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OZET

Geng T. Dental implant Tedavisi Oncesi Maksilla ve Mandibuladaki
Anatomik  Yapilarin ve Varyasyonlarinin Radyolojik  Olarak
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Periodontoloji Doktora Tezi, Periodontoloji, Ankara, 2014. Dental implant
tedavisi dncesi dental patolojilerin diagnozu ve preoperatif degerlendirmede
goruntuleme ¢ok onemli bir aracgtir. Dis hekimliginde kullanilan intraoral ve
extraoral radyografik teknikler, 2 boyutlu olmalarindan dolayr anatomik
yapilarda magnifikasyon, distorsiyon ve superimpozisyon gibi limitasyonlara
sahiptirler. Oral ve maksillofasiyal bolgeler icin kullanilan konik isinli
bilgisayarli tomografi (KIBT) tarayicilari minimal metal artifakti, disuk fiyat ve
kolay ulasilabilirlik gibi avantajlarla 1990’larin sonlarinda gelistirildi. KIBT
tarayicilar genelerin anatomik yapilarin detayl goruntulenmesine izin verir.
Bu cgalismanin amaci ¢enelerin anatomik yapilarinin ve varyasyonlarinin
incelenmesidir. Bu ¢alismada toplam 156 ¢ene (84 maksilla, 72 mandibula),
maksiler sinUs septa lokalizasyonu, sinis membran kalinligi, posterior
superior alveolar arter (PSAA) ve nasopalatin kanal karakteristigi, mental ve
lingual foramen ve mandibular kanal karakteristigi, yas ve cinsiyetin anatomik
varyasyonlar Uzerine etkileri acisindan degerlendirildi. Calismada yapilan
istatistiksel analizlere gore yasin anatomik varyasyonlara direkt etkisinin
olmadigi, fakat yasin ilerlemesi sonucu dis kayiplarinin artmasi nedeniyle
olusan durumun anatomik varyasyonlari etkileyebilecedi gozlendi.
Calismamizda kadinlarda ve erkeklerde, mandibular kanal boélgesindeki kret
boyutlarinda ve sinis membran kalinhiginda belirgin farkhliklar goézlendi.
Tomografilerde sinds septasi ve PSAA yuksek oranda gdzlendi. Anatomik
yap! varyasyonlarinin yuksek oranda ve belirgin sekilde gozlenmesi, implant
cerrahisi ve ogmentasyon oncesi anatomik yapilara zarar verme ve
komplikasyon riskini azaltmak igin, cerrahi bolgenin 3 boyutlu goérintileme

yontemleri ile degerlendiriimesini gerektirir.

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

Geng 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 maghnification, 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. GIRIS ve AMAG

Modern disg hekimliginde amag; hastaya ¢igneme, estetik ve konugma
fonksiyonlarinin devamliligini saglamaktir. Bu devamlilik saglanirken agiz ve
dis saghgi daima g6z onunde bulundurulmaldir. Fakat bazi durumlarda ne
kadar gaba harcansa da uygulanan tedaviden beklenen istenilen sonuglar
elde edilememekte ve dis ¢ekimleri kaginilmaz olmaktadir. Boyle durumlarda
kayip diglerin yerini doldurmak ¢agdas dis hekimliginin gorevleri arasindadir
(1).

Son zamanlarda kaybedilen dislerin protetik rehabilitasyonunda dental
implant kullanimi tim dunyada kabul goérmekte ve yayginlagmaktadir.
Geleneksel protezlere gore hasta tarafindan kullanimin daha rahat olmasi ve
daha fonksiyonel olmalari dental implantlarin yayginlasmasinin en 6nemli
sebeplerindendir (2). Implant uygulamalarindaki bu ilerleme dental
implantlarin  kesfine dayanmaktadir. ilk cikan implantlar subperiosteal
implantlar olup kemigin etrafina yerlestiriimiglerdir. Daha sonra farkl
sekillerdeki implantlar Uretilmig fakat kabul gormemiglerdir (3).

Kok formu  seklindeki  implantlarin  dretilmesiyle  kullanim
yayginlasmistir (4). implant cerrahisin ilk uygulamalarinda cift asamali cerrahi
yontem kullanilmistir. implant bolgesine kuvvet gelmesinin engellenmesi ve
bdlgenin enfeksiyona maruz kalma riskinin azalmasi bu yontemin en énemli
avantajlaridir. En blyuk dezavantaji ise ikinci bir cerrahi islem gereksinimidir.
Tek asamall cerrahide ise cerrahi sirasinda iyilesme bashg! kullaniimakta ve
ikinci bir cerrahi seansi gerekmemektedir (5).

Osseoentegrasyon kavrami ilk defa Branemark tarafindan ortaya
atilmistir. Osseoentegrasyon, kemik dokusu ile implant yluzeyi arasindaki
direkt yapisal ve fonksiyonel baglanti olarak tanimlanmaktadir (6).

implantin protetik olarak yiiklenecek asamaya gelmesi saglayacak
onemli faktorlerden biriside primer stabilizasyondur. Stabilite dlguim cihazlar
ile implantin stabilite dederi sayisal olarak O&lgulebilimektedir. Belirli bir
stabilite degerinin Uzerinde olan implantlarin protezlerinin  yapimi
onerilmektedir. Ayrica  osseoentegrasyon surecinde  stabilitenin

degerlendiriimesi de basari igin 6nemlidir (7).



Dental implant uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken bir hususta
implantin uygulanacagi kemigin 6zellikleridir. Bunlar kemigin miktari, kalitesi,
yogunlugu ve anatomik olusumlarla olan iligkisidir. Klinik muayene ne kadar
onemli olsa da kemigin yapisi ve formu, anatomik yapilarin konumlari gibi
tedavinin seyrini etkileyecek faktorler icin klinik muayeneye ek radyografik
muayene implant cerrahisinin basarisi icin 6nem kazanmaktadir. Radyolojik
ve klinik olarak dikkatli bir degerlendirme cerrahi d6ncesi onem arz etmektedir
(8).

Radyolojide kullanilan X isininin  dis hekimliginde kullaniimaya
baslamasiyla geligtirilen radyografik yontemler, hekime tani ve tedavi
planlamasinda klinik muayeneyi tamamlayici bilgiler saglamistir. Teknolojik
gelismeler sayesinde de konvansiyonel radyografik yontemlere ek olarak
dijital ve bilgisayarli yontemler kullaniimaya baslanmistir. Daha oOnceleri
implant cerrahisi dncesi radyolojik degerlendirme igin yetersiz 6zellikte olan
periapikal, panoramik ve sefalometrik gibi iki boyutlu radyograflar mevcut idi.
Bu tekniklerin limitasyonlari nedeniyle gin gectikce bilgisayarli tomografiler
tercih ediimeye baslandi. Ozellikle kullaniimasi planlanan implantin
boyutlarini dnceden tespit etme olanagi saglamasi, kemik boyutlarinin
milimetrik olarak gorulebilmesi, kemik yogunlugu hakkinda bilgi vermesi ve
cerrahi bdlgenin anatomik olusumlarla iligkisini detayli olarak gdstermesi bu
uc¢ boyutlu tani yonteminin daha fazla tercih edilmesine olanak saglamistir
(8,9).

Bu galisaminin amaci; implant cerrahisi oncesi konik 1ginli bilgisayarl
tomografi (KIBT) ile cerrahi bolgenin, meydana gelebilecek intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlara karsi anatomik olusumlar ve bunlarin olasi

varyasyonlari agisindan degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Dental implant

Kemik i¢i dental implantlar dis kaybi olan hastalarda c¢igneme,
konugma, estetik goérunum gibi ihtiyaclarin giderilmesi icin geleneksel
hareketli protezler ve koprilere alternatif olarak ortaya cikmistir. Yapilan
arastirmalarda dental implant tarihinin ¢ok eskilere dayandigi gosterilsede
glinumuz implantolojisinin temeli 1960’larda Branemark tarafindan atiimistir
(3).

Kisilerin kaybettikleri dislerinin yerine yapilabilecek cesitli protezlerin
amaci kaybedilen fonksiyonu yerine koymaktir. implant destekli protezler bu
amaci geleneksel protezlere gore daha iyi bir sekilde yerine getirmekte ve
hastalar tarafindan daha kabul edilebilir sonuglar saglamaktadir (1,2). Kemik
ici implantlar protetik amagla cerrahi olarak kemik igine yerlestirilen dokuyla
uyumlu maddelerdir. implant destekli protezlerde implantlar dogal dis kokii
gorevini Ustlenirler (2). Son 30 yil icerisinde dental implantlar hekimler

tarafindan sikga tercih edilen tedavi yontemi haline gelmeye basglamigtir (10).

2.2 Osseoentegrasyon

Osseoentegrasyon terimi latince “os:kemik” ve “entegre:birleserek” bir
batlin olusturmak” kelimelerinin birlesmesiyle olusmaktadir. Bu kavram ilk
defa Branemark tarafindan ortaya atiimistir. Osseoentegrasyon, kemik
dokusu ile implant yuzeyi arasindaki direkt yapisal ve fonksiyonel baglanti

olarak tanimlanmaktadir (6).

2.3 Gorlintlileme yontemleri

Dis hekimliginde radyolojinin tedavi planlamasindaki rolu goruntuleme
yontemlerinin  gelisimi ile giderek artmaktadir. implant tedavisinde
yararlanilan goruntuleme yontemleri; 2 boyutlu goruntlu veren intraoral ve
panoramik radyograflar ve 3 boyutlu gorinti veren bilgisayarl

tomografilerdir. Teknolojinin gelisimi ile bilgisayarli tomografi teknolojisini



temel alan KIBT 3 boyutlu gorintiyu dis hekimliginde daha fazla kullanilabilir
Kilmistir (11).

2.3.1 Radyograf

X asininin dis  hekimliginde kullaniimaya baglamasiyla gelistirilen
radyografik yontemler, hekime tani ve tedavi planlamasinda klinik muayeneyi
tamamlayici bilgiler saglamistir. Ozelliklerinin bilinmemesi nedeniyle x-isini
olarak adlandirilan bu 1sin huzmeleri medikal ve dental uygulamalarda
hekimlerin bakis agilarini degistiren bir devrim olmustur. X-igini cisimlere
nufuz ederek cisimlerin goruntulerinin filmler Gzerinde olugmasini saglar (8).

Onceleri implant cerrahisi dncesi radyolojik degerlendirme icin yetersiz
Ozellikte olan periapikal, panoramik ve sefalometrik gibi iki boyutlu
radyograflar kullanilmaktaydi. Periapikal radyograflarda kullanilan agiortay ve
paralel teknik yontemleriyle gcene kemiginin yapisi boyutsal olarak birebir elde
edilmeye caligilsa da yine de distorsiyon meydana gelmektedir. Ayrica
periapikal radyograflar sinirli genislikteki alanlari gésterdigi icin cogu zaman
birden fazla radyograf alinmasi gerekebilir. Buna karsin panoramik
radyograflar alt ve Ust olmak Uzere tUm cene bolgelerini gostermesine
ragmen periapikal radyograflara kiyasla daha fazla distorsiyon miktarina
sahiptirler. Buda milimetrik hesaplarin kullanildigi implant cerrahisi igin
dezavantaj olusturmaktadir. Ayrica bu yontemlerin kemik kalitesi hakkinda
bilgi vermemesi ve anatomik olusumlarla olan iligkiyi net gostermemesi gibi
limitasyonlari s6z konusudur (9,12).

Radyolojik goruntuler dogru okunabilmeleri i¢in optimal diagnostik
kaliteye yani kesin gorsel Ozelliklere sahip olmahdirlar. Radyografik
degerlendirmeler yapilirken belli bir alana yodunlagsmadan once genel bir
gozlem yapilmaldir. Daha sonra de@erlendiriimek istenen bolgelere tek tek

odaklanilarak degerlendirmeler yapiimalidir (12).

2.3.2 Bilgisayarl tomografi

Bilgisayarli tomografiler, yapilarin sekillerini ve boyutlarini ¢ boyutlu

ve milimetrik olarak gostermekte, osseoentegrasyon agisindan onemli olan



kemik yogunlugu hakkinda bilgi vermekte ve anatomik olusumlari detayli bir
sekilde gostermektedirler. Cerrahi 6ncesi planlama ve cerrahi uygulama igin
kolayhk saglayan bu oOzellikler ve bunun karsisinda konvansiyonel
radyograflardaki magnifikasyon, distorsiyon ve superpozisyon gibi
limitasyonlar nedeniyle tomografiler daha fazla tercih edilmeye baslanmigstir
(13).

2.3.3 Konik 1sinh bilgisayarli tomografi (KIBT)

Bilgisayarli tomografilerin dis hekimliginde kullaniimaya baglanmasi,
geleneksel yontemlerin limitasyonlarindan kurtulmayr saglamistir. Fakat
bilgisayarli tomografilerin maliyeti ve radyasyon dozlari nedeniyle dis
hekimliginde  kullanimi sinirh olmustur.  KIBT’'nin  1990'h  yillarda
gelistirimesiyle dis hekimliginde tomografi kullanimi artmigtir (13,14).

Konik 1sin sistemleri oldukga dusuk radyasyon dozuyla U¢ boyutlu
volumetrik veri elde etme olanagdi saglamaktadir. Ayrica tek rotasyonda
goéruntulerin elde edilmesi tarama suresini de kisaltmigtir. Tarama suresinin
kisaligi harekete bagl olusan bozukluklari azaltir (15,16). Ayrica KIBT ler
yuksek ¢ozunurlikte goruntu olusturduklari igin 6zellikle kemigin ve anatomik
yapilarin degerlendiriimesini kolaylastirir (17). Yapilan calismalar KIBT’lerin
diagnostik dogruluk agisindan periapikal yontemlerinden bile daha Ustln
oldugunu ispatlamigtir (18).

KIBT'nin ¢esitli avantajlari s6z konusudur. KIBT x-isinlarini
konvansiyonel bilgisayarli tomografi makineleri gibi yelpaze seklinde degil,
kon seklinde verir. Primer x-1sini sadece ilgilenilen alanla sinirlandirilabilir. Bu
Ozellik sayesinde kisi fazla radyasyona maruz kalmaz (13). Bilgisayarl
tomografiler ile karsilagtirildiginda %98.5 ile %76.2 oraninda daha az
radyasyon miktari s6z konusudur (19).

KIBT’nin en 6nemli avantaji Ug¢ ortogonal dizlemde de (aksiyel,
koronal, sagital) goérintlu olusturmasidir (13). Bu Ug farkli dizlemdeki kesitler
birbirleriyle uyumlu olarak goézlemlenebilirler. Bu durum, oblik ve egimli
duzlemlerde 6zel anatomik bolgelere ve diagnostik amaglara gore bodlgenin
farkli dizlemlerden incelenmesine olanak sunar (13,20). Distorsiyon ve



magnifikasyon olmaksizin gesitli dizlemlerden yapilan dlgimler 6zellikle tim
boyutlarin 6nemli oldugu implant sahasinin incelenmesinde kesin sonuclar
saglar (13).

Goruntulerin ¢iktisi alinabildigi gibi, kompakt disklere kaydedilerek bir
yazihm yardimiyla da bilgisayarlarda goruntileme ve olgumleme yapilabilir
(21).

Bu goruntileme yonteminin avantajlari oldugu gibi limitasyonlarida
mevcuttur. KIBT goruntuleri artifaklardan, ve kot yumusak doku
kontrastindan etkilenir (13).

KIBT’lerin kullanim alanlari arasinda; endodontik uygulamalar,
ortodontik uygulamalar, ¢cene-ytz cerrahisi uygulamalari, temporomandibular
eklem incelemeleri ve implant cerrahisi sayilabilir (22).

Dis hekimliginde KIBT cogunlukla dental implant uygulamasi oncesi
kemigin ve anatomik yapilarin degerlendirimesinde kullanilir. implantin
basarisini artirmak i¢in uygulanacak bolgedeki kemigin boyutunun ve
anatomik yapilarin lokalizasyonunun kesin olarak bilinmesi gerekir.(20)
Calismalar KIBT goruntllerinin - maksilla ve mandibuladaki kemik
morfolojisinin ve anatomik olusumlarin belirlenmesinde etkin oldugunu
gOstermistir (23-25). Olusturulan G¢ boyutlu modeller kompleks anatomik
yaplya sahip bolgelerde hatasiz bir cerrahi uygulamaya olanak saglayarak
komplikasyon olugsumunu engeller (26).

KIBT implant sahasinin degerlendiriimesinin yani sira ¢uruk, apikal
lezyon, kok kiriklari ve kok rezorpsiyonlarinin tespiti ve degerlendiriimesinde,
ayrica periapikal patolojilerin maksiller sinis ve mandibuler kanal ile olan
iliskisinin belirlenmesinde de radyograflardan daha basarilidir (27,28).

KIBT hekime kisa bir sure iginde milimetrik duzeyde yuksek kalitede
bilgi saglar. Konvansiyonel radyograflar ile elde edilemeyecek olan kesitsel

goruntl hekimin isini kolaylastirir.

2.4 Anatomik yapilar

implant cerrahisi, planlamasindan uygulamasina dikkat ve titizlik

gerektirmektedir. Bu nedenle implant cerrahisi o6ncesi detayh bir



degerlendirme yapmak cerrahiyi kolaylastiracagi gibi operatif ve postoperatif
komplikasyonlarida minimalize eder. Bu tarz kotu surprizlerle karsilagsmamak
icin cerrahi 6ncesi planlamada radyografik degerlendirme 6nem arz eder.
Implant cerrahi 6ncesi radyolojik degerlendirmede hekime detayli bilgi veren
bilgisayarli tomografilerin kullanimi riski en disik seviyeye indirir. implant
cerrahi oncesi ameliyat bolgesine ait anatomi tanimlanmali ve sinirlari tespit
edilmelidir. Ug¢ boyutlu gérintiileme yontemleri cerrahi sirasinda dikkat
etmemiz gereken anatomik yapilarin yerlerini detayli bir sekilde milimetrik
olarak gostermektedirler. Maksilla ve mandibulada implant cerrahisi ve buna
bagll olarak ileri kemik cerrahisi sirasinda planlama hatasi nedeniyle zarar
goérmesi muhtemel veya cerrahi uygulamayi zorlastirabilecek birden fazla
anatomik yapi mevcuttur. Bu yapilar damarlar, sinirler ve bogluklardan
olusmaktadir (24,25).

Radyografik olarak gézlenebilen ve sinirlari belirlenebilen en yaygin ic
anatomi; maksiler sinlsu, nasal kaviteyi, insisiv kanali, mandibular kanali ve
mental forameni igcermektedir. Bu yapilarin belirlenmesi ile implant igin

sinirlarda belirlenmis olmaktadir (29).

2.4.1 Maksilla

Maksillada uygulanacak cerrahinin planlamasi, gerek maksillanin
kemik yogunlugunun az olmasi gerekse karmasik anatomisi ve anatomik
komsuluklari nedeniyle tedavinin prognozunu buyuk 6l¢ide etkilemekte ve
dikkat gerektirmektedir (24).

implant cerrahisi 6ncesi degerlendirmede, maksillada posterior
bolgede maksiler sinus boslugunun boyutu kret yuksekligini direkt
etkileyeceginden, bu bdlgenin implant uygulamadan 6nce iyi bir sekilde
degerlendiriimesi gerekir. Ayrica yine bu bdlgede implant cerrahisi igin ileri
kemik cerrahisinin gerekli oldugu durumlarda maksiler sinistin hacmi, sinus
membraninin  kalinligi, sinUs igerisinde septa varligi ve sinus lateral
duvarinda posterior superior alveolar arter (PSAA) lokalizasyonunun detayli
olarak degerlendiriimesi iglem sirasindaki ve sonrasindaki komplikasyon
riskini etkiler (24).



1) Maksiller sinls agikhgi
2) Meatus nasi medius
3) Sinuslin medial duvari
4) Sindsun lateral duvari
5) Sinus tabani

Sekil 2.1. Maksiller sinus

Posterior maksilla diger cene bolgeleriyle kiyaslandiginda kortikal ve
trabekuler kemik daha incedir. Bu nedenle bu bdlgedeki dig kayiplarinda
kemik miktarinda hizli azalma gozlenir (29). Dolayisiyla erken dis kaybi
yasamis kisilerde implant cerrahisi dncesi kret yuksekligini artirmak icin sinls
lift cerrahisi gerekebilir.

Maksiler sinis maksiler kemikteki en blylk paranasal sinustur (30)
(sekil 2.1). Disler mevcut oldugunda sinis hacmi korunsa da, dis kayiplari
sonucu kret rezorpsiyonuna bagl olarak sinds hacmi bayur. Sinus lift
cerrahisi ile sinisun greftlenmesi implant cerrahisi 6ncesi sik basvurulan
yontem haline gelmistir. Bu nedenle cerrahi dncesi bolgenin iyi bir sekilde
degerlendiriimesi gerekmektedir. Bu degerlendirme i¢in de su ana kadarki en

iyi yontem bilgisayarli tomografilerdir (31) (sekil 2.2).



Sekil 2.2. KIBT’de maksiler sinus kesitsel goruntusu

Antral septalar maksiler sinuste en sik godzlenen varyasyonlardir.
Primer ve sekonder olarak ikiye ayrilabilirler. Primer, maksillanin geligimi
sirasinda olugan; sekonder ise dis kaybi sonucu sinisun geniglemesi sonucu
olusan septalardir. SinUs septalari cerrahi sirasinda sinis membraninin
elevasyonunu zorlastirir ve membran vyirtiimalarina neden olabilirler. Bu
nedenle tomografiler ile lokalizasyonlarinin ve boyutlarinin dikkatlice
degerlendirilmeleri gerekir (32).

Maksiller anterior bodlgede burun tabanin lokalizasyonu kret
yuksekligini etkileyebilecegdi gibi, nasopalatin kanalin lokalizasyonu, genislidi,
boyu ve sekli hem kret boyutlarini hem de intraoperatif ve postperatif
komplikasyon riskini etkiler. Anterior digler boélgesindeki konkaviteler de
dikkat edilmesi gereken unsurlar arasindadir (33).

Maksillanin anterior bodlgesinde de dis ¢ekimi sonrasi rezorpsiyon
orani fazladir. Bu durum bu yapilarin alveolar krete agilmasina neden olabilir.
Rezorpsiyon sonucu bu bdlgede ¢ogu zaman ogmentasyon gerektiren
konkaviteler meydana gelir (34).
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2.4.2 Mandibula

Mandibulada posterior bolgede mandibular kanalin lokalizasyonu ve
kret tepesine olan uzakhgi; mental foramenin lokalizasyonu ve kret tepesine
olan mesafesi ve submandibular bdlgede mandibulanin lingual sinirinin
yaptigi aci dikkatlice degerlendirilmesi gereken unsurlardir. Mandibular kanal
mandibular foramen ile baglayan ve mental foramen ile sonlanan bir kemik igi
kanaldir. Kanal iginde inferior alveolar sinir, arter ve ven bulunur (35) (sekil
2.3).

L

Sekil 2.3. Mandibula

Mental foramen premolar bdlgesinde bulunan mandibular kanalin
vestibul ylzeye acildigi bdlgedir. Bu bdlgede mandibular kanalin mental
foramenden daha

anterior bolgeye uzamasi ve kivrilarak mental foramene geri
donmesiyle olusan ve ‘anterior loop’ adi verilen olusum bulunur (36,37).

Mandibular anterior bdlgede ise lingual foramenin lokalizasyonuna ve
kret tepesine olan mesafesine dikkat edilmesi gerekir. Bu foramen ve var

olan aksesuar foramenler araciligi ile insisiv arter ve sublingual arterler
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arasinda anastamozlar meydana gelmektedir. implant cerrahisinde simfisiz

bdlgesinde bulunan konkaviteler géz dntinde bulundurulmahdir (38).

2.5 Komplikasyonlar

Maksiller sinus bolgesinde kret yuksekliginin dizgun
degerlendirimemesi sonucunda osteotomi sirasinda sinls tabani perfore
olabilir ve oroantral fistil olusabilir. implant cerrahisi sirasinda implantlar
sinUs tabanini ve membranini zedeleyebilir veya sinUs igerisine kacabilir.
SinUs icerisinde bulunma ihtimali olan septalarin gdzleminin ve
degerlendirmesinin detayli yapilmazsa; implant cerrahisi igin gerekli
olabilecek ileri kemik cerrahisi yontemlerinden sints lift isleminin
planlanandan zor olabilir ve iglemin basarisiz olmasina neden olabilecek
sinls membraninda yirtilmaya neden olur. PSAA’nin detayli incelenmemesi
sinUs lift cerrahi islemi sirasinda kanamaya ve hekimin cerrahi bdlgesini net
gbérememesine neden olur. Sints hacminin degerlendirilememesi sinls lift
islemi sirasinda ostiumun tikanmasina ve sinusun gorevini yerine
getirememesine neden olabilir (39).

Sinds cerrahisi sirasinda en sik gbézlenen komplikasyon sinus
membraninin yirtilmasidir. intraoperatif membran yirti§i nedenlerinden biri
sinUs septalaridir. Clinkl bu boélgede sinis membraninin elevasyonu zordur.
Ayrica sinUs septalar sinds taban gorlisunu engelleyebilece@i gibi bunun
sonucunda yetersiz sinus lift ve greftlemeye de yol acgabilir (39).

Lateral yaklagsimli sinus cerrahisi sirasinda kanama riski de so6z
konusudur. Sinus lateral duvarini ve membranini besleyen maksiler arter dall
olan PSAA ve dallarinda bu islem sirasinda hasar olugabilir. Bunun
sonucunda intraoperatif ve postoperatif kanama s6z konusudur. Bu
olusumlarin dikkatli degerlendiriimesi gerekir (40).

Sinds hacminin iyi degerlendiriimemesi sonucu sinis greftleme
sirasinda gereginden fazla biyomateryal kullanimi, sinusun fazlaca
doldurulmasina neden olur. Bu da membranin inflamasyonuna ve sinlus ve

burun arasindaki baglantinin tikanmasina neden olur (39).
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Maksiller anterior bolgede iyi bir inceleme yapilmamasi sonucu insisiv
sinir zedelenebilir ve implantin burun tabanini delebilir, konkavitelere bagh
olarak perforasyonlarin gozlenebilir.

Dis ¢ekimi sonucu bu bodlgede yuksek rezorpsiyon oranlari gozlenir.
Yine dig kaybi sonucu kanal boyunda kisalmalar ve c¢apinda artmalar
g6zlenmistir. Bu bdlgeye implant yerlestiriimesi sirasinda implantin sinirle
temasi osseoentegrasyonu engelleyebilir. Ayrica his farklliklari da meydana
gelebilir (41,42).

Mandibular posterior bdlgenin detayli incelenmemesi geri donusu gok
zor olan inferior alveolar sinir yaralanmalari; mental sinir yaralanmalari,
parestezi ve implantlarin submandibular fossa bdlgesinden kortikal sinirlari
asmasiyla sonugclanabilir (42).

Mandibulada meydana gelen rezorpsiyon sonucu bu olusumlar ile kret
tepesi arasindaki mesafede azalmalar s6z konusu olabilir. Yine mental
foramen bolgesinde gorilebilecek varyasyonlar cerrahi yaklagsimin dikkatlice
yapillmasini gerektirir. Bu bdlgede bulunan damar ve sinir paketleri
kanamalarin ve his kayiplarinin nedeni olabilir (43,44).

Mandibular anterior bdlgenin tomografi yardimiyla incelenmemesi
sonucu implant cerrahisi sirasinda lingual arter yaralanmalari olusabilir.
Bunun sonucunda postoperatif kanama ve sublingual alanda sislik olusabilir.
(45).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1 Tomografi Se¢imi

Bu calisma igin tomografiler dis eksikligi nedeniyle implant tedavisi
gérmek igin Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dal’'na basvuran hastalardan cekilen alt ve Ust tam cene KIBT ler
arasindan secilmistir.

Tomografiler segilirken, tomografide alt veya Ust ¢enenin tamaminin

gOruntusunun olmasina dikkat edilmigtir.

3.2 Caligmanin Etik Yonu

Calisma protokolt 14.05.2014 tarihinde, GO 14/279 no ile Hacettepe

Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu tarafindan uygun bulunmustur.

3.3 Kaydedilen Genel Olgiitler

e Yas

e Cinsiyet

3.3.1 Maksilla

e Sag ve sol maksiler sinis meziodistal ve bukkopalatal boyutu

e Sag ve sol maksiler sinus septa varligi ve lokalizasyonu

e Sag ve sol maksiler siniis membraninda (schneiderian) kalinlasma
varligi

e Sag ve sol posterior bolgede kemik kret yuksekligi ve genigligi

e Sag ve sol posterior superior alveolar arter (PSAA) lokalizasyonu
ve boyutu

¢ Nasopalatin kanal sekli, genisligi, boyu
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3.3.2 Mandibula

Sag ve sol posterior bélgede mandibular kanal genisligi

Sag ve sol posterior bélgede mandibular kanalin kemik kretin Ust
sinirina mesafesi

Sag ve sol posterior bolgede mandibular kanalin kemik kretin alt
sinirina mesafesi

Sag ve sol mental foramen lokalizasyonu

Sag ve sol mental foramen boyutu

Sag ve sol mental foramenin kemik kretin Ust sinirina mesafesi
Sag ve sol mental foramenin kemik kretin alt sinirina mesafesi

Sag ve sol mental foramen bolgesinde anteriora uzanti (loop)
varligi ve boyutu

Lingual foramen lokalizasyonu

Lingual kanal dallanmasi

Lingual foramen boyutu

Lingual foramenin kemik kretin st ve alt sinirina mesafesi

3.4 Olgiimlerin Yapilis Sekilleri

3.4.1 Maksilla

Sag ve sol maksiler sinis meziodistal ve bukkopalatal boyutu:
Kullanilmasi planlanan implant boyundan var olan kret
yuksekliginin boyu cikarilarak elde edilmesi planlanan sinus lift
yuksekligi belirlenir. Bu noktadan sinls bosluklarinin meziodistal
ve bukkopalatal boyutlari olgulur.

Sag ve sol maksiler sinus septa varligi ve lokalizasyonu: Boyutu
2.5mm’den bulyuk olan septalar degerlendirmeye alinmistir. Septa
lokalizasyonu agisindan sinus tabani anterior (ikinci premolar digin
distal sinirinin meziali), orta (ikinci premolar digin distali ve ikinci
molar disin distali arasi), posterior (ikinci molar disin distal sinirinin

distali) olmak tzere Ug bolgeye ayrilmigtir (32,45).
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Sag ve sol maksiler sinUs membraninda (schneiderian) kalinlagsma
varligi: Tomografi kesitlerinden sinds membraninda kalinlagsma
olup olmadigi ve bu kalinlagmanin sekli gozlemlenir (47) (sekil
3.4).

a) Saglikh siniis mambrani, kalinlasma yok

b) Duz: Belirgin olmayan si1g kalinlasma

¢) Semisferik: Sinus tabani ve duvarindan 30 dereceden daha fazla agiyla
yukselen belirgin kalinlasma

d) Mukosel benzeri: ici tamamen opak sinis boslugu

e) Mixed: Diz ve semisferik kalinlasma

Sekil 3.4. Sinis membran kalinlagsma siniflamasi

Sag ve sol posterior bolgede kemik kret ylksekligi ve genisligi:
ikinci premolar, birinci molar ve ikinci molar disler bélgesinde
kemik kretinin tepe noktasindan maksiler sinlus tabanina olan
vertikal mesafe kret yluksekligi; kemik kret tepe bolgesinin bukkal
ve palatal noktalari arasindaki horizontal mesafe kret genisligi
olarak kaydedilir.

Sag ve sol posterior superior alveolar arter (PSAA) lokalizasyonu
ve boyutu: Tomografi kesitlerinden PSAA’nin maksiler sinls lateral
duvari igindeki veya Uzerindeki konumuna gore i¢ duvar Uzerinde,
duvarin icinde veya dis duvar Uzerinde olacak sekilde

lokalizasyonu belirlenir, boyutu olgulur (48) (sekil 3.5).
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ic duvar (izerinde Duvar icinde Dis duvar Uzerinde

Sekil 3.5. PSAA’nIn lokalizasyonlari

e Nasopalatin kanal sekli, genigligi, boyu: Kanalin sekli silindirik,
muz sekli, kum saati sekli ve huni sekli olarak siniflandirilir.
Genislik kanalin burun bdlgesine acilan foramenden, kanalin orta
bolgesinden ve kanalin palatinaya agilan bolgesinden olmak Uzere
Uc ayri noktadan olcullr. Boy ise bu iki foramen arasindaki mesafe
olarak oélculur (49) (sekil 3.6-3.7).

Silindir Muz Kum saati Huni

Sekil 3.6. Nasopalatin kanal sekil siniflamasi
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Nasopalatin kanal boyu Ug farkli bdlgeden genislik élgimi

Sekil 3.7. Nasopalatin kanal boy ve genisglik 6lgim

3.4.2. Mandibula

e Sag ve sol posterior boélgede mandibular kanal genisligi,
mandibular kanalin kemik kretin (st ve alt sinirina mesafesi: ikinci
premolar, birinci molar ve ikinci molar digler bolgesinde mandibular
kanalin vertikal boyutu, kanalin st sinirinin kemik kretin Ust
sinirina olan mesafesi, kanalin alt sinirinin kemik kretin alt sinirina
olan mesafesi olculdr.

e Sag ve sol mental foramenin lokalizasyonu, boyutu, kemik kretin
ust ve alt sinirna mesafesi: Mental foramenin lokalizasyonu birinci
premolar digin meziali, birinci premolar ve ikinci premolar arasi ve
ikinci premolar disin distali olarak G¢ farkli bdlge olarak
siniflandinlir. Mental foramen boyutu tomografi kesitlerinden
vertikal ve horizontal olarak milimetrik dlgum cizi ile olgulur. Mental
foramenin kemik kretin Ust sinirina olan mesafesi foramenin Ust
sinirindan; kemik kretin alt sinirna olan mesafesi foramenin alt

sinirindan vertikal olarak olgulur (50) (sekil 3.8-3.9).
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Sekil 3.8. Mental foramen Sekil 3.9. Mental foramenin kret

sinirlarina mesafesi

Sag ve sol mental foramen bodlgesinde anteriora uzanti (loop)
varhigi ve boyutu: Mandibular kanal bazi kisilerde mental foramen
bdlgesinden bukkal bodlgeye acilmadan ©6nce foramenin
anterioruna dogru uzanir ve kivrilarak geri doner. Olusan bu
kivrimin (loop) boyutlari anterior ve caudal olmak Uzere iki boyutta
Olculur (51) (sekil 3.10).

CAL: caudal alveolar loop aAL: anterior alveolar loop

Sekil 3.10. mental foramen bélgesi loop
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e Lingual foramen lokalizasyonu, boyutu, kemik kretin Ust ve alt
sinirina mesafesi, lingual kanalin dallanmasi: Lingual foramen orta
hatta yakin (median-MLC) ve premolar bolgesi (lateral-LLC) olmak
uzere iki farkl bolgede lokalize edilir. Lingual foramenin boyutu ve
kemik kret sinirlarina olan mesafesi vertikal olarak él¢ulir. Lingual
kanalin dallanmasi tomografi kesitlerin gozlenir. Dallanma tek
(mono), cift (bifid) ve UGglu (triples) olarak siniflandirilir (52) (sekil
3.11-3.12-3.13).

a: kemik kret Uist sinirina mesafe b: kemik kret alt sinirina mesafe

Sekil 3.11. Lingual foramenin kret sinirlarina olan mesafesinin dlgimu

16,13 mm
215,19 mm

5

Premolar bélgesi, LLC Bifid lingual kanal

Sekil 3.12. Lateral Sekil 3.13. Cift dalli lingual
lingual kanal kanal
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3.5 istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi.
Kesikli ve surekli sayisal degiskenlerin dagiliminin normal dagilima uygun
olup olmadigi Kolmogorov Smirnov testi ile varyanslarin homojenligi ise
Levene testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler kesikli ve surekli sayisal
degiskenler igin ortalama * standart sapma seklinde, kategorik degiskenler
ise olgu sayisi ve (%) biciminde gosterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yonunden farkin 6nemliligi bagimsiz grup
sayisi iki oldugunda Student’s t testiyle ikiden fazla grup arasindaki farkin
onemliligi ise Tek Yonla Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ile arastirildi.
Tek YOnlu Varyans analizi sonuglarinin dnemli bulunmasi post hoc Tukey
HSD testi kullanilarak farka neden olan durum(lar) tespit edildi. Kategorik
degiskenler Pearson’un Ki-Kare, Olabilirlik Oran veya Fisherin Kesin
Sonuglu testleriyle incelendi. Surekli ve kesikli sayisal degiskenlerin birbirleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon olup olmadigi Pearson’un
korelasyon testiyle arastirildi.

p<0.05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Maksilla

Kadin ve erkekler arasinda yag ortalamalari yonunden istatistiksel
olarak anlamli farkhlik gorulmedi (p=0.202). Cinsiyete gore posterior dis
varhginin dagilimi istatistiksel olarak anlamli degisiklik gostermemekteydi
(p=0.396). Septa varligi acisindan kadin ve erkeklerin oranlari istatistiksel
olarak benzerdi (p=0.110). Septa saptanan olgular icerisinde lokalizasyon
agisindan da cinsiyet gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0.828).

Kadinlara gore erkeklerde siniste membran kalinlagsmasi istatistiksel
olarak anlamh sekilde daha sik gorulmekteydi (p=0.008). Buna karsin
cinsiyet gruplari arasinda membran kalinlasma siniflamasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik gorulmedi (p=0.174).

Kadin ve erkekler arasinda PSAA varlidi yoninden de istatistiksel
olarak anlamh farklihk goérilmedi (p=0.195). PSAA saptanan olgular
icerisinde cinsiyete gore PSAA lokalizasyonu da istatistiksel olarak benzerdi
(p=0.416). PSAA saptaman olgular icerisinde erkeklere gore kadinlarda 1
mm alti veya 1 mm PSAA genisligi gorulirken erkeklerde agirhkh olarak 1
mm Ustl genislik goralmekteydi (p=0.035).

Kadin ve erkekler arasinda nasopalatin sekli acisindan istatistiksel
olarak anlaml fark olup kadinlara gore erkeklerde agirlikh olarak silindir tipi
goérulurken erkeklere gore kadinlarda ise agirhkh olarak huni tipi
gorulmekteydi (p=0.043).



Tablo 4.1. Tim Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Degiskenler n=87
Yas (yil) 51.9t11.4
Cinsiyet

Erkek 33 (%37.9)
Kadin 54 (%62.1)
Posterior Dis Varhgi

Yok 27 (%31.0)
Birkag Dis 50 (%57.5)
Batiin Digler 10 (%11.5)
Septa Varliigi 38 (%43.7)

Septa Lokalizasyonu

5 nolu disin meziali

5’in distali ve 7’nin distali arasi
7 nolu disin distali

Sinuste Membran Kalinlagmasi
Membran Kalinlagmasi Siniflamasi
Diiz

Semisferik

Mukozal benzeri

Mixed

PSAA

PSAA Lokalizasyonu

I¢c Duvarda

Kemik Iginde

Dis Duvarda

PSAA Genigligi

1 mm alti

1 mm

1 mm ustd

Nasopalatin Sekli

Silindir

Muz

Kum Saati

Huni

3 (%7.9)
28 (%73.7)
7 (%18.4)
69 (%79.3)

27 (%39.1)
19 (%27.5)
14 (%20.3)
9 (%13.0)
76 (%87.4)

35 (%46.1)
30 (%39.5)
11 (%14.5)

30 (%39.5)
26 (%34.2)
20 (%26.3)

40 (%46.0)
1 (%1.1)
14 (%16.1)
32 (%36.8)




Tablo 4.2. Tim Olgularin Klinik Olgimleri
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Degiskenler n Ortalama S.Sapma
Sinis bukkolingual genislik (mm) 87 12.62 1.97
Sinus meziodistal geniglik (mm) 87 17.72 2.65
Posterior kret yuiksekligi (mm) 87 9.01 3.71
Posterior kret genisligi (mm) 87 7.61 2.06
Nasopalatin genisligi nasopalatin foramen (mm) 87 2.11 1.18
Nasopalatin genisligi middle (mm) 87 1.88 0.97
Nasopalatin genisligi insisiv foramen (mm) 87 3.40 1.42
Nasopalatin boy (mm) 87 11.03 2.52
Tablo 4.3 Cinsiyete Goére Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri
Degiskenler Erkek (n=33) Kadin (n=54) p-degeri
Yas (yil) 53.9£10.3 50.7+11.9 0.202
Posterior Dis Varlig 0.396
Yok 12 (%36.4) 15 (%27.8)

Birkag Dis 19 (%57.6) 31 (%57.4)

Biitiin Digler 2 (%6.1) 8 (%14.8)

Septa Varhhgi 18 (%54.5) 20 (%37.0) 0.110
Septa Lokalizasyonu 0.828
5 nolu digin meziali 1 (%5.6) 2 (%10.0)

5’in distali ve 7°nin distali arasi 14 (%77.8) 14 (%70.0)

7 nolu disin distali 3 (%16.7) 4 (%20.0)

Sinliste Membran Kalinlagmasi 31 (%93.9) 38 (%70.4) 0.008
Membran Kalinlagmasi Siniflamasi 0.174
Diiz 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
ic Duvarda 12 (%38.7) 23 (%51.1)

Kemik lginde 15 (%48.4) 15 (%33.3)

Dis Duvarda 4 (%12.9) 7 (%15.6)

PSAA Genisligi 0.035
1 mm alti 9 (%29.0) 21 (%46.7)

1 mm 9 (%29.0) 17 (%37.8)

1 mm dsti 13 (%41.9) 7 (%15.6)
Nasopalatin Sekli 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)




Kadin ve erkekler arasinda klinik Olgumler icerisinde sinus bukkolingual genislik, siniz meziodistal genislik,
posterior kret yuksekligi, posterior kret genisligi, nasopalatin genisligi insisiv foramen ve nasopalatin boy o&lgtimleri
yonunden istatistiksel olarak anlamli farklilik goralmedi (p>0.05). Buna kargin kadinlara gore erkeklerin nasopalatin kanal
genisligi nasopalatin foramen ve middle bolgelerinde kadinlara gore istatistiksel anlamli olarak daha yuksek idi (p=0.009
ve p=0.003).

Tablo 4.4. Cinsiyete Gore Olgularin Klinik Olgtiimleri

Degiskenler Erkek Kadin
p-degeri
n Ortalama  S.Sapma n Ortalama S.Sapma

Siniis bukkolingual genislik (mm) 33 12,51 2.12 54 12.69 1.90 0.671
Siniis meziodistal genislik (mm) 33 18.02 2.87 54 17.55 2.52 0.427
Posterior kret yiiksekligi (mm) 33 8.02 3.31 54 9.61 3.84 0.051
Posterior kret genisligi (mm) 33 7.76 2.22 54 7.51 1.97 0.588
Nasopalatin genigligi nasopalatin foramen (mm) 33 2.53 1.19 54 1.86 1.11 0.009
Nasopalatin genigligi middle (mm) 33 2.27 1.03 54 1.64 0.86 0.003
Nasopalatin genigligi 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

Ve
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TUm olgular igerisinde yas ile yapilan buttn klinik dlgimler arasinda

istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.5. Tim Olgular igerisinde Yas ile Klinik Olglimler Arasindaki

Korelasyon Katsayilari ve Onemlilik Dizeyleri

Degiskenler n Korelasyon p-degeri
Katsayisi
Sinis bukkolingual geniglik (mm) 87 0.035 0.746
Siniis meziodistal genislik (mm) 87 0.038 0.726
Posterior kret yiiksekligi (mm) 87 0.049 0.649
Posterior kret genisligi (mm) 87 -0.106 0.329
Nasopalatin genigligi nasopalatin foramen (mm) 87 0.181 0.093
Nasopalatin genisligi middle (mm) 87 0.109 0.316
Nasopalatin genigligi insisiv foramen (mm) 87 0.042 0.701
Nasopalatin boy (mm) 87 0.019 0.862

Posterior dis varligina gore olgularin yaglar istatistiksel olarak
anlamli farkhlik gésterirken s6z konusu farka neden olan durum posterior
disi olmayanlara goére butun disleri olanlarin yas ortalamasinin daha dusuk
bulunmasiydi (p=0.019). Septa varligi acgisindan yas ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamh degisim goérilmemistir (p=0.061). Septa
saptanan olgular igerisinde lokalizasyon agisindan da yas ortalamalari
yonunden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.946).

SinUste membran kalinlagsmasi saptanan grup ile saptanmayan
grubun yas ortalamalari da istatistiksel olarak benzerdi (p=0.446).
Membran kalinlasma siniflamasi agisindan da yas ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gérulmedi (p=0.303).
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Tablo 4.6. Olgularin Ozelliklerine Gére Yaslari

Degiskenler n Yas (yil) p-degeri
Posterior Dis Varligi 0.014
Yok 27 56.5+£10.22
Birkag Dis 50 50.8£11.4
Batiin Digler 10 45.3+10.12
Septa 0.061
Yok 49 49.9+10.7
Var 38 54.5+11.8
Septa Lokalizasyonu 0.946
5 nolu digin meziali 3 54.7+5.0
5’in distali ve 7’nin distali arasi 28 54.9+12.7
7 nolu disin distali 7 53.1+11.6
0.446
Sinuste Membran Kalinlagmasi
Yok 18 50.1£12.9
Var 69 52.4+11.0
Membran Kalinlagmasi Siniflamasi 0.303
Diiz 27 51.3£10.5
Semisferik 19 56.3+12.7
Mukozal benzeri 14 51.8+10.1
Mixed 9 48.848.7

a: Posterior disi olmayan grup ile batin disleri olan grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p=0.019).

PSAA varligi yonunden yas ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlamli degisim gorulmedi (p=0.605). PSAA saptanan olgular igerisinde
lokalizasyonlar arasinda da yas ortalamalar istatistiksel olarak benzerdi
(p=0.428). PSAA saptanan olgular icerisinde yas ortalamalari PSAA
genisligine gore istatistiksel olarak anlamh farkhlik géstermemekteydi
(p=0.065). Nasopalatin sekli agisindan da gruplar arasinda vyas

ortalamalari istatistiksel olarak benzerdi (p=0.419).
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Tablo 4.6. Olgularin Ozelliklerine Gére Yaslari — devami

Degiskenler n Yas (yil) p-degeri
PSAA 0.605
Yok 11 50.3£12.0

Var 76 52.2+11.3

PSAA Lokalizasyonu 0.428
i¢ Duvarda 35 50.3+12.3

Kemik Iginde 30 53.8+10.7

Dig Duvarda 11 53.5+9.7

PSAA Genisligi 0.065
1 mm alti 30 53.1£12.0

1 mm 26 48.3+10.0

1 mm Usti 20 55.8+10.8

Nasopalatin Sekli 0.419
Silindir 40 51.1x11.4

Muz 1 50.0

Kum Saati 14 56.6£11.9

Huni 32 51.0£11.1

Posterior dig varligi agisindan gruplar arasinda ortalama sinus
bukkolingual geniglik dizeyleri istatistiksel olarak benzer idi (p=0.804).
Gruplar arasinda sinlis meziodistal geniglik ortalamalari da istatistiksel
olarak benzer bulundu (p=0.713). Yine gruplar arasinda siniste membran
kalinlasmasi oranlari yoniinden de istatistiksel olarak anlamh fark yok idi
(p=0.346). Buna karsin sintste membran kalinlasmasi saptanan olgular
icerisinde  membran kalinlagsmasi siniflarinin  dagihmi posterior dis
varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermekteydi
(p=0.029). S6z konusu farka neden olan durumlar sirasiyla; posterior disi
olmayan gruba gore duz membran kalinlagsmasi butun dislerin olanlarda
istatistiksel anlamli olarak daha sik (p=0.049), semisferik membran
kalinlagsmasi ise istatistiksel anlamli olarak daha nadir goérilmekteydi
(p=0.035).
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Tablo 4.7. Posterior Dislerin Varligina Goére Olgularin Bazi Klinik Bulgulari

Degiskenler Yok Birkag Dis  Biitiin Disler p-degeri
Siniis Bukkolingual Genislik 12.6£2.0 12.7£1.8 12.242.5 0.804
Sinus Meziodistal Genisglik 18.0+2.7 17.712.6 17.2+2.9 0.713
Sinuiste Membran Kalinlagmasi 0.346
Yok 4 (%14.8) 13 (%26.0) 1 (%10.0)

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

Membran Kalinlagmasi Siniflamasi 0.029
Diiz 6 (%26.1)2 15 (%40.5) 6 (%66.7)

Semisferik 9 (%39.1)2 10 (%27.0) 0 (%0.0)2

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

Mixed 2 (%8.7) 7 (%18.9)

a: Posterior disi olmayan grup ile batin disleri olan grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh (p<0.05).

4.2 Mandibula

Kadin ve erkekler arasinda yas ortalamalari yonunden istatistiksel
olarak anlaml farkhlik gorulmedi (p=0.317). Cinsiyete gore posterior dig
varliginin dagihmi istatistiksel olarak anlamli degisiklik géstermemekteydi
(p=0.798).

Mental foremen lokalizasyonu agisindan kadin ve erkeklerin dagihmi
istatistiksel olarak benzerdi (p=1.000). LOOP varligi agisindan kadin ve
erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.265).

Cinsiyet gruplari arasinda lingual foramen varligl agisindan da
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,643). Lingual foramen saptanan
olgular icerisinde lokalizasyonlarin dagihmi kadin ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak benzerdi (p=0.679). Cinsiyet gruplari arasinda lingual
kanal dallanmasi dagihmi acisindan da istatistiksel olarak anlaml fark
yoktu (p=0.606). Lingual foramen genigliginin dagihmi da kadin ve erkekler

arasinda istatistiksel olarak benzerdi (p=0.701).



Tablo 4.8. Tim Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Degiskenler n=72
Yas (yil) 52.9+10.7
Cinsiyet

Erkek 30 (%41.7)
Kadin 42 (%58.3)
Posterior Dis Varligi

Yok 24 (%33.3)
Birkag Dis 44 (%61.1)

Biitdin Digler

Mental Foremen Lokalizasyonu
4 ve 5 nolu dis arasi

5 nolu digin distali

LOOP Varhgi

Lingual Foramen Varhgi
Lingual Foramen Lokalizasyonu
Middle

Her ikisi

Lingual Kanal Dallanmasi
Mono

Bifid

Trifid

Lingual Foramen Genisligi

1 mm’den az

1 mm ve dsti

4 (%5.6)

62 (%86.1)
10 (%13.9)
8 (%11.1)
67 (%93.1)

61 (%91.0)
6 (%9.0)

35 (%52.2)
25 (%37.3)
7 (%10.4)

44 (%65.7)
23 (%34.3)

Tablo 4.9 Tum Olgularin Klinik Olgiimleri

Degiskenler n Ortalama S.Sapma
Mandibular kanal genigligi (mm) 79 5 49 054
Kanalin superior krete mesafesi (mm) 79 11.43 355
Kanalin inferior krete mesafesi (mm) 72 750 138
Mental foramen boyutu (mm) 79 3.04 0.73
Mental foramen superior krete mesafesi (mm) 79 912 332
Mental foramen inferior krete mesafesi (mm) 72 11.40 193
Loop'un anterior uzunlugu (mm) 8 534 113
Loop'un caudal uzunlugu (mm) 8 716 411
Lingual foramen superior krete mesafesi (mm) 67 13.41 4.38

Lingual foramen inferior krete mesafesi (mm) 67 11.49 3.45




30

Tablo 4.10. Cinsiyete Gére Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Degigkenler Erkek (n=30) Kadin (n=42) p-degeri
Yas (yil) 54.419.5 51.8+11.5 0.317
Posterior Dig Varligi 0.798
Yok 11 (%36.7) 13 (%31.0)

Birka¢ Dis 17 (%56.7) 27 (%64.3)

Biittin Disler 2 (%6.7) 2 (%4.8)

Mental Foremen Lokalizasyonu 1.000
4 ve 5 nolu dis arasi 26 (%86.7) 36 (%85.7)

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

LOOP Varhgi 5 (%16.7) 3 (%7.1) 0.265
Lingual Foramen Varhigi 27 (%90.0) 40 (%95.2) 0.643
Lingual Foramen Lokalizasyonu 0.679
Middle 24 (%88.9) 37 (%92.5)

Her Ikisi 3 (%11.1) 3 (%7.5)

Lingual Kanal Dallanmasi 0.606
Mono 14 (%51.9) 21 (%52.5)

Bifid 9 (%33.3) 16 (%40.0)

Trifid 4 (9%14.8) 3 (%7.5)

Lingual Foramen Genisligi 0.701

1 mm’den az

1 mm ve Ustii

17 (%63.0)
10 (%37.0)

27 (%67.5)
13 (%32.5)




Kadinlara gore erkeklerde mandibular kanalin genisligi, kanalin superior krete mesafesi, kanalin inferior krete mesafesi,
mental foramenin boyutu, mental foramenin inferior krete mesafesi ve lingual foramenin inferior krete mesafesi ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yulksekti (p<0.05). Buna karsin gruplar arasinda mental foramen superior krete
mesafesi ve lingual foramen inferior krete mesafesi ortalamalar istatistiksel olarak benzer idi (p>0.05). Loop’'un anteior ve

caudal uzunlugu ile ilgili dlgtimler yeterli sayida olmadigi igin istatistiksel olarak kiyaslama yapilamamistir.

Tablo 4.11. Cinsiyete Gore Olgularin Klinik Olgiimleri

Erkek Kadin p-degeri
n Ortalama S.Sapma n Ortalama S.Sapma

Mandibular kanal genisligi (mm) 30 2.71 0.52 42 2.34 0.50 0.003
Kanalin superior krete mesafesi (mm) 30 12.46 3.17 42 10.69 3.67 0.037
Kanalin 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 uzunlugu (mm) 5 5.65 1.21 3 4.83 0.95 -

Loop'un caudal uzunlugu (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

1€
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TUm olgular igerisinde yas ile yapilan buttn klinik dlgimler arasinda
istatistiksel olarak anlaml korelasyon saptanmamistir (p>0.05). Loop’un
anteior ve caudal uzunlugu ile ilgili dlgimler yeterli sayida olmadigi igin

istatistiksel olarak degerlendirme yapilamamistir.

Tablo 4.12. Tum Olgular igerisinde Yas ile Klinik Olcliimler Arasindaki

Korelasyon Katsayilari ve Onemlilik Dizeyleri

Korelasyon

Degiskenler Katsayisi p-degeri
Mandibular kanal genigligi (mm) 72 0.216 0.069
Kanalin superior krete mesafesi (mm) 72 -0.046 0.699
Kanalin 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 dis varligina gore yas istatistiksel olarak anlaml farklilik
gOsterirken s6z konusu farka neden olan durum posterior disi olmayanlara
gOre butin digleri olanlarin yas ortalamasinin daha dusik bulunmasidir
(p=0.012). Mental foramen lokalizasyonuna gore yas ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktur (p=0.208). Loop saptanan ve
saptanmayan gruplar arasinda yas ortalamalari istatistiksel olarak
benzerdi (p=0.796).

Lingual foramen saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda da yas
ortalamalari istatistiksel olarak benzerdi (p=0.678). Lingual foramen
saptanan olgular icerisinde lingual foramen lokalizasyonu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p=0.790). Lingual
kanal dallanmasina gore yas ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml
farkhlik gorulmemekteydi (p=0.927). Lingual foramen genisligine gore yas
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli degisim gorulmemekteydi
(p=0.400).



Tablo 4.13. Olgularin Ozelliklerine Gére Yaslari
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Degiskenler n Yas (yil) p-degeri
Posterior Dig Varligi 0.014
Yok 24 56.2+8.42

Birka¢ Dis 44 52.3111.2

Buitiin Digler 4 40.0+6.7°

Mental Foremen Lokalizasyonu 0.208
4 ve 5 nolu dis arasi 62 52.3+11.0

5 nolu digin distali 10 56.917.5

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 Ikisi 6 54.2+9.7

Lingual Kanal Dallanmasi 0.927
Mono 35 53.4£10.3

Bifid 25 53.0+11.1

Trifid 7 51.749.3

Lingual Foramen Genisligi 0.400
1 mm’den az 44 52.3111.5

1 mm ve Usti 23 54.6+7.8

a: Posterior disi olmayan grup ile batin disleri olan grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamh (p=0.012).

Posterior dis varligina goére olgularin ortalama superior krete

mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli farkhlik goérulirken s6z konusu

farka neden olan durum posterior disi olmayanlara gore birkag disi ve

batin disleri olanlarin stperior krete mesafesi ortalamalarinin daha yuksek

bulunmasiydi (p<0.001).
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Posterior dis varligina goére olgularin ortalama inferior krete

mesafelerinde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik gériimedi (p=0.388).

Tablo 4.14. Posterior Dislerin Varligina Gére Superior ve Inferior Krete

Mesafeleri

Posterior Dis Superior Krete inferior Krete
Varhgi Mesafesi Mesafesi
Yok 9.1+4 .42b 7.8£1.7
Birkag Dis 12.3+2.12 7.4+1.1
Biitiin Disler 15.6+2.4° 7.0+1.6
p-degeri <0.001 0.388

a: Posterior disi olmayan grup ile birka¢ disi olan grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli  (p<0.001), b: Posterior disi olmayan grup ile butiin disleri olan grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlaml (p=0.001).
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5. TARTISMA

GUnumuzde tam ve parsiyel dissiz hastalarin rehabilitasyonunda
dental implantlarin kullanimi dig hekimligi uygulamalarinin dnemli bir
kismini olusturmaktadir. Bu tedavinin basaril bir sekilde yapilabilmesi igin
yeterli miktarda ve kalitede kemik dokusu gerekmektedir. Tedavi oncesi
kemik dokusunun dikkatli bir sekilde degerlendiriimesi basariyl direkt
olarak etkilemektedir. Degerlendirme sonucu uygun kosullarin var
olduguna inanildiginda uygulanacak dental implant tedavisinin oldukga
kaliteli ve uzun donem basarisi kanitlanmig bir tedavi segeneg@i oldugu
gorulmektedir.  Yapilan tedavilerin intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonsuz bir gekilde uzun doénem basarisi i¢in implantla direkt
temasta olacak kemigin ve vyapisinin dikkatlice degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Kemigin  de@erlendirimesinde  kullanilan  c¢esitli  radyografik
yontemler arasinda en fazla tercih edilen yéntem; 3 boyutlu olmasi,
dogruluk oraninin yuksek olmasi, ulagilabilirliginin kolay olmasi, radyasyon
oraninin dusuk olmasi ve daha bir¢cok avantaji nedeniyle KIBT lerdir (22).

Daha 6nce kullanilan iki boyutlu radyografik yontemlerde kemik
dokunun birebir oranda degerlendirilememesi, ameliyat oncesi iyi bir
planlama yapilmasini engellemektedir (53). Tomografi gibi kesitsel
goruntuleme tekniklerinin dig hekimliginde kullanimiyla iki boyutlu filmlerin
limitasyonlarindan uzaklasiimistir. Fakat bilgisayarli tomografilerin
radyasyon dozu ve maliyeti nedeniyle dig hekimliginde kullanimi sinirli
olmustur. Ayrica bilgisayarli tomografi cihazlarinin pahali olmasi ve isgal
ettikleri alanin buyukligu de kullanimin yayginlagsmasini engellemigtir (17).

KIBT cihazlarinin bas ve yuz bolgesi i¢in dizayn edilmiglerdir. Ayrica
yuksek ¢ozunurlUkte goruntlu verirler ve bu goruntuler kemik dokunun
degerlendiriimesinde ¢ok kullanislidir. Bu nedenle KIBT’ler son
zamanlarda dis hekimleri tarafindan en ¢ok kullanilan diagnostik

radyografik ydontem haline gelmistir (20).
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KIBT'ler ile elde edilen birebir oranda olan kesitsel goéruntiler
konvansiyonel goruntuleme yontemlerine kiyasla hekimin bdlgeyi daha
dogru degerlendirmesini olanak tanir (53).

KIBT lerin avantajlari: X-1gin1 demetinde sinirlama

Goruntiindn dogrulugu

Hizli tarama suresi

Maksillofasiyal goérintilemeye 6zglu gorunti
modelleri

Azalmig goruntu artifakti

Radyolog olmaksizin dis hekimi tarafindan
degerlendirilebilme (20,54).

Dental implant cerrahisi Oncesi degerlendirmede ameliyat
bdlgesinden elde edilen tomografilerin incelenmesi asamasindaki en
onemli kisim dental implant uygulanacak bdlgenin anatomik yapilar ve
eger varsa varyasyonlari ile olan iligkisinin degerlendiriimesidir.

Hekimin implantin dogru pozisyonu konusunda karar varabilmesi ve
protetik olarak basariya ulasabilmesi igin radyografik olarak bazi kriterleri

dikkatlice incelemesi gerekir. Bu kriterler arasinda:

e kemik yogunlugunun belirlenmesi

e kemik miktarinin belirlenmesi

¢ internal anatominin tanimlanmasi

e mevcut kemigin patolojik yapilar agisindan degerlendiriimesi
sayilabilir (55).

Mevcut kemigin miktarini kemigin yuksekligi ve genisligi belirler. Bu
da uygulanmasi planlanan implantin anatomik olugumlar ile olan iligkisini
direkt olarak etkiler. implanti uygulamadan énce mevcut kemik miktarina
tam olarak bilinmeli ve anatomik olusumlara zarar vermemek igin guvenli
sinirlar birakilarak kullanilacak implant boyutu belirlenmelidir (56).

Kullanilacak implantin boyutu dogru planlanmaz ise implantin
uygulanacagi bodlgedeki anatomik yapi ve olusumlar nedeniyle cesitli

intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu



37

nedenle c¢enelerin anatomik yapisinin cerrahi 6ncesi iyi bir sekilde
tanimlanmasi gerekmektedir. incelenen ve lokalizasyonlari belirlenen
anatomik olugumlar korunacak bigimde cerrahi islem uygulanmalidir (20).

Yetersiz ve dikkatsiz inceleme sonucu sinir veya damar dokularinin
zarar gormesi soncu; intraoperatif ve postoperatif olarak kanama, sislik,
his kaybi ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar ile karsilasilabilinmektedir.
Maksillada Ozellikle maksillar sinus bolgesi, mandibulada ise 06zellikle
mandibular kanal ve mental foramen bolgeleri komplikasyon agisindan
yuksek risk tasimaktadirlar. Her iki ¢cenenin anterior bolgelerinde de
implant cerrahisi icin riskli durumlar mevcuttur (57). Mandibuler anterior
bolgede siklikla gozden kacgan lingual arter ve anastomozlarinin varligi
ciddi postoperatif komplikastonlara yol agabilmektedir (58).

Maksillada sinUs bdlgesinde; perforasyon, oroantral fistll olusumu,
membran yirtilmasi, implantin sinuse ilerlemesi ve ostiumun tikanmasi;
anterior bolgede nasal kavite tabaninin perforasyonu, nasopalatin kanalin
perforasyonu ve anterior dis bdlgelerinde g¢ekim sonrasi rezorpsiyon
sonucu olugsan konkaviteler nedeniyle meydana gelebilecek perforasyonlar
gibi intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar meydana gelebilir (57).

Mandibulada posterior bélgede mandibular kanalin perforasyonu
sonucu kanama ve his kaybi; mental foramen bdlgesinde sinir
yaralanmasi sonucu his kaybi; posterior ve anterior bdlgelerdeki
konkaviteler nedeniyle olusabilecek perforasyonlar ve bunlara bagh
kanama karsilasilinabilecek intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlardir (57,59).

Bircok anatomik olusumun bulundugu ve varyasyonlarinin
g6zlenmesi maksillofasiyal bolgede implant cerrahisi sirasinda hata riskini
artirir. Hekim tedavinin prognozunu iyilestirmek icin dikkatli bir inceleme ve
planlama yapmak durumundadir (59).

Calismamizda Ust ¢cene ve alt genedeki anatomik yapilar tim ¢ene
cekilen KIBT goruntulerinde degerlendirildi, tum verilerin ve anatomik
varyasyonlarin oranlari hesaplandi, cinsiyetler arasinda kargilagtirmalari

ve yas ile korelasyon analizleri gergeklestirildi.
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Calismamizda maksiller degerlendirmelerde; membran
kalinlagsmasi ylUzdesi toplam bakilan maksiler tomografilerde % 79. 3
olarak hesaplandi ve erkeklerde kadinlara oranla membran kalinlagmasi
gorilme orani daha yuksek bulundu. Yasla membran kalinlagsmasi
arasinda ise anlamili korelasyon saptanmadi. Membran kalinlagsma
siniflamasina gore ise en yuksek oranda diz sekilli kalinlasma olarak
hesaplandi (%39.1) ve cinsiyet agisindan membran kalinlagsma siniflamasi
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir fark gértlmedi. Schneider
ve ark. yaptiklari galismada membran kalinlagsma oranini % 64.49 olarak
bildirmisler ve kalinlagma gorllen bireylerin % 45.65'inde diuz sekilli
kalinlasma oldugunu bildirmislerdir (60). Yine ayni c¢alismada yas ile
membran kalinlagsmasi arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamigtir ve
membran kalinlasma yuzdesi erkeklerde daha ylksek olarak rapor
edilmistir (60). Yine Bornstein ve ark. 2012 yilinda yaptiklari ¢alismada
sinUsUn altinda apikal patolojiye sahip dis varliginda mukozal
kalinlagsmanin fazla oldugu sindzit riskinin fazla oldugu rapor edilmigtir
(61). Calismamizda membran kalinlasma oranlari ve erkeklerde saptanan
daha yuksek vyuzdeler literatirle benzerlik gostermektedir. Fakat
calismamizda limitasyon olarak sinus membran kalinlagmasina etKkisi
oldugu bildirilen apikal patoloji varligi/yoklugu ve sigara icme durumu
¢alismamzin retrospektif bir calisma olmasi nedeniyle
degerlendiriimemigtir.

Calismamizda maksiler sinUste septa varligi toplamda %43.7 olarak
hesaplandi ve bolge olarakta % 73.7 oranla orta bolgede (Ust 5'in distali ve
7'nin distali arasi) gézlendi. SinUs septa varliginin ise cinsiyet veya yasla
herhangi bir iligkisi tespit edilmedi. Sinls septa varli§i ve lokalizayonu ile
yapilan galismalarda Underwood ve ark. Septa varli§i yuzdesini %66.7 ve
lokalizasyonunu daha yuksek oranda arka (Ust 7 numaranin distali) olarak
bildirmislerdir (62). Kim ve ark. ise septa varligi yuzdesini % 38 olarak ve
lokalizasyonunun ise orta bolgede daha yuksek oranda oldugunu
bildirmislerdir (63). Literatlirde sinus septa ile yapilan galismalarda septa

varligl yuzdesi ve lokalizasyonu ile ilgili ¢eligkili sonuglar mevcuttur. Fakat
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birgok calismanin ortak bulgusu ¢alismamizda oldugu gibi septa varliginin
yas ve cinsiyet ile iligkili olmadigi ve total digsiz agizlarda septa varliginin
daha yuksek oranda oldugu yonundedir (64).

Calismamizda PSAA varligi % 87.4 olarak hesaplandi ve
lokalizasyonu ise en yuksek oranda sinus lateral duvarinin i¢ yuzeyinde
(%46.1) olarak saptandi. PSAA genisligi degerlendirildiginde % 39.5
oranda 1mm’nin altinda olarak saptandi. Yasin ve cinsiyetin PSAA varligi
uzerine anlamli bir etkisi bulunmazken, erkeklerde PSAA genigliginin daha
yuksek oldugu saptandi. Guncu ve ark. degerlendirdikleri 242 sinUs
tomografisinde PSAA goérilme oranini % 64.5, Mardinger ve ark. % 55
olarak rapor etmislerdir. Mardinger ve ark. yas ve PSAA genigligi arasinda
anlamli pozitif korelasyon rapor etmis ve cinsiyetin PSAA genisligi Uzerine
bir etkisi olmadigini bildirmigtir (65). Guncu ve ark. ise c¢alismamizla
benzer sekilde yasin PSAA goérilme sikligi Gzerine bir etkisi olmadigini ve
PSAA genisliginin daha fazla oldugunu rapor etmiglerdir (48).

Calismamizda nasopalatin kanal sekli % 46.0 oraninda silindirik
olarak gozlendi. Erkeklerde daha fazla oranda silindir gekilli kanal (%
60.6), kadinlarda ise daha fazla oranda huni sekilli kanal (%46.3) tespit
edildi. Yasin nasopalatin kanal sekli Uzerine etkisi gbzlenmedi.
Nasopalatin kanalin boyu ortalama 11.03 2,52 mm olarak hesaplandi.
Cinsiyetin ve yasin kanalin boyu Uzerine etkisi gézlenmedi. Nasopalatin
kanalin genisligi; nasopalatin foramen bolgesinde ort. 2.11 £ 1.18 mm, orta
bdlgede ort. 1.88 + 0.97 mm, insisiv foramen bdlgesinde 3.40 £ 1.42 mm
olarak hesaplandi. Yasin kanal genigligi degerleri Uzerinde etkisi
g6zlenmezken; cinsiyetin nasopalatin foramen bdlgesi ve orta bolgedeki
geniglik Uzerine etkisi oldugu goruldu. Erkeklerde bu bdlgelerdeki
geniglikler kadinlara gore daha yuksek de@erlerde olguldu. Kanal sekli
degerlendirildiginde TézUm ve di§. benzer sekilde daha yuksek oranda
silindirik olarak saptanmistir (49). Bornstein ve ark. kanal boyunu
calismamizla benzer sekilde ort. 10.99 mm (66), Tézim ve ark.’de yine
calismamiz bulgularina yakin sekilde benzer sekilde ort. 10.86 mm olarak

Olgmustur. Nasopalatin kanal genisligini olgen diger calismalarda ise
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TézUm ve ark. nasopalatin foramen bdlgesi genisligi ort. 2.76 + 1.40,
insisiv foramen bolgesi 2.93 £ 1.01 olarak rapor etmislerdir ve cinsiyet ve
yasin kanal boyu Uzerine etkisi olmadigini bildirmiglerdir ve bu bulgular
bizim ¢alismamizla benzerlik gostermektedir. Erkeklerde ise iki calismada
da kanal genigligi degerlerinin daha yuksek oldugu saptandi. Bu
galismalarin sonuglarina gore premaksilla bolgesine implant planlanirken
nasopalatin kanal karakteristikleri U¢ boyutlu olarak dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir (49).

Sinus altindaki kret yuksekligi, maksiler posterior bolgede implant
planlanirken ogmentasyon yapip yapmama veya ogmentasyon yontemi
seciminde oldukga ©Onemlidir.  Calismamizda sindstin altindaki kret
yuksekligi st 5, 6 ve 7 numaral dis bodlgelerinden Olgulerek ortalamalari
alinmigtir. Calismamizda kret yuksekligi ort. 9.01 £ 3.71 mm olarak
hesaplandi. Erkeler ve kadinlar arasinda farklilik gézlenmedi. Shanbhag
ve dig. yaptiklari ¢alismada kret yuksekligini ort. 6.39 + 3.52 mm olarak
Olgmustar, en dusuk kret yuksekligi calismamizla benzer sekilde, yas
ilerlemesi ile orantili artan digsizlik durumlarinda ikinci molar bdlgesinde
Olctlmastir (67).

Calismamizda mental foramen lokalizasyonu % 86.1 oraninda alt 4
ve 5 nolu disler arasindaki bolgede tespit edildi. Mental foramenin
lokalizasyonu cinsiyet ve yas degiskenlerinden etkilenmedi. Von Arx ve
ark. ve Kalender ve dig.'nin yaptiklari ¢alismalarda da mental foramenin
premolar disler arasinda gbézlenme oranlari (% 56 ve % 59.8)
calismamizla benzer sekilde daha yuksek cikmistir. Kalender ve ark.
calismalarinda calismamizla benzer sekilde cinsiyetin mental foramen
lokalizasyonu Uzerine etkisi olmadigini da goéstermistir (68). Calismamizda
mental foramenin boyutu ort. 3.04 * 0.73 mm olarak hesaplandi.
Erkeklerde mental foramen boyutu anlaml sekilde daha yuksek olguldu.
Von Arx ve ark. ve Kalender ve ark.’nin yaptiklari ¢alismalarda mental
foramen boyutu ort. 3.1mm ve 3.55 mm olarak o6l¢tlmuUstir. Bu sonuglar
calismamizla benzerlik gostermektedir. Cinsiyetinde mental foramenin

boyutu Uzerine anlamh etkisi g¢alismamizla benzerlik gdstermektedir
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(68,69).Calismamizda mental foramenin superior krete mesafesi ort. 9.12
+ 3.32 mm, inferior krete mesafesi ort. 11.40 £ 1.93 mm olarak olculdu.
Yasin bu boyutlar Gzerine etkisi gozlenmezken, cinsiyet olarak kadinlarda
mental foramenin inferior krete olan mesafesi anlaml sekilde daha dusuk
Olgulda. Haktanir ve ark.’nin yaptigi calismada ¢alismamizla benzer olarak
cinsiyetin mental foramenin superior krete mesafesi Uzerine etkisi
g6zlenmemigken (70), Kalender ve ark.’nin yaptigi ¢calismada cinsiyetin
mental foramenin inferior krete mesafesi Uzerine etkisi c¢alismamizla
benzer sekilde erkeklerde bu mesafenin daha yuksek oldugu sonucunu
gOstermigtir (68).

Calismamizda mental foramen bolgesinde alveolar loop varligi %
11.1 oraninda go6zlendi. Cinsiyetin ve yasin alveolar loop varligina anlamh
etkisi gbzlenmedi. Alveolar loop anterior uzantisi 5.34 + 1.13 mm, caudal
uzunlugu 7.16 + 4.11 mm olarak ol¢uldu. Literatirde anterior alveolar loop
gorulme yuzdesi ile iligili oldukga degisken raporlar mevcuttur. Kadavra
calismalarinda aAL ylUzdesi yuzde O ile 88 arasinda degiskenlik
gOstermekte (71,72). BT calismalarinda yluzde 7 ve 83 arasinda
degismekte (73, 74).KIBT calismalarinda ise aAL ylzdesi ylizde 48 ve 84
arasinda rapor edilmistir (59, 73, 75). Yine aAL uzunlugunu degerlendiren
calismalarda da oldukga degisken sonuglar mevcuttur. Kadavra
calismalarinda aAL uzunlugu 1.5 — 5.0 mm arasinda degismekte (76), BT
calismalarinda 2.09 - 5.3 mm arasinda degismekte ve en uzun uzantisi
5.7 mm olarak rapor edilmistir (74, 75). KIBT calismalarinda ise sonuglar
0.89 mm ve 3.54 mm arasinda degdiskenlik gostermistir ve en uzun deger
5.7 mm olarak bildirilmigtir (50, 75).Literatirdeki degisken bulgular
muhtemelen calismalardaki farkli tanimlamalara ve 6lgim yontemlerine
baglidir ve bu durum goz 6nune alinarak ¢alismamizda elde edilen veriler
literatlrdeki benzer ¢alismalarla kargilastirilirken dikkatle yorumlanmahdir.

Calismamizda degerlendirilen mandibular tomografilerin % 93.1
inde lingual foramen varhdi saptandi. En ylksek oranda gorilen lingual
kanal dallanmasi ise % 52.2 olarak tek kanal seklinde saptandi.

Calismamizda lingual foramenin superior krete mesafesi ort. 13.41 +4.38
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mm Olculdu. Yildinm ve ark. yaptigi ¢calismada lingual foramenin inferior
krete mesafesi farklilik géstermektedir. Bu durum 6lgim yoéntemlerindeki
farkliliklara ve populasyonlar arasindaki yapisal farkhliklara baglanabilir.
Ozellikle bu bolgelere dental implant planlamalarinda (¢ boyutlu
go6runtileme yapilmasi ve lingual foramenin yerinin net olarak saptanmasi
oldukga 6nemlidir. Calismamizda lingual foramen genisligi <1 mm ve >1
mm olarak siniflandirildi. % 65.7 oraninda <1mm olarak 6l¢utldi. Bu 6l¢gim
sonuglarinda yas ve cinsiyetin etkisi gozlenmedi. Yildinm ve ark. de
lingual foramen boyutunu % 75.6 oraninda <1 mm olarak 6lgmusgtur. Diger
calismalarda erkeklerde foramen genisliginin ¢ogunlukla >1 mm oldugu
gOsterimistir (52).

Calismamizda mandibular kanal genigligi ort 2.49 + 0.54 mm,
kanalin superior krete mesafesi ort 11.43 + 3.55 mm, kanalin inferior krete
mesafesi ort 7.50 £ 1.38 mm olarak &lguldi. Bu bu élgiimler cisiyet olarak
erkek birey olgumlerinde anlamli olarak daha yuksek Olguldu. Dis varhgi
kanalin superior krete olan mesafesinin daha yuksek ¢ikmasina neden
oldu. Bu odlgumler yapilirken tg¢ ayri bélgenin (5 nolu dig, 6 nolu dis ve 7
nolu dig) olgiimlerinin ortalamasi alindi. Hsu ve ark’nin yapti§i calismada
mandibular kanal genisligi ort 2.16 + 0.44mm (77), Al Sweedi ve dig nin
calismasinda ort 2.27 £ 0.39 mm olarak olgliimustur (78). Levine ve ark.
yaptiklari galismada kalin superior krete mesafesini ort 13.18mm + 3.70
mm (79), Kilic ve dig calismalarinda kanalin inferior krete mesafesini ort
10.09 £ 3.69 mm oOlgmuslerdir (80). Olusan farkhlik 6lcim teknigi ve
referans noktalari farkhliklariyla aciklanabilir. Bu bdlgede  sinir
yaralanmalarini engelleyebilmek icin diagnostik teknikler dikkatlice

kullaniimalidir.
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6. SONUGLAR VE ONERILER

Calismamizda implant cerrahisi igin bagvurmus hastalardan alinan
ust ve alt tam g¢ene KIBT'ler kullaniimistir. KIBT ler incelenerek implant
cerrahisi oncesi, implant cerrahisi icin bnem arz eden, ust ve alt ¢cenede
var olan anatomik yapilar ve varyasyonlari incelendi. Bu yapilarin ve
varyasyonlarinin ortalama boyutlari ve goérulme sikliklari; yapilari ve
varyasyonlari etkileyen durumlar ve olugsumlar anlagilmaya calisildi.

Literatirde implant cerrahisi i¢in dikkat edilmesi gereken durumlar
ve anatomik yapilarin incelenmesi ve degerlendirimesi genis bir
cercevede degiskenlik gostermektedir. Bu degiskenligin nedeni olarak
farkh oOlcim ve degerlendirme yontemleri, bireylerin farkli 6zellikteki
anatomik yapilara sahip olmalaridir.

Calismada degerlendirilen tomografilerin KIBT lerden ve tum cene
olarak secilmesi ¢alisma sonuglarinin guvenilirligini artirmak ve cerrahi
oncesi hastanin bir butin olarak degerlendiriimesi, bu sayede meydana
gelebilecek beklenmedik komplikasyonlar igin cerrahi dncesi dnlem almak
amaciyla planlandi.

Calismamizda tim veriler tek bir hekim tarafinda olguldu.
Calismada cerrahi sirasinda ve sonrasinda komplikasyon
yasanabilmesine olanak saglayan birgok anatomik yapi incelendi.

Kullanilan tomografilerin KIBT’lerden segilmesi anatomik yapinin 3
boyutlu olacak sekilde milimetre dizeyinde incelenmesine ve dlguimesine
imkan saglamistir.

Calismamizin bulgularina gore yasin incelenen anatomik yapilara
ve varyasyonlarina etkisi yuksek duzeyde degil iken, cinsiyetin ozellikle
yapilarin boyut degerlerine etkisi gorulmustur. Ancak dis varligi ve yoklugu
ilgili bolgedeki yapilar ve degisimleri icin 6nem arz etmektedir.

intraoperatif ve post operatif komplikasyon riskini azaltmak, implant
cerrahisi basarisizlik riskini dusurmek igin preoperatif degerlendirme
sirasinda klinik muayenenin yaninda mutlaka radyografik muayene de
gerekli hale gelmistir. Radyografik muayene igin tercih edilen iki boyutlu

radyograflar gecerliligini yitirmistir. Milimetrik hesaplarin yapildigi bir
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cerrahi yontem olan implant cerrahisi sirasinda, sorunsuz bir cerrahi ve
tedavinin basarisinin uzun sdreli olmasi igin radyografik muayene igin
KIBT ler tercih edilmelidir.

Bu konu ile ilgili yapilacak daha ¢ok merkez ve Ornek igeren
calismalar anatomik yapilarin detayl bir sekilde nasil degerlendiriimesi

gerektiginin daha iyi anlasiimasini saglayabilir.
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