişliği insisiv foramen (mm) 87 0.042 0.701 

Nasopalatin boy (mm) 87 0.019 0.862 

 

Posterior diş varlığına göre olguların yaşları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterirken söz konusu farka neden olan durum posterior 

dişi olmayanlara göre bütün dişleri olanların yaş ortalamasının daha düşük 

bulunmasıydı (p=0.019). Septa varlığı açısından yaş ortalamalarında 

istatistiksel olarak anlamlı değişim görülmemiştir (p=0.061). Septa 

saptanan olgular içerisinde lokalizasyon açısından da yaş ortalamaları 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0.946).  

Sinüste membran kalınlaşması saptanan grup ile saptanmayan 

grubun yaş ortalamaları da istatistiksel olarak benzerdi (p=0.446). 

Membran kalınlaşma sınıflaması açısından da yaş ortalamalarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p=0.303). 
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Tablo 4.6. Olguların Özelliklerine Göre Yaşları   

Değişkenler n Yaş (yıl) p-değeri 

Posterior Diş Varlığı   0.014 

Yok 27 56.5±10.2a  

Birkaç Diş 50 50.8±11.4  

Bütün Dişler 10 45.3±10.1a  

Septa   0.061 

Yok 49 49.9±10.7  

Var 38 54.5±11.8  

Septa Lokalizasyonu   0.946 

5 nolu dişin meziali 3 54.7±5.0  

5’in distali ve 7’nin distali arası 28 54.9±12.7  

7 nolu dişin distali 7 53.1±11.6  

   0.446 

Sinüste Membran Kalınlaşması    

Yok 18 50.1±12.9  

Var 69 52.4±11.0  

Membran Kalınlaşması Sınıflaması   0.303 

Düz 27 51.3±10.5  

Semisferik 19 56.3±12.7  

Mukozal benzeri 14 51.8±10.1  

Mixed 9 48.8±8.7  

a: Posterior dişi olmayan grup ile bütün dişleri olan grup arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı  (p=0.019). 

 

PSAA varlığı yönünden yaş ortalamalarında istatistiksel olarak 

anlamlı değişim görülmedi (p=0.605). PSAA saptanan olgular içerisinde 

lokalizasyonlar arasında da yaş ortalamaları istatistiksel olarak benzerdi 

(p=0.428). PSAA saptanan olgular içerisinde yaş ortalamaları PSAA 

genişliğine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemekteydi 

(p=0.065). Nasopalatin şekli açısından da gruplar arasında yaş 

ortalamaları istatistiksel olarak benzerdi (p=0.419). 
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Tablo 4.6. Olguların Özelliklerine Göre Yaşları – devamı  

Değişkenler n Yaş (yıl) p-değeri 

PSAA   0.605 

Yok 11 50.3±12.0  

Var 76 52.2±11.3  

PSAA Lokalizasyonu   0.428 

İç Duvarda 35 50.3±12.3  

Kemik İçinde 30 53.8±10.7  

Dış Duvarda 11 53.5±9.7  

PSAA Genişliği   0.065 

1 mm altı 30 53.1±12.0  

1 mm 26 48.3±10.0  

1 mm üstü 20 55.8±10.8  

Nasopalatin Şekli   0.419 

Silindir 40 51.1±11.4  

Muz 1 50.0  

Kum Saati 14 56.6±11.9  

Huni 32 51.0±11.1  

 

Posterior diş varlığı açısından gruplar arasında ortalama sinüs 

bukkolingual genişlik düzeyleri istatistiksel olarak benzer idi (p=0.804). 

Gruplar arasında sinüs meziodistal genişlik ortalamaları da istatistiksel 

olarak benzer bulundu (p=0.713). Yine gruplar arasında sinüste membran 

kalınlaşması oranları yönünden de istatistiksel olarak anlamlı fark yok idi 

(p=0.346). Buna karşın sinüste membran kalınlaşması saptanan olgular 

içerisinde membran kalınlaşması sınıflarının dağılımı posterior diş 

varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermekteydi 

(p=0.029). Söz konusu farka neden olan durumlar sırasıyla; posterior dişi 

olmayan gruba göre düz membran kalınlaşması bütün dişlerin olanlarda 

istatistiksel anlamlı olarak daha sık (p=0.049), semisferik membran 

kalınlaşması ise istatistiksel anlamlı olarak daha nadir görülmekteydi 

(p=0.035). 
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Tablo 4.7. Posterior Dişlerin Varlığına Göre Olguların Bazı Klinik Bulguları  

Değişkenler  Yok Birkaç Diş Bütün Dişler p-değeri 

Sinüs Bukkolingual Genişlik  12.6±2.0 12.7±1.8 12.2±2.5 0.804 

Sinüs Meziodistal Genişlik  18.0±2.7 17.7±2.6 17.2±2.9 0.713 

Sinüste Membran Kalınlaşması     0.346 

Yok 4 (%14.8) 13 (%26.0) 1 (%10.0)  

Var 23 (%85.2) 37 (%74.0) 9 (%90.0)  

Membran Kalınlaşması Sınıflaması    0.029 

Düz 6 (%26.1)a 15 (%40.5) 6 (%66.7)a  

Semisferik 9 (%39.1)a 10 (%27.0) 0 (%0.0)a  

Mukozal benzeri 6 (%26.1) 5 (%13.5) 3 (%33.3)  

Mixed  2 (%8.7) 7 (%18.9) -  

a: Posterior dişi olmayan grup ile bütün dişleri olan grup arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı  (p<0.05). 

4.2 Mandibula 

Kadın ve erkekler arasında yaş ortalamaları yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmedi (p=0.317). Cinsiyete göre posterior diş 

varlığının dağılımı istatistiksel olarak anlamlı değişiklik göstermemekteydi 

(p=0.798).  

Mental foremen lokalizasyonu açısından kadın ve erkeklerin dağılımı 

istatistiksel olarak benzerdi (p=1.000). LOOP varlığı açısından kadın ve 

erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0.265).  

Cinsiyet grupları arasında lingual foramen varlığı açısından da 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,643). Lingual foramen saptanan 

olgular içerisinde lokalizasyonların dağılımı kadın ve erkekler arasında 

istatistiksel olarak benzerdi (p=0.679). Cinsiyet grupları arasında lingual 

kanal dallanması dağılımı açısından da istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu (p=0.606). Lingual foramen genişliğinin dağılımı da kadın ve erkekler 

arasında istatistiksel olarak benzerdi (p=0.701). 
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Tablo 4.8. Tüm Olguların Demografik ve Klinik Özellikleri  

Değişkenler n=72 

Yaş (yıl) 52.9±10.7 

Cinsiyet   
Erkek 30 (%41.7) 
Kadın 42 (%58.3) 

Posterior Diş Varlığı  
Yok 24 (%33.3) 
Birkaç Diş 44 (%61.1) 
Bütün Dişler 4 (%5.6) 

Mental Foremen Lokalizasyonu  
4 ve 5 nolu diş arası 62 (%86.1) 
5 nolu dişin distali 10 (%13.9) 

LOOP Varlığı 8 (%11.1) 

Lingual Foramen Varlığı 67 (%93.1) 

Lingual Foramen Lokalizasyonu  
Middle  61 (%91.0) 
Her İkisi 6 (%9.0) 

Lingual Kanal Dallanması  
Mono 35 (%52.2) 
Bifid 25 (%37.3) 
Trifid 7 (%10.4) 

Lingual Foramen Genişliği  
1 mm’den az 44 (%65.7) 
1 mm ve üstü 23 (%34.3) 

Tablo 4.9 Tüm Olguların Klinik Ölçümleri  

Değişkenler n Ortalama S.Sapma 

Mandibular kanal genişliği (mm) 
72 2.49 0.54 

Kanalın superior krete mesafesi (mm) 
72 11.43 3.55 

Kanalın inferior krete mesafesi (mm) 
72 7.50 1.38 

Mental foramen boyutu (mm) 
72 3.04 0.73 

Mental foramen superior krete mesafesi (mm) 
72 9.12 3.32 

Mental foramen inferior krete mesafesi (mm) 
72 11.40 1.93 

Loop'un anterior uzunluğu (mm) 
8 5.34 1.13 

Loop'un caudal uzunluğu (mm) 
8 7.16 4.11 

Lingual foramen superior krete mesafesi (mm) 
67 13.41 4.38 

Lingual foramen inferior krete mesafesi (mm) 
67 11.49 3.45 
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Tablo 4.10. Cinsiyete Göre Olguların Demografik ve Klinik Özellikleri  

Değişkenler Erkek (n=30) Kadın (n=42) p-değeri 

Yaş (yıl) 54.4±9.5 51.8±11.5 0.317 

Posterior Diş Varlığı   0.798 

Yok 11 (%36.7) 13 (%31.0)  

Birkaç Diş 17 (%56.7) 27 (%64.3)  

Bütün Dişler 2 (%6.7) 2 (%4.8)  

Mental Foremen Lokalizasyonu   1.000 

4 ve 5 nolu diş arası 26 (%86.7) 36 (%85.7)  

5 nolu dişin distali 4 (%13.3) 6 (%14.3)  

LOOP Varlığı 5 (%16.7) 3 (%7.1) 0.265 

Lingual Foramen Varlığı 27 (%90.0) 40 (%95.2) 0.643 

Lingual Foramen Lokalizasyonu   0.679 

Middle  24 (%88.9) 37 (%92.5)  

Her İkisi 3 (%11.1) 3 (%7.5)  

Lingual Kanal Dallanması   0.606 

Mono 14 (%51.9) 21 (%52.5)  

Bifid 9 (%33.3) 16 (%40.0)  

Trifid 4 (%14.8) 3 (%7.5)  

Lingual Foramen Genişliği   0.701 

1 mm’den az 17 (%63.0) 27 (%67.5)  

1 mm ve üstü 10 (%37.0) 13 (%32.5)  
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Kadınlara göre erkeklerde mandibular kanalın genişliği, kanalın superior krete mesafesi, kanalın inferior krete mesafesi, 

mental foramenin boyutu, mental foramenin inferior krete mesafesi ve lingual foramenin inferior krete mesafesi ortalamaları 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksekti (p<0.05). Buna karşın gruplar arasında mental foramen superior krete 

mesafesi ve lingual foramen inferior krete mesafesi ortalamaları istatistiksel olarak benzer idi (p>0.05). Loop’un anteior ve 

caudal uzunluğu ile ilgili ölçümler yeterli sayıda olmadığı için istatistiksel olarak kıyaslama yapılamamıştır.  

Tablo 4.11. Cinsiyete Göre Olguların Klinik Ölçümleri  

 Erkek Kadın p-değeri 

n Ortalama S.Sapma n Ortalama S.Sapma 

Mandibular kanal genişliği (mm) 30 2.71 0.52 42 2.34 0.50 0.003 

Kanalın superior krete mesafesi (mm) 30 12.46 3.17 42 10.69 3.67 0.037 

Kanalın inferior krete mesafesi (mm) 30 8.05 1.51 42 7.11 1.14 0.004 

Mental foramen boyutu (mm) 30 3.27 0.78 42 2.87 0.64 0.022 

Mental foramen superior krete mesafesi (mm) 30 9.85 3.08 42 8.60 3.43 0.117 

Mental foramen inferior krete mesafesi (mm) 30 12.13 2.01 42 10.87 1.71 0.005 

Loop'un anterior uzunluğu (mm) 5 5.65 1.21 3 4.83 0.95 - 

Loop'un caudal uzunluğu (mm) 5 7.75 5.06 3 6.17 2.32 - 

Lingual foramen superior krete mesafesi (mm) 27 14.70 4.81 40 12.54 3.89 0.046 

Lingual foramen inferior krete mesafesi (mm) 27 12.31 3.37 40 10.93 3.44 0.106 
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Tüm olgular içerisinde yaş ile yapılan bütün klinik ölçümler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmamıştır (p>0.05). Loop’un 

anteior ve caudal uzunluğu ile ilgili ölçümler yeterli sayıda olmadığı için 

istatistiksel olarak değerlendirme yapılamamıştır.  

Tablo 4.12. Tüm Olgular İçerisinde Yaş ile Klinik Ölçümler Arasındaki 

Korelasyon Katsayıları ve Önemlilik Düzeyleri  

Değişkenler n 
Korelasyon 
Katsayısı 

p-değeri 

Mandibular kanal genişliği (mm) 72 0.216 0.069 

Kanalın superior krete mesafesi (mm) 72 -0.046 0.699 

Kanalın inferior krete mesafesi (mm) 72 0.034 0.778 

Mental foramen boyutu (mm) 72 0.177 0.136 

Mental foramen superior krete mesafesi (mm) 72 -0.094 0.433 

Mental foramen inferior krete mesafesi (mm) 72 0.051 0.672 

Lingual foramen superior krete mesafesi (mm) 67 0.152 0.219 

Lingual foramen inferior krete mesafesi (mm) 67 0.026 0.834 

 

Posterior diş varlığına göre yaş istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterirken söz konusu farka neden olan durum posterior dişi olmayanlara 

göre bütün dişleri olanların yaş ortalamasının daha düşük bulunmasıdır 

(p=0.012). Mental foramen lokalizasyonuna göre yaş ortalamalarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (p=0.208). Loop saptanan ve 

saptanmayan gruplar arasında yaş ortalamaları istatistiksel olarak 

benzerdi (p=0.796).  

Lingual foramen saptanan ve saptanmayan gruplar arasında da yaş 

ortalamaları istatistiksel olarak benzerdi (p=0.678). Lingual foramen 

saptanan olgular içerisinde lingual foramen lokalizasyonu açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0.790). Lingual 

kanal dallanmasına göre yaş ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmemekteydi (p=0.927). Lingual foramen genişliğine göre yaş 

ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı değişim görülmemekteydi 

(p=0.400). 
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Tablo 4.13. Olguların Özelliklerine Göre Yaşları   

Değişkenler n Yaş (yıl) p-değeri 

Posterior Diş Varlığı   0.014 

Yok 24 56.2±8.4a  

Birkaç Diş 44 52.3±11.2  

Bütün Dişler 4 40.0±6.7a  

Mental Foremen Lokalizasyonu   0.208 

4 ve 5 nolu diş arası 62 52.3±11.0  

5 nolu dişin distali 10 56.9±7.5  

LOOP    0.796 

Yok 64 53.0±10.3  

Var 8 52.0±14.1  

Lingual Foramen    0.678 

Yok 5 51.0±15.6  

Var 67 53.1±10.4  

Lingual Foramen Lokalizasyonu   0.790 

Middle  61 53.0±10.5  

Her İkisi 6 54.2±9.7  

Lingual Kanal Dallanması   0.927 

Mono 35 53.4±10.3  

Bifid 25 53.0±11.1  

Trifid 7 51.7±9.3  

Lingual Foramen Genişliği   0.400 

1 mm’den az 44 52.3±11.5  

1 mm ve üstü 23 54.6±7.8  

a: Posterior dişi olmayan grup ile bütün dişleri olan grup arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı  (p=0.012). 

 

Posterior diş varlığına göre olguların ortalama süperior krete 

mesafelerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülürken söz konusu 

farka neden olan durum posterior dişi olmayanlara göre birkaç dişi ve 

bütün dişleri olanların süperior krete mesafesi ortalamalarının daha yüksek 

bulunmasıydı (p<0.001).  
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Posterior diş varlığına göre olguların ortalama inferior krete 

mesafelerinde ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p=0.388). 

Tablo 4.14. Posterior Dişlerin Varlığına Göre Süperior ve İnferior Krete 

Mesafeleri  

Posterior Diş 

Varlığı 

Süperior Krete 

Mesafesi 

İnferior Krete 

Mesafesi 

Yok 9.1±4.4a.b 7.8±1.7 

Birkaç Diş 12.3±2.1a 7.4±1.1 

Bütün Dişler 15.6±2.4b 7.0±1.6 

p-değeri <0.001 0.388 

a: Posterior dişi olmayan grup ile birkaç dişi olan grup arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı  (p<0.001), b: Posterior dişi olmayan grup ile bütün dişleri olan grup arasındaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı  (p=0.001). 
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5. TARTIŞMA 

 Günümüzde tam ve parsiyel dişsiz hastaların rehabilitasyonunda 

dental implantların kullanımı diş hekimliği uygulamalarının önemli bir 

kısmını oluşturmaktadır. Bu tedavinin başarılı bir şekilde yapılabilmesi için 

yeterli miktarda ve kalitede kemik dokusu gerekmektedir. Tedavi öncesi 

kemik dokusunun dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi başarıyı direkt 

olarak etkilemektedir. Değerlendirme sonucu uygun koşulların var 

olduğuna inanıldığında uygulanacak dental implant tedavisinin oldukça 

kaliteli ve uzun dönem başarısı kanıtlanmış bir tedavi seçeneği olduğu 

görülmektedir. Yapılan tedavilerin intraoperatif ve postoperatif 

komplikasyonsuz bir şekilde uzun dönem başarısı için implantla direkt 

temasta olacak kemiğin ve yapısının dikkatlice değerlendirilmesi 

gerekmektedir. 

 Kemiğin değerlendirilmesinde kullanılan çeşitli radyografik 

yöntemler arasında en fazla tercih edilen yöntem; 3 boyutlu olması, 

doğruluk oranının yüksek olması, ulaşılabilirliğinin kolay olması, radyasyon 

oranının düşük olması ve daha birçok avantajı nedeniyle KIBT’lerdir (22).  

 Daha önce kullanılan iki boyutlu radyografik yöntemlerde kemik 

dokunun birebir oranda değerlendirilememesi, ameliyat öncesi iyi bir 

planlama yapılmasını engellemektedir (53). Tomografi gibi kesitsel 

görüntüleme tekniklerinin diş hekimliğinde kullanımıyla iki boyutlu filmlerin 

limitasyonlarından uzaklaşılmıştır. Fakat bilgisayarlı tomografilerin 

radyasyon dozu ve maliyeti nedeniyle diş hekimliğinde kullanımı sınırlı 

olmuştur. Ayrıca bilgisayarlı tomografi cihazlarının pahalı olması ve işgal 

ettikleri alanın büyüklüğü de kullanımın yaygınlaşmasını engellemiştir (17). 

KIBT cihazlarının baş ve yüz bölgesi için dizayn edilmişlerdir. Ayrıca 

yüksek çözünürlükte görüntü verirler ve bu görüntüler kemik dokunun 

değerlendirilmesinde çok kullanışlıdır. Bu nedenle KIBT’ler son 

zamanlarda diş hekimleri tarafından en çok kullanılan diagnostik 

radyografik yöntem haline gelmiştir (20). 



36 

 

 

KIBT’ler ile elde edilen birebir oranda olan kesitsel görüntüler 

konvansiyonel görüntüleme yöntemlerine kıyasla hekimin bölgeyi daha 

doğru değerlendirmesini olanak tanır (53). 

KIBT’lerin avantajları: X-ışını demetinde sınırlama 

Görüntünün doğruluğu 

Hızlı tarama süresi 

Maksillofasiyal görüntülemeye özgü görüntü 

modelleri 

Azalmış görüntü artifaktı 

Radyolog olmaksızın diş hekimi tarafından 

değerlendirilebilme (20,54). 

Dental implant cerrahisi öncesi değerlendirmede ameliyat 

bölgesinden elde edilen tomografilerin incelenmesi aşamasındaki en 

önemli kısım dental implant uygulanacak bölgenin anatomik yapılar ve 

eğer varsa varyasyonları ile olan ilişkisinin değerlendirilmesidir.   

Hekimin implantın doğru pozisyonu konusunda karar varabilmesi ve 

protetik olarak başarıya ulaşabilmesi için radyografik olarak bazı kriterleri 

dikkatlice incelemesi gerekir. Bu kriterler arasında:  

 kemik yoğunluğunun belirlenmesi 

 kemik miktarının belirlenmesi 

 internal anatominin tanımlanması 

 mevcut kemiğin patolojik yapılar açısından değerlendirilmesi 

sayılabilir (55). 

Mevcut kemiğin miktarını kemiğin yüksekliği ve genişliği belirler. Bu 

da uygulanması planlanan implantın anatomik oluşumlar ile olan ilişkisini 

direkt olarak etkiler. İmplantı uygulamadan önce mevcut kemik miktarına 

tam olarak bilinmeli ve anatomik oluşumlara zarar vermemek için güvenli 

sınırlar bırakılarak kullanılacak implant boyutu belirlenmelidir (56). 

Kullanılacak implantın boyutu doğru planlanmaz ise implantın 

uygulanacağı bölgedeki anatomik yapı ve oluşumlar nedeniyle çeşitli 

intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu 
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nedenle çenelerin anatomik yapısının cerrahi öncesi iyi bir şekilde 

tanımlanması gerekmektedir. İncelenen ve lokalizasyonları belirlenen 

anatomik oluşumlar korunacak biçimde cerrahi işlem uygulanmalıdır (20). 

Yetersiz ve dikkatsiz inceleme sonucu sinir veya damar dokularının 

zarar görmesi soncu; intraoperatif ve postoperatif olarak kanama, şişlik, 

his kaybı ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar ile karşılaşılabilinmektedir. 

Maksillada özellikle maksillar sinüs bölgesi, mandibulada ise özellikle 

mandibular kanal ve mental foramen bölgeleri komplikasyon açısından 

yüksek risk taşımaktadırlar. Her iki çenenin anterior bölgelerinde de 

implant cerrahisi için riskli durumlar mevcuttur (57). Mandibuler anterior 

bölgede sıklıkla gözden kaçan lingual arter ve anastomozlarının varlığı 

ciddi postoperatif komplikastonlara yol açabilmektedir (58). 

Maksillada sinüs bölgesinde; perforasyon, oroantral fistül oluşumu, 

membran yırtılması, implantın sinüse ilerlemesi ve ostiumun tıkanması; 

anterior bölgede nasal kavite tabanının perforasyonu, nasopalatin kanalın 

perforasyonu ve anterior diş bölgelerinde çekim sonrası rezorpsiyon 

sonucu oluşan konkaviteler nedeniyle meydana gelebilecek perforasyonlar 

gibi intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar meydana gelebilir (57). 

Mandibulada posterior bölgede mandibular kanalın perforasyonu 

sonucu kanama ve his kaybı; mental foramen bölgesinde sinir 

yaralanması sonucu his kaybı; posterior ve anterior bölgelerdeki 

konkaviteler nedeniyle oluşabilecek perforasyonlar ve bunlara bağlı 

kanama karşılaşılınabilecek intraoperatif ve postoperatif 

komplikasyonlardır (57,59). 

Birçok anatomik oluşumun bulunduğu ve varyasyonlarının 

gözlenmesi maksillofasiyal bölgede implant cerrahisi sırasında hata riskini 

artırır. Hekim tedavinin prognozunu iyileştirmek için dikkatli bir inceleme ve 

planlama yapmak durumundadır (59). 

Çalışmamızda üst çene ve alt çenedeki anatomik yapılar tüm çene 

çekilen KIBT görüntülerinde değerlendirildi, tüm verilerin ve anatomik 

varyasyonların oranları hesaplandı, cinsiyetler arasında karşılaştırmaları 

ve yaş ile korelasyon analizleri gerçekleştirildi.  
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Çalışmamızda maksiller değerlendirmelerde; membran 

kalınlaşması yüzdesi toplam bakılan maksiler tomografilerde % 79. 3 

olarak hesaplandı ve erkeklerde kadınlara oranla membran kalınlaşması 

görülme oranı daha yüksek bulundu. Yaşla membran kalınlaşması 

arasında ise anlamılı korelasyon saptanmadı. Membran kalınlaşma 

sınıflamasına göre ise en yüksek oranda düz şekilli kalınlaşma olarak 

hesaplandı (%39.1) ve cinsiyet açısından membran kalınlaşma sınıflaması 

değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı bir fark görülmedi. Schneider 

ve ark. yaptıkları çalışmada membran kalınlaşma oranını % 64.49 olarak 

bildirmişler ve kalınlaşma görülen bireylerin % 45.65’inde düz şekilli 

kalınlaşma olduğunu bildirmişlerdir (60). Yine aynı çalışmada yaş ile 

membran kalınlaşması arasında anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır ve 

membran kalınlaşma yüzdesi erkeklerde daha yüksek olarak rapor 

edilmiştir (60).  Yine Bornstein ve ark. 2012 yılında yaptıkları çalışmada 

sinüsün altında apikal patolojiye sahip diş varlığında mukozal 

kalınlaşmanın fazla olduğu sinüzit riskinin fazla olduğu rapor edilmiştir 

(61). Çalışmamızda membran kalınlaşma oranları ve erkeklerde saptanan 

daha yüksek yüzdeler literatürle benzerlik göstermektedir. Fakat 

çalışmamızda limitasyon olarak sinüs membran kalınlaşmasına etkisi 

olduğu bildirilen apikal patoloji varlığı/yokluğu ve sigara içme durumu 

çalışmamzın retrospektif bir çalışma olması nedeniyle 

değerlendirilmemiştir. 

Çalışmamızda maksiler sinüste septa varlığı toplamda %43.7 olarak 

hesaplandı ve bölge olarakta % 73.7 oranla orta bölgede (üst 5’in distali ve 

7’nin distali arası) gözlendi. Sinüs septa varlığının ise cinsiyet veya yaşla 

herhangi bir ilişkisi tespit edilmedi. Sinüs septa varlığı ve lokalizayonu ile 

yapılan çalışmalarda Underwood ve ark. Septa varlığı yüzdesini %66.7 ve 

lokalizasyonunu daha yüksek oranda arka (üst 7 numaranın distali) olarak 

bildirmişlerdir (62). Kim ve ark. ise septa varlığı yüzdesini % 38 olarak ve 

lokalizasyonunun ise orta bölgede daha yüksek oranda olduğunu 

bildirmişlerdir (63). Literatürde sinüs septa ile yapılan çalışmalarda septa 

varlığı yüzdesi ve lokalizasyonu ile ilgili çelişkili sonuçlar mevcuttur. Fakat 
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birçok çalışmanın ortak bulgusu çalışmamızda olduğu gibi septa varlığının 

yaş ve cinsiyet ile ilişkili olmadığı ve total dişsiz ağızlarda septa varlığının 

daha yüksek oranda olduğu yönündedir (64).  

Çalışmamızda PSAA varlığı % 87.4 olarak hesaplandı ve 

lokalizasyonu ise en yüksek oranda sinüs lateral duvarının iç yüzeyinde 

(%46.1) olarak saptandı. PSAA genişliği değerlendirildiğinde % 39.5 

oranda 1mm’nin altında olarak saptandı. Yaşın ve cinsiyetin PSAA varlığı 

üzerine anlamlı bir etkisi bulunmazken, erkeklerde PSAA genişliğinin daha 

yüksek olduğu saptandı. Güncü ve ark. değerlendirdikleri 242 sinüs 

tomografisinde PSAA görülme oranını % 64.5, Mardinger ve ark. % 55 

olarak rapor etmişlerdir. Mardinger ve ark. yaş ve PSAA genişliği arasında 

anlamlı pozitif korelasyon rapor etmiş ve cinsiyetin PSAA genişliği üzerine 

bir etkisi olmadığını bildirmiştir (65). Güncü ve ark. ise çalışmamızla 

benzer şekilde yaşın PSAA görülme sıklığı üzerine bir etkisi olmadığını ve 

PSAA genişliğinin daha fazla olduğunu rapor etmişlerdir (48). 

Çalışmamızda nasopalatin kanal şekli % 46.0 oranında silindirik 

olarak gözlendi. Erkeklerde daha fazla oranda silindir şekilli kanal (% 

60.6), kadınlarda ise daha fazla oranda huni şekilli kanal (%46.3) tespit 

edildi. Yaşın nasopalatin kanal şekli üzerine etkisi gözlenmedi. 

Nasopalatin kanalın boyu ortalama 11.03 ±2,52 mm olarak hesaplandı. 

Cinsiyetin ve yaşın kanalın boyu üzerine etkisi gözlenmedi. Nasopalatin 

kanalın genişliği; nasopalatin foramen bölgesinde ort. 2.11 ± 1.18 mm, orta 

bölgede ort. 1.88 ± 0.97 mm, insisiv foramen bölgesinde 3.40 ± 1.42 mm 

olarak hesaplandı. Yaşın kanal genişliği değerleri üzerinde etkisi 

gözlenmezken; cinsiyetin nasopalatin foramen bölgesi ve orta bölgedeki 

genişlik üzerine etkisi olduğu görüldü. Erkeklerde bu bölgelerdeki 

genişlikler kadınlara göre daha yüksek değerlerde ölçüldü. Kanal şekli 

değerlendirildiğinde Tözüm ve diğ. benzer şekilde daha yüksek oranda 

silindirik olarak saptanmıştır (49). Bornstein ve ark. kanal boyunu 

çalışmamızla benzer şekilde ort. 10.99 mm (66), Tözüm ve ark.’de yine 

çalışmamız bulgularına yakın şekilde benzer şekilde ort. 10.86 mm olarak 

ölçmüştür. Nasopalatin kanal genişliğini ölçen diğer çalışmalarda ise 
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Tözüm ve ark. nasopalatin foramen bölgesi genişliği ort. 2.76 ± 1.40, 

insisiv foramen bölgesi 2.93 ± 1.01 olarak rapor etmişlerdir ve cinsiyet ve 

yaşın kanal boyu üzerine etkisi olmadığını bildirmişlerdir ve bu bulgular 

bizim çalışmamızla benzerlik göstermektedir.  Erkeklerde ise iki çalışmada 

da kanal genişliği değerlerinin daha yüksek olduğu saptandı. Bu 

çalışmaların sonuçlarına göre premaksilla bölgesine implant planlanırken 

nasopalatin kanal karakteristikleri üç boyutlu olarak dikkatli bir şekilde 

değerlendirilmelidir (49). 

Sinüs altındaki kret yüksekliği, maksiler posterior bölgede implant 

planlanırken ogmentasyon yapıp yapmama veya ogmentasyon yöntemi 

seçiminde oldukça önemlidir.  Çalışmamızda sinüsün altındaki kret 

yüksekliği üst 5, 6 ve 7 numaralı diş bölgelerinden ölçülerek ortalamaları 

alınmıştır. Çalışmamızda kret yüksekliği ort. 9.01 ± 3.71 mm olarak 

hesaplandı. Erkeler ve kadınlar arasında farklılık gözlenmedi. Shanbhag 

ve diğ. yaptıkları çalışmada kret yüksekliğini ort. 6.39 ± 3.52 mm olarak 

ölçmüştür, en düşük kret yüksekliği çalışmamızla benzer şekilde, yaş 

ilerlemesi ile orantılı artan dişsizlik durumlarında ikinci molar bölgesinde 

ölçülmüştür (67). 

Çalışmamızda mental foramen lokalizasyonu % 86.1 oranında alt 4 

ve 5 nolu dişler arasındaki bölgede tespit edildi. Mental foramenin 

lokalizasyonu cinsiyet ve yaş değişkenlerinden etkilenmedi. Von Arx ve 

ark.  ve Kalender ve diğ.’nin yaptıkları çalışmalarda da mental foramenin 

premolar dişler arasında gözlenme oranları (% 56 ve % 59.8) 

çalışmamızla benzer şekilde daha yüksek çıkmıştır. Kalender ve ark. 

çalışmalarında çalışmamızla benzer şekilde cinsiyetin mental foramen 

lokalizasyonu üzerine etkisi olmadığını da göstermiştir (68). Çalışmamızda 

mental foramenin boyutu ort. 3.04 ± 0.73 mm olarak hesaplandı. 

Erkeklerde mental foramen boyutu anlamlı şekilde daha yüksek ölçüldü. 

Von Arx ve ark. ve Kalender ve ark.’nin yaptıkları çalışmalarda mental 

foramen boyutu ort. 3.1mm ve 3.55 mm olarak ölçülmüştür. Bu sonuçlar 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir. Cinsiyetinde mental foramenin 

boyutu üzerine anlamlı etkisi çalışmamızla benzerlik göstermektedir 
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(68,69).Çalışmamızda mental foramenin superior krete mesafesi ort. 9.12 

± 3.32 mm, inferior krete mesafesi ort. 11.40 ± 1.93 mm olarak ölçüldü. 

Yaşın bu boyutlar üzerine etkisi gözlenmezken, cinsiyet olarak kadınlarda 

mental foramenin inferior krete olan mesafesi anlamlı şekilde daha düşük 

ölçüldü. Haktanır ve ark.’nin yaptığı çalışmada çalışmamızla benzer olarak 

cinsiyetin mental foramenin superior krete mesafesi üzerine etkisi 

gözlenmemişken (70), Kalender ve ark.’nin yaptığı çalışmada cinsiyetin 

mental foramenin inferior krete mesafesi üzerine etkisi çalışmamızla 

benzer şekilde erkeklerde bu mesafenin daha yüksek olduğu sonucunu 

göstermiştir (68).  

Çalışmamızda mental foramen bölgesinde alveolar loop varlığı % 

11.1 oranında gözlendi. Cinsiyetin ve yaşın alveolar loop varlığına anlamlı 

etkisi gözlenmedi. Alveolar loop anterior uzantısı 5.34 ± 1.13 mm, caudal 

uzunluğu 7.16 ± 4.11 mm olarak ölçüldü. Literatürde anterior alveolar loop 

görülme yüzdesi ile iligili oldukça değişken raporlar mevcuttur. Kadavra 

çalışmalarında aAL yüzdesi yüzde 0 ile 88 arasında değişkenlik 

göstermekte (71,72). BT çalışmalarında yüzde 7 ve 83 arasında 

değişmekte (73, 74).KIBT çalışmalarında ise aAL yüzdesi yüzde 48 ve 84 

arasında rapor edilmiştir (59, 73, 75). Yine aAL uzunluğunu değerlendiren 

çalışmalarda da oldukça değişken sonuçlar mevcuttur. Kadavra 

çalışmalarında aAL uzunluğu 1.5 – 5.0 mm arasında değişmekte (76), BT 

çalışmalarında 2.09 - 5.3 mm arasında değişmekte ve en uzun uzantısı 

5.7 mm olarak rapor edilmiştir (74, 75). KIBT çalışmalarında ise sonuçlar 

0.89 mm ve 3.54 mm arasında değişkenlik göstermiştir ve en uzun değer 

5.7 mm olarak bildirilmiştir (50, 75).Literatürdeki değişken bulgular 

muhtemelen çalışmalardaki farklı tanımlamalara ve ölçüm yöntemlerine 

bağlıdır ve bu durum göz önüne alınarak çalışmamızda elde edilen veriler 

literatürdeki benzer çalışmalarla karşılaştırılırken dikkatle yorumlanmalıdır. 

Çalışmamızda değerlendirilen mandibular tomografilerin % 93.1 

inde lingual foramen varlığı saptandı. En yüksek oranda görülen lingual 

kanal dallanması ise % 52.2 olarak tek kanal şeklinde saptandı. 

Çalışmamızda lingual foramenin superior krete mesafesi ort. 13.41 ±4.38 
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mm ölçüldü. Yıldırım ve ark. yaptığı çalışmada  lingual foramenin inferior 

krete mesafesi farklılık göstermektedir. Bu durum ölçüm yöntemlerindeki 

farklılıklara ve populasyonlar arasındaki yapısal farklılıklara bağlanabilir. 

Özellikle bu bölgelere dental implant planlamalarında üç boyutlu 

görüntüleme yapılması ve lingual foramenin yerinin net olarak saptanması 

oldukça önemlidir.  Çalışmamızda lingual foramen genişliği ≤1 mm ve >1 

mm olarak sınıflandırıldı. % 65.7 oranında ≤1mm olarak ölçüldü. Bu ölçüm 

sonuçlarında yaş ve cinsiyetin etkisi gözlenmedi. Yıldırım ve ark. de 

lingual foramen boyutunu % 75.6 oranında ≤1 mm olarak ölçmüştür. Diğer 

çalışmalarda erkeklerde foramen genişliğinin çoğunlukla >1 mm olduğu 

gösterimiştir (52).  

Çalışmamızda mandibular kanal genişliği ort 2.49 ± 0.54 mm, 

kanalın superior krete mesafesi ort 11.43 ± 3.55 mm, kanalın inferior krete 

mesafesi ort 7.50 ± 1.38 mm olarak ölçüldü. Bu bu ölçümler cisiyet olarak 

erkek birey ölçümlerinde anlamlı olarak daha yüksek ölçüldü. Diş varlığı 

kanalın superior krete olan mesafesinin daha yüksek çıkmasına neden 

oldu. Bu ölçümler yapılırken üç ayrı bölgenin (5 nolu diş, 6 nolu diş ve 7 

nolu diş) ölçümlerinin ortalaması alındı. Hsu ve ark’nin yaptığı çalışmada 

mandibular kanal genişliği ort 2.16 ± 0.44mm (77), Al Sweedi ve diğ nin 

çalışmasında ort 2.27 ± 0.39 mm olarak ölçülmüştür (78).  Levine ve ark. 

yaptıkları çalışmada kalın superior krete mesafesini ort 13.18mm ± 3.70 

mm (79), Kılıc ve diğ çalışmalarında kanalın inferior krete mesafesini ort 

10.09 ± 3.69 mm ölçmüşlerdir (80). Oluşan farklılık ölçüm tekniği ve 

referans noktaları farklılıklarıyla açıklanabilir. Bu bölgede sinir 

yaralanmalarını engelleyebilmek için diagnostik teknikler dikkatlice 

kullanılmalıdır.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda implant cerrahisi için başvurmuş hastalardan alınan 

üst ve alt tam çene KIBT’ler kullanılmıştır. KIBT’ler incelenerek implant 

cerrahisi öncesi, implant cerrahisi için önem arz eden, üst ve alt çenede 

var olan anatomik yapılar ve varyasyonları incelendi. Bu yapıların ve 

varyasyonlarının ortalama boyutları ve görülme sıklıkları; yapıları ve 

varyasyonları etkileyen durumlar ve oluşumlar anlaşılmaya çalışıldı.  

Literatürde implant cerrahisi için dikkat edilmesi gereken durumlar 

ve anatomik yapıların incelenmesi ve değerlendirilmesi geniş bir 

çerçevede değişkenlik göstermektedir. Bu değişkenliğin nedeni olarak 

farklı ölçüm ve değerlendirme yöntemleri, bireylerin farklı özellikteki 

anatomik yapılara sahip olmalarıdır. 

Çalışmada değerlendirilen tomografilerin KIBT’lerden ve tüm çene 

olarak seçilmesi çalışma sonuçlarının güvenilirliğini artırmak ve cerrahi 

öncesi hastanın bir bütün olarak değerlendirilmesi, bu sayede meydana 

gelebilecek beklenmedik komplikasyonlar için cerrahi öncesi önlem almak 

amacıyla planlandı. 

Çalışmamızda tüm veriler tek bir hekim tarafında ölçüldü. 

Çalışmada cerrahi sırasında ve sonrasında komplikasyon 

yaşanabilmesine olanak sağlayan birçok anatomik yapı incelendi. 

Kullanılan tomografilerin KIBT’lerden seçilmesi anatomik yapının 3 

boyutlu olacak şekilde milimetre düzeyinde incelenmesine ve ölçülmesine 

imkan sağlamıştır. 

Çalışmamızın bulgularına göre yaşın incelenen anatomik yapılara 

ve varyasyonlarına etkisi yüksek düzeyde değil iken, cinsiyetin özellikle 

yapıların boyut değerlerine etkisi görülmüştür. Ancak diş varlığı ve yokluğu 

ilgili bölgedeki yapılar ve değişimleri için önem arz etmektedir. 

İntraoperatif ve post operatif komplikasyon riskini azaltmak, implant 

cerrahisi başarısızlık riskini düşürmek için preoperatif değerlendirme 

sırasında klinik muayenenin yanında mutlaka radyografik muayene de 

gerekli hale gelmiştir. Radyografik muayene için tercih edilen iki boyutlu 

radyograflar geçerliliğini yitirmiştir. Milimetrik hesapların yapıldığı bir 
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cerrahi yöntem olan implant cerrahisi sırasında, sorunsuz bir cerrahi ve 

tedavinin başarısının uzun süreli olması için radyografik muayene için 

KIBT’ler tercih edilmelidir.   

Bu konu ile ilgili yapılacak daha çok merkez ve örnek içeren 

çalışmalar anatomik yapıların detaylı bir şekilde nasıl değerlendirilmesi 

gerektiğinin daha iyi anlaşılmasını sağlayabilir.  
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