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OZET

ANTERIOR MANDIBULAR LINGUAL KONKAVITENIN KONIK ISINLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFI iLE INCELENMESI

Amag: Lingual konkavite varliginda cerrahi islem sirasinda kortikal perforasyon ve
buna bagli iist solunum yollarini tikayarak hayati tehdit eden agiz i¢i kanamalar
goriilebilir. Bu ¢alismanin amaci interforaminal bolgede lingual konkavite sikligini

belirlemek ve bunun disli-dissiz olma ve cinsiyet ile iliskisini saptamaktir.

Materyal Metod: Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim dalinda 2016-2017 yillar1 arasinda KIBT (Konik Isinl1
Bilgisayarli Tomografi) tetkiki uygulanan 106 hastanin goriintiileri retrospektif olarak
incelendi. Gortintiiler Galileos marka cihaz (98 kVp, 15-30 mA) kullanilarak elde
edildi. interforaminal bolgede kemik yiiksekligi, genisligi ve lingual konkavite siklig
degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda segilen hastalarin %57.5’i kadin, % 42.5’i erkekti. Yapilan
incelemede kemik morfolojik olarak tip I lingual konkavite, tip II linguale egimli, tip III
lingual yonde genisleyen ve tip IV bukkal konkaviteli olmak tizere dorde ayrildi. Tip |
lingual konkavite % 4.7, tip Il %16.5, tip 111 %77.8 ve tip IV % 0.9 siklikla goriildii.
Lingual konkavite agis1 76,5 & 3,69° ve konkavite derinligi 2,09 = 0,34 mm olarak
ol¢iildii.

Sonuc: KIBT kesitsel goriintiiler iizerinde yapilan incelemelerle lingual konkavite

saptanabilir ve lingual korteks perforasyonuna bagli komplikasyonlar énlenebilir.

Anahtar Kelimeler: Mandibula Anterior; Lingual Konkavite; Konik Isinli Bilgisayarli

Tomografi
Mesude CITIiR, Uzmanhk Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, Ekim-2018



ABSTRACT

INVESTIGATION OF ANTERIOR MANDIBULAR LINGUAL CONCAVITY
WITH CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY

Purpose: The purpose of this study is to determine the frequency of lingual concavity in
the interforaminal region and to detect the relationship between dentate and edentulous

and gender.

Material and Method: The CBCT (Cone Beam Computed Tomography) images of the
106 patients who referred to Ondokuz Mayis University Dentomaxillofacial Radiology
Department between the years 2016-2017 were evaluated retrospectively. All images
were acquired by using Galileos (98 kVp, 15-30 mA) CBCT device. Bone height, width

and lingual concavity frequency were evaluated in the interforaminal region.

Findings: 57.5% of the patients selected in our study were female and 42.5% were
male. In the examination made, the bone was morphologically divided into four: type I,
with a lingual concavity, type Il, with a nearly constant width but a clear lingual slope,
type 111, with bone widening in the caudal direction and type 1V, with a buccal
concavity. Type | lingual concavity was frequently seen in 4.7%, type Il in 16.5 %, type
I11'in 77.8 %, and type 1V 0.9 %. Lingual concavity angle was measured as 76,5 + 3,69°

and concavity depth was measured as 2,09 + 0,34 mm.

Result: Cross-sectional anaylsis of CBCT provides the opportunity to determine a

lingual undercut and to prevent complications of perforating the lingual cortical bone.

Keywords: Mandible Anterior; Lingual Concavity; Cone Beam Computed
Tomography

Mesude CITIR, Speciality Thesis

Ondokuz Mayis University-Samsun, October-2018



SIMGE VE KISALTMALAR

KIBT: Konik Isinl1 Bilgisayarl1 Tomografi

CCD: Charge Coupled Device

CMOS: Complementary Metal Oxide Semiconductor
TME: Temporomandibular eklem

BT: Bilgisayarli Tomografi

MDBT: Multidedektor Bilgisayarli Tomografi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

FOV: Field of View

HU: Hounsfield Unitesi
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1.GIRIS

Mandibula anterior bolge lingual foramen, insiziv kanal, mental foramen ve
anterior loop gibi 6nemli ndrovaskiiler yapilari igermektedir. Mandibula anterior
bolgede planlanan cerrahi islemler 6ncesi bu yapilarin lokalizasyonunun belirlenmesi,
bolgedeki  kemigin  yiiksekligi, genisligi, morfolojisinin  degerlendirilmesi
gerekmektedir. Interforaminal bélgede ameliyat sonrasi ciddi komplikasyonlar
bildirilmigtir. Sik gorillen komplikasyonlar olmamakla birlikte hayati tehdit eden
durumlar gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlara 6rnek olarak; uzun siiren sinir hasari,
lingual ve bukkal korteksin perforasyonu sonucu iist solunum yollarini tikayarak hayati
tehdit eden agiz i¢i kanamalar, asir1 rezorbe ¢eneye implant yerlestirilmesi durumunda
cene kirigidir.

Iki boyutlu intraoral veya panoramik radyograflar bukkolingual boyutun
degerlendirilmesine izin vermemektedir. Alveolar sirtin klinik palpasyonu, lingual
konkavite varliginda yalnizca siirli bilgi sunmaktadir. Bu nedenle en azindan kemigin
hacmi, morfolojisi ve bunun dis kokii, norovaskiiler yapilarla iliskisi hakkinda detayli

bilgiler elde etmek icin kesitsel goriintiileme yontemleri kullanmamiz gerekmektedir.

Lingual konkavite veya lingual kortekste siddetli egimi olan mandibulada,
trepanasyon cerrahisi sirasinda lingual perforasyon ve implant yerlestirilirken
fenestrasyon riski mevcuttur. Alt ¢ene igerisinde bu varyasyonlarin saptanma siklig1
lingual bolgenin derin  diseksiyonu, bazi 6zel tedavi stratejilerini ve ek kesitsel
radyografi gerekliligi olusturur.

Bu c¢alismanin amaci mandibula anterior bolgedeki kemik morfolojisinin KIBT
ile detayli incelenmesi, lingual konkavite sikliginin belirlenmesi ve boylelikle dis

hekimlerine ve maksillofasiyal cerrahlara rehberlik etmektir.



2.GENEL BIiLGIiLER
2.1.Mandibula Embriyolojisi

Yz taslagi fetal yasamin 4. haftasinin baslarinda olusmaya baslar. Birinci ve en
genis faringeal arkus; mandibular arkustur. 1. Faringeal arkus (mandibular arkus)
maksiller ve mandibular olmak tizere iki farkli ¢ikintiya ayrilir. Maksillar ¢ikintidan;
zigomatik kemik, maksilla ve vomerin bir pargast gelisir. Mandibular ¢ikintidan
mandibular proses ve bu ¢ikintinin proksimalinden temporal kemigin skuaméz kismi
gelisir (Dalgik ve Yildirim, 2009). Mandibula'nin her iki yaris1 Meckel kikirdaginin
lateral kisimlarindan gelisir. Mandibula, intramembranéz kemiklesme gostererek
cevreye dogru gelisirken kikirdak kaybolur (Keith L Moore ve Sadler, 2009).
Mandibula sag ve sol olmak {izere iki parca halindedir. Siire¢ devam ederken simfiz
bolgesinde bu iki parga kaynasir ve mandibula tek bir kemik haline doniisiir.
Mandibula diger yliz kemiklerinden daha fazla biiyiime ve morfolojik farlilik gosterir.
Mandibula postnatal donemde hem membran6z hem de enkondral kemiklesme gosterir.
Enkondral gelisim kondil boélgesinde goriiliir. Diger bolgelerde ise membrandz
kemiklesme s6z konusudur. Mandibular kondildeki kikirdak faaliyeti biiyiimede itici
bir gii¢ olarak tanimlanmaktadir (Walther ve ark., 2000).

2.2.Mandibula Anterior Bolgenin Anatomisi
2.2.1.Mandibular Insiziv Kanal

Mandibular insiziv kanal, mandibular kanalin mesial uzantisidir. Inferior
alveolar sinirin iigte ikisi mental foramenden ¢ikar. Inferior alveolar sinirin {iicte biri
insiziv kanala devam eder ve kontralateral tarafla anastomoz yapar. Bu insiziv dal tiim
on dislere ve orta hatta yakin ¢ene ucuna nérovaskiiler destek saglar (Jacobs ve ark.,
2002). Insiziv sinir mandibula korpusunun fasiyal tarafindan baslar ve Kesitsel
goriintiilerde simfiz bolgesinde mandibulanin lingual yilizeyine dogru hareket etme

egilimi gosterir.

Bazi yazarlar mandibular kanalin devami olan ger¢ek bir mandibular insiziv kanal
bulmuslardir (Obradovic ve ark., 1993; Jacobs ve ark., 2004). Kanal orta ¢izgiyi gegerken daralir

ve yalnizca vakalarin % 18'inde orta hatta ulasir.



Sekil 1: 1.Kesitsel KIBT’de insiziv kanal 2.0PG’de insiziv kanal 3. Aksiyal KIBT de

insiziv kanal 4.intraoral cerrahi goriiniim (Miller ve ark., 2011)

Mandibular insiziv kanal genelde lateral disin apikalinde bazen de santral disin
apikalinde sonlanir (Jacobs ve ark., 2004). Panoramik radyografi ile mandibular insiziv
kanal ideal gosterilememektedir. Mental foramenin oniindeki sinirin seyri, konik 1ginli

bilgisayarli tomografi kullanilarak goriintiilenebilir (Pires ve ark., 2012).(Sekil 1)

Biiyiik mandibular insiziv kanal durumunda, hasta implant yerlestirmek i¢in
yapilan osteotomi  sirasinda rahatsizlik hissedebilir veya ameliyat sonrasi agri

yasayabilir ve implantin ¢ikarilmasi gerekebilir (Romanos ve Greenstein, 2009).
2.2.2.Lingual Foramen

Lingual foramen mandibular kanalin insiziv dalinin sonlandig1 yerdir (Goaz ve
White, 1987). Sag ve sol lingual ve sublingual arter dallarinin anastomozu lingual
arter, ven ve sinirinin dallarin igerir. Lingual foramen, orta hatta, genial tiiberkiiliin

inferiorunda, stiperiorunda veya i¢inde izlenmektedir.(Sekil 2)

Mandibula anteriordan alinan intraoral radyografide, foramen radyopasite ile

cevrili radyoliisent yuvarlak alan olarak goriiliir.



Sekil 2:Mandibula simfizinin lingual yiizlinde, orta hatta, genial tiiberkiillerin {istiinde lingual foramen

gortilmektedir (McDonnell ve ark., 1994).

2.2.3.Mandibular Insiziv Sinir

Mandibular insiziv sinir inferior alveoler sinirin terminal dali olarak tanimlanir.
l.premolar, kanin, lateral ve santral dislere innervasyon saglar. Bu sinir, mandibular
kanalin uzantisi olan bir kanalda bulunur (De Souza Tolentino ve ark., 2013; Romanos
ve Greenstein, 2009).

2.2.4.Lingual Arter

Lingual arter, siiperior tiroid arterin Ustiindeki eksternal karotid arterden ayrilir
ve hiyoglossus kasmin arka sinir1 boyunca intrensek dil kasi igine girer. Hiyoglossus
kasini gecerken ilk dali olan, dorsal lingual arteri verir. Antero-superior olarak ilerler ve
hiyoglossus kasinin anterior smirinda sublingual arter dalin1 verir. Sublingual arteri
verdikten sonra, lingual arter derin lingual artere gecer. Lingual arter 4 bolime ayrilir.
Birinci boliim, hiyoid kemikten dorsal lingual arterin verildigi noktaya kadar uzanan
orijinal kistmdir. Ikinci boliim, hiyoglossus segmenttir. 3. boliim, sublingual arterin
bulundugu yiikselen boliimdiir. Derin lingual arter ise dordiincii ve horizontal segment
olarak tanimlanmistir (Shangkuan ve ark., 1998). Bu arterin ¢ap1 yaklasik 1-2 mm'dir ve

kesitsel goriintiilerde insiziv Kanal ile anastomozu goriilebilir (Lustig ve ark., 2003).



2.2.5.Submental Arter-Ven

Orta hatta simfiz bolgesinde insiziv kanala yakin veya anastomoz yapmis
olarak goriiliir. Fasiyal arterin bir dali olan submental arterin, agiz taban1 ve mandibular
lingual dis etinin esas kan destegini sagladig1 diistiniilmektedir. Bu damar, mandibula
medialinden gecer ve inferior sinirda mandibular simfiz icine yerlesebilir. Submental
arter ayrica submandibular lenf nodu, submandibular tiikkriik bezi, milohiyoid ve
digastrik kaslar ve c¢ene derisini besler. Submental ven c¢ene dokularin1 ve

submandibular bolgeyi drene eder (Atamaz ve ark., 2005).
2.2.6.Milohiyoid Arter

Fasiyal arter dallar1 anteromedial olarak mandibulanin altindan ve milohiyoid
kasin yiizeyinden geger. Uzerinde seyreden platismaya ve seyri sirasinda milohiyoid
kasin altina milohiyoid dali verir. Terminal dallar, orta hatta dogru devam eder ve
digastrik kasin 6n karnini yiizeysel veya derin olarak ¢aprazlar ve genel olarak mental
bolgede sonlanir. Milohiyoid arter, premolar bolgede lingual korteksten devam etme

egilimi gosterir ve en son kanin bélgesinde insiziv kanalla anastomoz yapar.
2.2.7.Mental Foramen

Mental foramen, mandibula premolar bolgede bulunan ve mandibular kanalin
vestibiil yilizeye a¢ildig1 bolgedir. (Sekil 3) Mandibular kanalin mental foramenden daha
anteriora uzamasi ve kivrilarak mental foramene geri donmesiyle olusan ‘anterior
loop” adi verilen yap1 bu bolgede bulunur (Greenstein ve ark., 2006; Uchida ve ark.,
2009). Mental foramen ve anterior loop, interforaminal bolgede implant yerlestirilirken
en distal noktayr belirler. Implant yerlestirme sirasinda anterior loopa direkt travma
sonucu alt dudakta duyu bozukluklar1 rapor edilmistir (Kohavi ve Bar-Ziv, 1996).
Anterior loopun maksimum uzunlugu ile ilgili gesitli sonuglar vardir, bu yiizden,
interforaminal alanda, mental foramen ile en posterior implant arasinda en az 6 mm'lik

bir mesafe birakilmasi 6nerilir (Kuzmanovic ve ark., 2003; Babbush, 1998).
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Sekil 3: 1.KIBT koronal kesit 2.Sagittal kesit 3.Aksiyal kesit 4.3D goriintii
2.3.Yasa ve Dissizlige Bagh Mandibular Kemikte Goriilen Degisiklikler

Digler ve alveoler kemik arasindaki iligki yasam boyu devam etmektedir.
Wolff kanunu, kemigin uygulanan kuvvetlere bagli olarak yeniden sekillendigini ortaya
koymaktadir (Wolff, 1986). Tam veya boliimlii hareketli protezler kemigi stimiile etmez

ve kemik miktarini korumayip, kemik kaybini hizlandirmaktadir.

Dis cekimi sonrast alveolar kemik rezorpsiyonu, fizyolojik bir siirectir.
Kemikteki anatomik degisiklikler horizontal ve vertikal diizlemde olur. Kemik
rezorpsiyonu sonucu alveol kretinin genisliginde ve yiiksekliginde degisiklikler olur.
Dis ¢ekimi sonras1 ilk yilda, alveoler krette vertikal yondeki kemik miktarinda 6nemli
derecede azalma olur. Sonraki yillarda kemik rezorpsiyonu azalarak devam eder
(Tallgren, 1972).

Mandibula anterior bolgede alveoler yapi rezorbe olmaya devam eder ve zaman
icerisinde siiperior genial tiiberkiiller kemik sirtinin en {ist noktast haline gelirler.
Ozellikle ciddi rezorpsiyon varhiginda, kemigin %80’inden fazlas1 ortadan kalkar ve
bazal kemikte de rezorpsiyon olabilir (Gruber ve ark., 1996). Mandibular kanal veya
mental foramen i¢indeki dokular agiga c¢ikabilir ve mandibular sinir ile ilgili bolgelerde

gegici ya da kalici parestezi olabilir (Gabriel, 1958).



Rezorpsiyon orant mandibulada maksillaya oranla 4 kat fazladir (Soikkonen ve
ark., 1996; Atwood, 2001). Mandibula posterior bolgedeki rezorpsiyon hizi, anterior
bolgeden yaklasik 4 kat fazladir (Misch, 2005).

Rezorpsiyona Neden Olan Faktorler: Lokal ve Sistemik faktorler olarak ikiye
ayrilir (Hudieb ve ark., 2010).

Lokal Faktorler
e  Anatomik

e  Fonksiyonel faktorler; fizyolojik sinir1 asan kuvvetler kemik rezorpsiyonunu
artirir. Kemige hi¢ kuvvet uygulanmamasi kemik rezorpsiyonunu artirir.

e  Protetik faktorler

e Enflamatuar faktorler; enfeksiyon, travma ve periodontal hastaliklar

Sistemik Faktorler
e  Diabetes Mellitus
e  Kemik hastaliklar1 (Osteopordz, osteoitis fibroza, osteomalazya)
e  Beslenme (Protein ve vitamin eksikligi)

e  Hormonal bozukluklar (hipotroidi ve hipertroidi)

Lokal faktorler, dis ¢ekimi sonras1 rezorpsiyonun erken doneminde etkiliyken, sistemik

faktorler kretin biiyiik boliimii rezorbe olduktan sonra devreye girer (Reich ve ark.,
2011).

2.4.Mandibula Anterior Bolgenin Radyografik Goriintiilenmesi
2.4.1.Konvansiyonel Yontemler
2.4.1.1. Periapikal Radyografi

Periapikal goriintiileme i¢in paralel teknik ve agiortay teknigi olmak tizere iki
teknik yaygin olarak kullanilmaktadir. Paralel teknik klinikte kullanabilecek olan agiz
i¢i goriintiilleme metodlart arasinda en idealidir ¢linkii dislerin goriintiisii daha az

distorsiyonla elde edilir ve dijital goriintileme i¢in en uygun tekniktir. Goriintii



reseptorti olarak, film, Charge Coupled Device (CCD), Complementary Metal Oxide
Semiconductor (CMQOS) sensorleri veya fosfor plakalar kullanilabilir. Paralel teknikte
film disin uzun eksenine paralel yerlestirilir. Bunu saglamak igin obje- film aras1 mesafe
artinlir. Film disten uzaklastik¢a goriintiide magnifikasyon artar. Bu sorunu ortadan
kaldirmak i¢in dis ile 15in kaynagi arasi mesafe uzun kon kullanilarak (16 ing) artirilir
(Tuncel, 2012; Harorl1, 2014). Merkezi 1s1n film ve dise dik olarak gonderilir ve goriintii
elde edilir. Aciortay teknigi incelenecek bolgeye gore kona farkli agilar verilerek
yapilan bir radyografi teknigidir. Bu teknikte hastanin basinin ve konun uygun
pozisyonda olmasi ¢ok Onemlidir (Brocklebank, 1997). Merkezi 1sin film ve disin
arasinda olusan acinin agiortayma dik gonderilerek goriintii elde edilir. Periapikal

radyografi ile mandibula anterior bolgede iki boyutlu degerlendirme yapilabilir.(Sekil 4)

Sekil 4: Alt anterior periapikal radyografide lingual foramen sklerotik sinirla gevrili yuvarlak

radyoliisensi olarak goriilmektedir.

2.4.1.2. Okluzal Radyografi

Sert damak ya da agiz tabani ve lateral yapilari kismen gosterebilir. (Sekil 5)
Okliizal radyografiler, periapikal radyografi i¢in yeterli miktarda agzin1 agamayan veya
baska nedenlerden dolayr periapikal radyografi alinamayan hastalarda yararhdir.
Okliizal radyograflarda dik agiyla goriintii elde edildigi i¢in, cisimlerin yerlerini ii¢
boyutlu belirlemek igin geleneksel periapikal goriintiilerle birlikte kullanilabilirler. 7.7

cm x 5.8 cm boyutlarinda reseptorler kullanilir. Okliizal reseptdr olarak film ya da



fosfor plaka kullanilir. CCD veya CMOS sensorlerinin boyutlart bu kadar genis
olmadigindan kullanilmaz (White ve Pharoah, 2009).

Sekil 5:Alt okluzal radyografide dentoalveoler yapilar goriilmektedir.

2.4.2.Panoramik Radyografi

Panoramik goriintiileme hem maksiller hem de mandibular dental arklarin ve

destekleyen yapilarin tek bir imaj lizerinde goriintiilenmesini saglayan tekniktir.

Panoramik cihazlar tomografi prensibine gore calisir. Bu prensibe gore obje
sabit tutulup 151n kaynagi ve film kaseti objenin bulundugu dairenin merkezi etrafinda
ayni hizla fakat ters yonde donerek hareket eder. Kolimasyonla x-1s1n1 kaynagindan
gelen 1sinlar smirlandirilir. Boylece obje iizerindeki yapilarin goriintiileri kesitler

halinde film {izerine diisiiriilerek panoramik goriinti elde edilir (Harorl1, 2014).

[lk iiretilen panoramik cihazlar tek rotasyon merkezlidir. Ardindan iki ve iig
rotasyon merkezli cihazlar iretilmistir. Gilinlimiizde imaj tabakasi i¢inde yer alan
yapilarin en iyi sekilde goriintiilenmesini saglayan ¢ok rotasyon merkezli cihazlar
kullanilmaktadir. Panoramik goriintiilemenin baslangicinda sol temporomandibuler
eklem (TME) 1sinlanirken rotasyon merkezi sag mandibula govdesinin lingual yiiziine
yakin sekilde konumlanir. Ardindan orta hat goriintiilenirken rotasyon merkezi
simfizisin lingualine dogru anterior yonde yer degistirir. Rotasyon arki ¢enenin karsi

tarafinda da ayni1 yolu izler; boylelikle tarama igslemi tamamlanir.



Mandibulanin trabekiilasyonu 6n bolgelerde daha fazlayken, angulus ve ramusa
dogru trabekiiler bosluk artar (White ve Pharoah, 2014). Konvansiyonel panoramik
radyografide goriintii katmanmin kalinligi ¢enelerin posterior bdlgesinde anterior
bolgeden daha fazladir. Fog ve distorsiyon goriintiiniin ortasinda en azdir (Welander ve
ark., 1977).

Tomografik goriintii olmasi ve intensifying skrin kullanimindan dolay1 detay iyi
degildir. Obje-film mesafesi artmis oldugu igin goriintiide magnifikasyon olur.
Magnifikasyon posterior bolgede daha fazladir. Geometrik distorsiyonlar mevcuttur

(Harorli ve ark., 2006). Mandibular lingual foramen, servikal vertebranin

sliperpozisyonu nedeniyle panoramik radyografide goriintiilenemeyebilir (Dreiseidler
ve ark., 2009).(Sekil 6)

Sekil 6: Panoramik radyografide mandibular kanal, mental foramen ve insiziv kanal gériilmektedir.

2.4.3.Bilgisayarh Tomografi

Viicudun incelenen bolgesini kesitler halinde goriintilleyen radyografi
yontemidir. Diiz grafilerdeki {ist iiste diisme (siiperpozisyon) ortadan kaldirilarak cok

daha ayrintili inceleme imkani1 sunar.
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Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiileyici ince kolime edilmis, yelpaze
seklinde x-151n1 demeti yayan x-151n1 tliplinii icerir. X-151m1 demeti, hastadan gegerek
sintilasyon dedektor siralarina yonlendirilir. Bu detektorler hastayr gecen foton sayisini
Olcer ve bu bilgi hastanin kesitsel goriintiisiinii olusturmak i¢in kullanilir. BT tekniginde
detektorler hastanin etrafinda devamli bir halka olusturur ve x-1s1m1 tiipii sabit dedektor
halka i¢inde dairesel olarak hareket eder. Spiral BT goriintiileme birbirine bagl x-1gin1
tiipti ile dedektorleri iceren gantri hastanin etrafinda stirekli donerken, hastanin yattigi
masa siirekli gantriye dogru ilerler. X-151n1 demeti hastadan asagi dogru ilerlerken,
veriler stirekli  sarmallar seklinde elde edilir. Multidedektor spiral bilgisayarli
tomografide (MDBT) ise genellikle 64 veya 128 bitisik dedektor dizileri bir spiral BT
tarayici ile birlikte kullanilir. Bu sayede, x-1s1n1 tiipiiniin hastanin etrafinda tam bir
dongili yapmast i¢in gereken siire 0,25 saniyeye diistiriilmiistiir. Bu gelismeler multiple
kesitten hizli ve es zamanli olarak goriintii elde etmeye olanak saglamistir; boylece hem
1sinlama siiresi hem de hareket artefaktlari biiyiik 6l¢lide azalmigtir. BT cihazlar1 80-140
kVp araliginda ve 200-800 mA ile calisirlar. Fokat spot boyutlari 0,5-2 mm
araligindadir. Hastanin maruz kaldig1 dozu en aza indirmek i¢in x-151n1 demeti hastaya
ulagmadan once yelpaze seklinde kolime edilir. Kesit kalinligi 1-3 mm’dir. Hastayi
gegen X-15in1 demeti bir dizi kati hal dedektorleri tarafindan yakalanir. Dedektérden
gelen sinyal yiikseltilir, dijitalize edilir ve analiz i¢in bilgisayara aktarilir. Dedektorler
tarafindan kaydedilen fotonlar, hastadaki X-isin1 demeti yolundaki tim elementlerin
absorbsiyon 0Ozelliklerinin birlesimini  gosterir. Bilgisayar algoritmalar1 kesitsel
goriintiiler elde etmek igin bu foton miktarii kullanir. BT goriintiisii voksel (hacim
elemani) denilen tek tek bloklarin olusturdugu matriks olarak kaydedilir. Goriintii
matriksinin her karesi bir pikseldir. Goriintiide piksel sayis1 arttikga, rezoliisyon artar
(Harorh ve ark., 2014). Goriintiiler genellikle 512x512 piksel veya 1024x1024 pikseldir.
Goriintii olusturmak i¢in bilgisayar programi ile pikselin (yaklagik 0,6 mm) boyutu
kismen belirlenmesine ragmen, voksel (yaklasik 1-20 mm) uzunlugu hasta 6ncesi ve
sonras1 kolimasyon tarafindan kontrol edilen x-151n1 demetininin genisligi ile belirlenir

(White ve Pharoah, 2014).

Goriintii olusumu igin, her piksele doku yogunlugunu temsil eden bir BT
Numarasi verilir. Bu numara, voksel i¢indeki maddenin x-151n1 demetini ateniiasyon

derecesi ile orantilidir. Hounsfield {tiniteleri (HU) olarak da bilinen BT numaralari,
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herbiri farkli 151 ateniiasyon seviyelerine karsilik gelen -1000 ile +1000 arasinda

degisir.

BT taramast hizlidir ve girisimsel olmadigi i¢in uygulamasi kolaydir. Hasta
hareketlerinden Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)’ye gore daha az etkilenir.
Boyutsal distorsiyon yoktur. Dogrudan mesafe 6l¢iimii, yer degisimlerinin belirlenmesi,

cap Ol¢limii ve kalinlik 6l¢iimii hassasiyetle yapilabilmektedir.

Yan yana iki farkli yapinin gosterilebilmesi uzaysal ¢oziiniirliik olan tanimlanir.
Bir goriintiiniin birim alanda birbirinden ayirt edilebilir yap1 sayis1 ne kadar fazla ise
uzaysal ¢ozlniirlik o kadar yiiksek demektir. Mikro BT’lerin en gelismisinde ise
uzaysal ¢oziiniirlik 12,56 ¢izgi ¢ifti/mm’ dir (Gnahi ve ark., 2016).(Sekil 7)

Sekil 7: Uzaysal rezoliisyonu 6lgmek i¢in kullanilan ¢izgi ¢ifti fantomu (Tuncel, 2012).

Anatomik yapilardaki farkliliklar farkli x 1511 absorbsiyonu nedeniyle grafide
degisik tonlarda ve dansitelerde temsil edilir. Farkli dansitelerdeki yapilarin ayirt

edilebilirligi kontrast ¢oziiniirliik olarak tanimlanir.

BT yiiksek kontrast ¢oziiniirliige sahip oldugu igin, %1'den daha az dansite
farklilig1 olan dokular arasindaki farkliliklar ayirt edilebilir; konvansiyonel radyografi
dokular aras1 farklilig1 tespit etmek i¢in dansitede en az %10 farklilig1 gerektirir (White
ve Pharoah, 2009).

Avantajlar:

e  Kesit alinan bolgedeki her yap1 goriintiilenir ve kesit olarak goriintli alindigi
i¢in goriintiisii istenen bdlgenin disindaki dokularin siiperpozisyonu s6z konusu
degildir.

e  Goriintiiler bilgisayar ortaminda saklanabilir, hasta tarafindan tasinabilir ve
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elektronik iletilerle nakledilebilir.

Gozle fark edilemeyecek yogunluk farkliliklarini sayisal degerlerle ortaya
cikartabilir.

Bir BT kesitinde yogunlugu goreceli olarak yiiksek olan yerler hiperdens,
diisiik olan yerler hipodens ve yogunlugu esit olan yerler ise izodens olarak
tanimlanir.

Yiiksek Coziiniirliikli Bilgisayarli Tomografi “High Resolution Computed
Tomography/ Yiiksek Rezoliisyonlu BT”de, bilgisayar yardimi ile yapilarin
kenar keskinligi belirgin hale getirilir ve ince kesitler alinir.

Lezyonlarin absorbsiyon degerlerini belirleyerek doku dansitelerini saptamak
miimkiindiir. Boylece dokunun veya tiimoriin iceriginin sivi, seliiler — veya
vaskiiler oldugu anlasilabilir.

Kemik hacmi ve yiiksekligi hakkinda bilgi verir ve iki nokta aras1 mesafe

Olciilebilir.

Dezavantajlar

Pahalidir. Her merkezde bulunmaz.

Radyasyon miktar1 yiiksektir.

Kesitlerden daha uzakta olan lezyonlar saptanamayabilir. Buna geometrik
kayip denilmektedir.

Metalik yabanci cisim artefakt olusturur.(restorasyonlar, protezler)

MRG’ye gore en zayif yonii, yumusak dokuyu ayirt edebilme yetisinin daha
diistik olmasidir.

Bir doku tarandiginda tek kesitte farkli iki yogunluk olusabilir ve bu iki farkl
yogunlugun ortalamasi goriintiiye yansitilir. Sonugta, goriintiide bozulmalar
Olusabilir.

Dis minesi veya kemik gibi yiiksek yogunluktaki dokulara komsu dokular tam
olarak ayirt edilemez.

Tarama sirasinda hastanin hareket etmesi, farkli projeksiyonlar sirasinda bazi
verilerin dogru kaydedilememesine yol acar. Bu da goriintiide 6zellikle yiiksek

yogunluklu dokularin oldugu kisimlarda kirilmalara sebep olur (Kalabalik,

2009).
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2.4.4.Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Tim BT tarayicilart bir x-1i51n1 kaynagi ve rotasyon yapan bir gantriye
yerlestirilmis detektor igerir. Gantrinin rotasyonu boyunca x-isin1 kaynagi radyasyon
iiretirken reseptor, hastanin dokularindan gectikten sonra kalan x- 1s1min1 kaydeder. Bu
kayitlar bir bilgisayar algoritmasi tarafindan kesitsel goriintiilere doniistiiriilecek olan
‘ham bilgiyi’ igerir. Bu gri skala goriintiilerinin temel bileseni resim elemani
degerleridir (piksel). Gri skala degeri ya da her pikselin yogunlugu detektore diisen
fotonlarin yogunlugu ile iligkilidir. Benzer goriintiiler saglamasina ragmen Konik Isinl
Bilgisayarli Tomografi cihazi, daha hizli veri elde edilmesi ve daha diisiik maliyetli
dedektorlerin - kullanilabilmesi amaciyla konvansiyonel BT’lere alternatif olarak

tiretilmis ayr1 bir goriintiileme yontemidir (White ve Pharoah, 2014).

Konik 151n teknigi X-151n1 kaynagi ve karsit dedektoriin senkronize olarak bir
bas tutucu ile sabitlenen hastanin basinin etrafinda hareket etmesiyle olusan 360
derecelik tek bir taramayi igerir ve ‘temel’ imajlar olarak da bilinen tek projeksiyon
imaj1 elde edilir. Bu imajlar, lateral sefalometrik radyografik imajlara benzerdir. Temel
projeksiyon imajlar1 projeksiyon datasi olarak adlandirilir. Yazilim programlari bu imaj
datalarmi1 3 ortogonal diizlemde (aksiyal, sagittal, koronal) primer rekonstriiksiyon
imajlarinin elde edilmesini saglayan 3D volumetrik data grubuna doniistiiriir (Scarfe ve
ark., 2006).

BT’de her kesit ayr1 tarama ve ayri iki boyutlu rekonstriiksiyon gerektirir.
KIBT’de ise ekspojiir goriintiilenecek alanin tiimiinii kapsadig1 i¢in gantrinin tek bir

rotasyonu ile rekonstriiksiyon i¢in gerekli veri saglanir (Scarfe ve ark., 2006).

KIBT ile goriinti olusumu; konfigiirasyonun elde edilmesi, goriintiiniin

algilanmasi ve rekonstriiksiyonu agsamalarini igerir.

KIBT iireticileri ekspojlir faktorlerinin ayarlanmasi i¢in kullaniciya sabit ve

manuel ekspojiir ayarl iki segenek sunar (Kau ve ark., 2009).

Uzaysal ¢oziiniirliikk ve buna bagl olarak KIBT goriintiisiiniin detay1 voliimetrik

datanin big¢imlendirilmesinde olusan her bir hacim eleman1 (voksel) tarafindan
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belirlenir. KIBT dnitleri genellikle her ii¢ diizlemde de esit izotropik voksel

¢oziinlirliigl saglar.

Goriintliniin  kontrast1, X-isin1 fotonunun enerjisini ve sac¢ilma miktarini
azaltarak ya da giiriiltiinlin azaltilmasi ile iyilestirilebilir. Giirtiltii, goriintii olusturmak
icin gerekli olan foton sayisini artirarak azaltilabilir. Dijital goriintiilerde sayisal olarak
glriiltliyli azaltmak i¢in goriintii isleme (filtreleme) de kullanilabilir; ancak uzaysal

rezoliisyonda kayip olur (Tuncel, 2012).

KIBT goriintiilemenin  ateniiasyondaki farkliliklart  gOsterme  yetenegi
dedektoriin hafif kontrast degisikliklerini ortaya ¢ikarmasiyla ilgilidir. Bu parametre
sistemin bit derinligi olarak adlandirilir ve atteniiasyonu gosteren gri golgelerin sayisini
belirtir. Giinlimiizde kullanilan tiim KIBT iinitlerinde 12 bit ya da daha fazla gri skala

kaydedebilen dedektorler mevcuttur.
KIBT tinitleri secilen FOV’ye gore;

e <10 cm ise kiiciik fov
e 10-15cm ise orta fov

e >15 cmise bityiik fov olarak siiflandirilir (Ludlow ve lvanovic, 2008).
KIBT Avantajlar

e BT ekipmanlarina gore daha az yer kaplar.

e Maliyeti BT cihazlarina gore daha diisiiktiir.

e 30 saniyeden daha kisa stirede islem yapilabilir.

e KIBT’ lerde ortalama tarama siiresi oldukga diistiktiir (10-70 saniye) ve KIBT
tek bir rotasyonda tiim taramay1 yapar. Boylelikle hareket artefaktlar1 azalir
(Scarfe ve ark., 2006).

e KIBT ekipmaninin tipi, modeli ve kullanilan gériintiilleme protokoliine gore
etkin doz 25-1025 pSv arasinda degisir. KIBT goriintiileme, konvansiyonel
bas MDBT'ler ile kiyaslandiginda 6énemli oranda doz azalmas1 gerceklesir
(430-1160 uSv).

e  Gosterge odakli 6l¢iim algoritmalart Klinisyene interaktif olarak gergek
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zamanli boyutsal degerlendirme, yorumlama ve 6l¢lim olanagi sunar.

e KIBT’nin voksellerinin izotropik olmas1 goriintii kalitesinin daha iyi olmasini
saglar. BT de ise vokseller dikdortgenler prizmasi seklindedir. Bu nedenle her
3 diizlemdeki boyutu ayni degildir. BT’ de voksel boyutu yaklasik olarak 0,3
mm, KIBT lerde 0,125-0,4 mm arasinda degisir (Pauwels ve ark., 2015;
Bragatto ve ark., 2016).

KIBT Dezavantajlar

e Kiicilik dedektdr boyutuna sahip KIBT cihazlarda goriintii boyutu sinirlidir.

e BT’deki gibi bir Hounsfield skalas1 yoktur. Hounsfield skalasi, radyodansiteyi
ifade eden niteliksel bir skaladir.

e Konik 151 projeksiyon geometrisi, her bir temel goriintii projeksiyonunun
genis hacimde 1sinlanmasiyla sonuglanir. Fotonlarin biiyiik bir kismi1 compton
sacilmasi olusturur ve sag¢ilma radyasyonu meydana gelir. Sa¢ilma
radyasyonunun ¢ogu her yonde dagilir ve konik 1s1n alan dedektorii tizerinde
pikseller ile kaydedilir. Her pikselde tespit edilen fotonlarin sayisi, x-
1s11n spesifik yolu iizerindeki bir objenin gercek atenliasyonunu yansitmaz.
Bu ilave olarak kaydedilen x 1sin1 noise olarak adlandirilir ve gériintiiniin

bozulmasina neden olur.

Mandibula gévdesindeki dentoalveolar bolge mandibular disler ile birlikte en
Iyi kesitsel ve panoramik rekonstriiksiyonlarda izlenir. Sagittal ve aksiyel kesitler
geniyohiyoid ve geniyoglossus kaslarmin tutundugu genial tiiberkiillerin kemik
cikintilarii gosterir. Tipik olarak iki ayri1 lingual foramen vardir ancak sayr birden
dorde kadar degisebilir. (Sekil 8) Norovaskiiler kanallarin sayisi, lokalizasyonu ve
izledigi yol incelenmelidir. Bu anatomik yapilarin degerlendirilmesi implant
yerlestirilecek bolgedeki  norovaskiiler bandin hasarinin -6rnegin asir1 kanama-
Onlenmesi adina, cerrahi Oncesi tedavi planlamasi icin gereklidir. Mental foramenin
ilerisinde anteriora dogru uzanan mandibular insiziv kanal gorilebilir (White ve
Pharoah, 2014).
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Sekil 8: Kesitsel KIBT goriintiilerinde 1-genial tiiberkiil 2-lingual foramen 3-mental foramen

4-mandibular kanal 5-submandibular fossa 6-mandibula inferior kortikal sinir

2.5.Dental implant

Per-Ingvar Branemark 1965 yilinda ilk dental implant1 yapmistir (Albrektsson
ve Wenmerberg, 2005). Dental implantlar dis eksikligi olan hastalarda konusma, estetik
ve ¢igneme ihtiyaclarinin karsilanmasi i¢in geleneksel hareketli protezler ve kopriilere
alternatif olarak ortaya cikmustir. Implant destekli protezler dis kaybina bagh
kaybedilen fonksiyonu geleneksel protezlere gore daha iyi yerine getirir ve hastalar i¢in
daha kabul edilebilir ve konforlu sonuglar saglamaktadir. Kemik i¢i implantlar dokuyla

uyumlu maddelerden yapilmistir ve protetik amacgla cerrahi olarak kemik igine
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yerlestirilir. Implant destekli protezlerde implantlar dogal dis kokii gorevini iistlenirler

(Misch, 1999).
2.6.Dental implant Uygulamasina Bagh Komplikasyonlar

Mandibula lingual alanda 6nemli vaskiiler yapilar bulunmaktadir. Lingual
arterin sublingual dali ile fasiyal arterin dali olan submental arter ve inferior alveolar
arterin dali olan insiziv arter anastomoz vyapar (Kalpidis ve Setayesh, 2004;
Hofschneider ve ark., 1999; Krenkel ark., 1985). Bu zengin vaskiiler pleksus,
interforaminal bolgede lingual kortikal plakaya cok yakindir. Bu bodlgede implant
yerlestirilmesi ve diger cerrahi islemler sonucu lingual Kkortikal duvardaki
perforasyonlara bagli vaskiiler travma gelisir. Bu vaskiiler travma sonucu iist hava yolu
obstriiksiyonu, siddetli kanama ve agiz tabaninda hematom olusabilir (Hofschneider ve
ark., 1999). Sublingual hematom potansiyel olarak hayati tehlike arzetmektedir.
(Kalpidis ve Setayesh, 2004; Krenkel ve Holzner, 1986). Kanin bolgesinde tek dental
implant yerlestirilmesi sonucu agiz tabaninda hayati tehdit eden kanamalarin olustugunu
bildirmistir. Lingual korteksin ve mandibula inferior simirmin minimal perforasyonu
onceleri benign kabul edilmesine ragmen hematomun ciddi boyutlara ulagabildigi

gorilmiistiir.

Implant ameliyati sirasinda immediat kanama ve ciddi 6dem, c¢ogunlukla,
sublingual arterin direkt hasarina, dolayisiyla lingual kortikal kemik perforasyonuna
baglidir. Gecikmis kanama vakalarinda, sublingual arter dallarmin perforasyonu
olasiligr disiiniilebilir. BT taramasinda foramenin c¢apt 1 mm'den biiyiikse cerrahi
oncesi risk degerlendirilmelidir. Protetik amagli alveoloplasti gereken yasli hastalar ve
alveoler kemik atrofisi olan hastalar, risk altindadir; bu hastalarda lingual foramenin

goriilme siklig1 da yiiksektir. Odem, cerrahi kanamanin ana gostergesidir.

Implatin asir1  rezorbe ¢eneye yerlestirilmesi durumunda g¢ene kirig
bildirilmistir. Insiziv sinir hasari, irreversible ndrolojik degisikliklere, drnegin ¢enede

uyusukluga ve bolgedeki dislerin canliligini kaybetmesine neden olabilir.

Milohiyoid kasimin iistiindeki perforasyon, lingual sinirin hasar gormesine

neden olurken, milohiyoid kasin altinda ligual kortikal kemigin perforasyonu kanama
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veya enfeksiyona yol agarak parafaringeal bosluga da yayilabilir ve ayni zamanda
tehlikeli iist solunum yolu tikanikligina yol acabilir. interforaminal bolgedeki lingual
korteksin perforasyonu, sublingual arterin yaralanmasiyla hayati tehdit eden kanamaya
neden olsa da, milohiyoid sirtin alt kisminda mandibula posteriorda lingual kortikal
kemigin perforasyonundan kaynaklanan komplikasyonlar ilk bakista daha fazla goze
carpmamaktadir. Bununla birlikte, bu bolgedeki perforasyon parafarengeal alana yayilip
enfeksiyona yol agarak oOliimciil olabilir. Sonu¢ olarak enfeksiyon asagi dogru
mediastinal bosluga yayilabilir veya retromaksiller bosluk vasitasiyla intrakraniyal

bosluga dogru yayilabilir (Maroldi ve ark., 2012).

Nadir goriilen komplikasyonlar internal karotid arterdeki ve lingual arterdeki
mikotik psddoanevrizmalarin olusumunu igerir ve sonugta kan damarlarinin riiptiire

olmasina neden olabilir (Badloo ve ark., 2012; Greenstein ve ark., 2008).
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3.MATERYAL VE METOD

Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik onay:

alind1. (Tarih: 09.03.2017)
3.1.Cahisma Plam

Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim dalinda 2016-2017 yillar1 arasinda alt ¢enede dis eksikligi olan ve
dental implant amag¢lhi KIBT tetkiki uygulanan hastalarin goriintiileri retrospektif olarak
incelendi. Arsivden secilen goriintiileri calismaya dahil etme ve hari¢ tutma kriterleri

belirlendi.

Dahil Etme Kriterleri

1. 18 yas iizeri olma.

2. Interforaminal bdlgede herhangi bir travma bulgusu ve patolojik olusum

bulunmamasi.

3. KIBT goriintiisiinde degerlendirmeyi olumsuz etkileyen hasta, x 1s1n1,
tarayici ve konik 1sinla ilgili artefakt bulunmamasi

4. Mandibulada total/parsiyel dis eksikligi olan hastalar

Hari¢ Tutma Kriterleri

1. 18 yasindan kiigiik olma.

2. Mandibulada total disli olan hastalar

3.Interforaminal bélgede kist vb. patoloji bulunan hastalar
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3.2. KIBT cihazimin teknik ozellikleri ve goriintiileri degerlendirme

kosullar

KIBT goriintiileri, 98 kVp ve 15-30 mAs degerlerinde c¢alisan dental
volumetrik goriintiilleme sistemi (GALILEOS Comfort Plus, Sirona Dental Systems,
Bensheim, Germany) ile elde edildi. (Sekil 9) KIBT goriintileri, 0.3/0.15 mm?
izotropik voksel, 14 sn tarama siiresi, 2-6 sn 1sinlama siiresinde, 204°’lik rotasyon ile

olusturulmaktadir.

Es zamanli rekonstriiksiyon SIRONA Sidexis XG 2.61 goriintiileyici programi
ile 12 bit gri skala derinliginde, 0,25 mm?® boyutunda izotropik vokseller ile yapildi.
Yazilima ait diagnostik araglardan uzunluk O6l¢tim araci, ag1 Ol¢im araci kullanildi.

(Olgiim dogrulugu £ 0,15 mm)

Tim incelemeler ve dlgiimler 3.7 MP, 68 cm, 2560 x 1440 ¢oziiniirliikte, 27 ing
renkli LCD ekranda (The RadiForce MX270W, Eizo Nanao Corporation, Ishikawa,
Japan) gergeklestirildi.

KIBT goriintiilerinin incelenmesi ve Olglimler bir maksillofasiyal radyolog
tarafindan yar1 karanlik ortamda yapildi. Gozlemci i¢i uyumun degerlendirilmesinde,

incelenen goriintiiler ayn1 gozlemci tarafindan 2 hafta sonra tekrar degerlendirildi.

Sekil 9: Calismada kullanilan KIBT cihazi
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3.3.Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Dahil etme kriterlerine gore secilen 106 KIBT goriintiisii tek arastirmaci
tarafindan incelendi. Bu veri grubundan segilen 106 hasta ayn1 maksillofasiyal radyolog

tarafindan 2 hafta sonra tekrar degerlendirildi.
Hastalarin yas ve cinsiyetleri KIBT sistemi esas alinarak not edildi.

Mandibula anterior bolgedeki kemik yiiksekligi, genisligi ve morfolojisi

reforme sagittal kesitsel goriintiiler tizerinde hesaplandi.
3.3.1.Yiikseklik ve Genislik Olciimleri

Ug boyutlu rekonstriiksiyon gériintiisiinde reforme sagittal kesitler {izerinde
mandibula anteriorda mental foramenden 4-6 mm anterior bolgede alveoler kret tepesi
ve mandibula inferior kortikal sinir1 arasindaki mesafe 6lgiildii ve kemik yiiksekligi
olarak not edildi. (D2) (Sekil 13,20,25,29) Kortikal kemigin en bukkaldeki ve en
lingualdeki bolgesine teget paralel dogrular ¢izildi. Paralel iki dogru aras1 mesafe kemik

kalinlig1 olarak not edildi. (D1) (Sekil 12,19,24,28)
3.3.2.A¢ Olgiimii

Mandibula inferior kortikal sinirla lingual korteks arasinda olusan ag¢1 lingual
egim acist olarak not edildi. (a agis1) (Sekil 16,22) Mandibular konkavitenin oldugu
bolgeden mandibula inferior siira teget dogru c¢izildi ve arada olusan ag1 konkavite

acis1 olarak not edildi. (B acis1) (Sekil 17)

D1: Maksimum genislik (Sekil 12,19,24,28)

D2: Maksimum yiikseklik (Sekil 13,20,25,29)

D3: Lingual konkavitenin tizerindeki kemik yiiksekligi

D4-D5: Kemik ytiksekligi(Tip I de konkavitenin altindaki kemik yiiksekligi) 3 esit

pargaya boliindiigiinde iki boliimdeki kemik geniglikleri (Sekil 21)
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a Acist: Mandibula inferior kortikal sinirla lingual korteks arasinda olusan a¢1 (Sekil

16,22)

B Agisi: Lingual konkavitenin egimi (Sekil 17)

Derinlik: Konkavitenin en derin oldugu alanda horizontal mesafe (Sekil 15,31)
3.3.3.Kemigin Morfolojik Siniflandirilmasi

Watanabe ve ark. (2010) mandibula interforaminal bolgede kemigi morfolojik
olarak tip A lingual konkaviteli, tip B bukkal konkaviteli ve tip C yuvarlak sekilli olarak
3’ e ayirmustir. Quiryen ve ark. (2003) ise ayn1 bolgede kemigi tip | lingual konkaviteli,
tip II linguale egimli ve tip III bukkolingual yonde genisleyen morfolojide bulmustur.
106 hastanin KIBT reforme sagittal kesitsel goriintiler iizerinde yaptigimiz
degerlendirmede kemigi morfolojik olarak 4 kategoriye ayirdik. (Sekil 10)

Sekil 10: Tip I, 11, 11 ve IV kemik tipleri (sirast ile)

Tip I: Lingual konkaviteli (Watanabe ve ark., 2010; Quirynen ve ark., 2003)

(Sekil 11)

Tip I kemik, 6zellikle implant yerlestirilirken lingual perforasyon riskini arttirir.
Bu bolgede daha genis implantlar yerlestirilmesi gerekiyorsa, bukkal veya lingual

perforasyon riski artar.
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Sekil 11: Tip | Lingual Konkavite

+ 14 14 mm

Sekil 12: D1 Olciimii
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Sekil 13: D2 Olgiimii

Sekil 14: D3, D4 ve D5 Olgiimii

Sekil 15: Konkavite Derinligi
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Sekil 16: a Ag1 Olgiimii

Sekil 17: B A¢1 Olgiimii
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2.Tip II: Linguale egimli (Quirynen ve ark., 2003) (Sekil 18)

Sekil 18: Tip II Linguale Egimli

13:86 mm

Sekil 19: D1 Olgiimii
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Sekil 20: D2 Olgiimii

1024 mm

1006 mm

Sekil 21: D4 ve D5 Olgiimii
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Sekil 22: 0. A1 Olgiimii

3.Tip I11: Bukkolingual Yonde Genisleyen (Quirynen ve ark., 2003)(Sekil 23)

Sekil 23: Bukkolingual Yonde Genisleyen
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S52 255 inninny

Sekil 25: D2 Olgiimii
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Sekil 26: D4 ve D5 Olgiimii

4. Tip IV: Bukkal konkaviteli: (Watanabe ve ark., 2010) (Sekil 27)

Sekil 27: Bukkal Konkaviteli

31



Sekil 28: D1 Olgiimii

3225 mm

Sekil 29: D2 Olgiimii
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6.28 mm

823 mm

Sekil 30: D4 ve D5 Olgiimii

Sekil 31: Bukkal Konkavite Derinligi
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VERI ANALIZIi

Incelenen gériintiilerden elde edilen veriler SPSS 20.0 (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows programina aktarilarak istatistiksel analizleri yapildi.
Calismaya konu olan Ornek sayisinin belirlenmesinde Power analizi kullanildi.

Gozlemciler arasindaki uyumu degerlendirmek i¢in Kappa analizi yapildi.

Incelenen hastalarin kemik tipleri ile yas, cinsiyet ve dislilik durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski olup olmadigi Ki kare testi ile degerlendirildi.
Kemik yiikseklik ve genisligi ile yas ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
iliski olup olmadigr independent-samples t testi (iki Ornekleme t testi) ile

degerlendirildi.
4. BULGULAR

Incelen hastalarin 61°i (% 57.5) kadin 45’ erkek (% 42.5) di. Tiim hastalarin
yas1 23-77 yas arasinda ve ortalamasi 55,7 £ 10,31” di. Kadin hastalarin yas1 23-74
arasinda olup ortalamas1 54,8 + 10,61°di ve erkeklerin yas1 30-77 arasinda olup

ortalamas1 57,1 + 9,81 olarak bulundu.
interforaminal alanda hastalarin 37’si dissiz, 11’1 disli ve 58’i parsiyel disliydi.

Gozlemci i¢i uyumu degerlendirmek i¢in kappa analizi yapildi ve miikemmel

olarak tespit edildi. (0,97)
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Tablo 1: Yas frekansi

16

14

12

10

0

23 37 39 42 44 46 48 51 53 55 57 59 61 63 66 69 71 73 75

Yukaridaki yas degiskeni icin frekans grafigine bakildiginda hastalar arasinda en fazla
karsilasilan yasin 62 oldugu goriildii. (Tablo 1)

Tablo 2:Tiplerin goriilme sikligt

Morfoloji
90
80
70 -
60 -
50 -
40
30
20
m
0 [

Tip Tipll Tip Il Tip IV

Calismada kemik morfolojik olarak 4 tipe ayrildi. Hastalarin % 4.7°sinde tip I,
%16.5” inde tip Il, %77.8’inde tip Il ve % 0.9’unda tip IV goriildii. Buna goére en
yaygin goriilen tip III’tii. (Tablo 2)

40 yastan kiigiik hastalarda tip | ve tip Il hi¢ goriilmezken tip IV ¢ok az
miktarda, tip Il az denecek oranda belirlendi. 40 ile 59 yaslar1 arasindaki hastalarda 4
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cesit tip goriilmekle birlikte tip 111 en yaygin goriilen tipti ve tip IV bu yas grubunda da
yok denecek kadar azdi. 59 yasindan biiyiikk hastalarda tip 1V hi¢ goriilmedi. Bu yas
grubundaki hastalarda tip | ve tip Il diger yas gruplarindan daha fazla bulundu. Tip Il
en yaygin 40 ile 59 yas grubu arasinda bulundu.

Tablo 3: Tiplerin cinsiyete gore dagilimi

Kadn Erkek

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Tip | 9 %737 |1 % 1.11
Tip Il 12 %9.83 | 23 % 25.55
Tip I 100 % 81.96 | 65 % 72.22
Tip IV 1 %081 |1 % 1.11

Yapilan Ki-kare analizi sonucunda tip tiirleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulundu. (%95 giivenilirlikle) (p=0,005). En fazla goriilen tip, tip 11’
ti. Kadmlarin % 7.37° sinde tip I, % 9.83’ iinde tip 11, % 81.96’sinda tip 11l ve % 0.81°
inde tip 1V izlendi. Erkek hastalarin ise % 1.1’ inde tip I, % 25.5° inde tip I, % 72.22’
sinde tip 11l ve % 1.11” inde tip IV goriildi. (Tablo 3)
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Tablo 4: Tiplerin disli veya digsiz olma durumuna goére dagilimi

Disli Dissiz

Say1 Yiizde | Sayi Yiizde
Tip | 7 %5.07 |3 % 3.7
Tip Il 6 %4.34 | 29 % 35.8
Tip 11 123 %89.1 | 42 % 60.5
Tip IV 2 %144 |0 %0

Yapilan Ki-kare analizi sonucunda disli veya dissiz olma ile tipler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulundu. (%95 giivenilirlikle) (p=0,000) Disli hastalarin %
5.07’ sinde tip 1, % 4.34’ iinde tip 11, % 89.1" inde tip 11 ve % 1.44’{inde tip IV izlendi.
Dissiz hastalarin ise % 3.7° sinde tip I, % 35.8’ inde tip Il ve % 60.5 inde tip 11l
saptand1. En yiiksek goriilen tip 111, en ¢ok % 90.1 ile disli hastalarda goriildii. (Tablo 4)

Yapilan Ki-kare analizine gore, yas ile tip degiskenleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki saptandi. (%95 giivenilirlikle) (p=0,019)

Tablo 5: Kemik yiiksekligi ve genisliginin disli ve digsizlerde ortalama degerleri

Say1 Ortalama Standart sapma Ortalamanin
Standart hatasi
D1 Disli 131 12,0592 1,79355 ,15670
Dissiz 81 12,5857 1,59979 7775
D2 Disli 131 28,8524 3,40365 ,29738
Digsiz | 81 23,8595 4,04978 ,44998
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Tablo 6: Kemik yiiksekligi ve genisliginin cinsiyetlere gore ortalama degerleri

Cinsiyet | Say1 En disiik | En yiksek | Ortalama+standart sapma
D1(mm) Kadin 122 8,6 18.47 11,7£1,56

Erkek 90 9,33 16,31 12,99+1,69
D2(mm) Kadin 122 13,29 32,92 26+3,77

Erkek 90 18,65 37,32 28,1+4.8

Kemik yiiksekligi disli hastalarda digsiz hastalardan ortalama 5 mm daha fazla bulundu.
Kemik genisligi ise disli hastalarda ortalama 0,5 mm daha fazla 6l¢iildii. (Tablo 5)

Kadinlarda maksimum kemik genisligi 18,47 mm, minimum genislik 8,60 mm ve

ortalamasi 11,7 + 1,56 mm olarak belirlendi. (Tablo 6)

Erkeklerde maksimum kemik genisligi 16,31 mm, minimum kemik genisligi 9,33 mm
ve ortalamasi 12,99 + 1,69 mm bulundu. Erkeklerde kemik genisligi daha fazla goriildii.
(Tablo 6)

Kadinlarda maksimum kemik yiiksekligi 32,92 mm, minimum kemik yiiksekligi 13,29

mm ve ortalamasi 26 + 3,77 mm olgiildii.

Erkeklerde maksimum kemik yiiksekligi 37,32 mm, minimum 18,65 mm ve ortalamasi
28,1 + 4,85 mm hesaplandi. Erkeklerde kemik yiiksekligi kadinlardan daha fazla
bulundu. (Tablo 6)

Yapilan bagimsiz iki 6rneklem t testi (independent-samples t tests) sonucuna gore
maksimum kemik genisligi olan D1 degeri ile disli veya dissiz olma arasinda (p=0,032)
ve cinsiyet arasinda (p=0,000) istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii. (%95
giivenilirlikle) (Tablo 5,6)

Yapilan bagimsiz iki 6rneklem t testi (independent-samples t tests) sonucuna gore

maksimum kemik yiiksekligi olan D2 degeri ile disli veya dissiz olma arasinda
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(p=0,000) ve cinsiyet arasinda (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi.
(% 95) (Tablo 5,6)

Tip I’de maksimum kemik genisligi 14,69 mm, minimum 9,33 mm ve ortalamasi 11,2 +
1,55 mm olarak belirlendi. Maksimum kemik yiiksekligi 32,37 mm, minimum 21,95

mm ve ortalamasi 25,6 + 3,49 mm olarak olguldii.

Tip 1I’de maksimum kemik genigligi 16,31 mm, minimum 9,82 mm ve ortalamas1 13,6
+ 1,42 mm olarak bulundu. Maksimum kemik yiiksekligi 33,83 mm, minimum 13,29

mm ve ortalamasi 23,5 + 4,74 mm hesaplandi.

Tip 1lI’te kemik genisligi maksimum 16,1 mm, minimum 8.6 mm ve ortalamasi 12 +
1,57 mm olarak belirlendi. Kemik yiiksekligi maksimum 37,32 mm, minimum 16,64

mm ve ortalamasi 27,3 £+ 3,98 mm olarak ol¢iildii.

Tip IV’te kemik genisligi 18,47 mm ve 15,91 mm ve kemik yiiksekligi 32,25- 31,52

mm olarak bulundu.

Kemik genisligi tip I1I’de, tip Il ve tip I’den yiiksek hesaplandi. Kemik yiiksekligi ise
tip 111’te en yiiksek izlendi.

Tip I’de a agis1 maksimum 74,9°, minimum 61,2° ve ortalamas1 70,59 + 4,10 ° olarak

slciildii.

Tip I’de o agis1 maksimum 79°, minimum 61° ve ortalamasi1 66,01 + 6,58 ° olarak

izlendi. a degerleri Tip I’de daha yiiksek goriildii.

Tip I de B agis1 maksimum 81,9°, minimum 71,6° ve ortalamasi1 76,5 + 3,69° olarak

bulundu.

Tip I’de konkavite derinligi maksimum 2,74 mm, minimum 1,65 mm ve ortalamasi
2,09 + 0,34 mm olgiildii.

Tip IV’te ise konkavite derinligi 5,30 ve 2,74 mm olarak hesaplandi.

Tip I’de konkavite iizerinde kalan kemik yiiksekligi (D3) maksimum 18,96 mm,

minimum 8,23 mm ve ortalamasi 13,32 =+ 3,52 mm olarak belirlendi.
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5 TARTISMA

Bu c¢alismanin amaci, 106 hastanin KIBT verileri kullanilarak cerrahi
operasyonlar i¢in rehberlik edecek mandibula boyut ve morfolojisini agiklamaktir.
Interforaminal bolgede ameliyat sonrasi ciddi komplikasyonlar bildirilmektedir. Stk
goriilen komplikasyonlar olmamakla birlikte hayatt tehdit eden durumlar
geligebilmektedir. Uzun siiren sinir hasari, andirkat varliginda implant yerlestirirken
meydana gelen lingual ve bukkal korteks perforasyonu ve buna bagl iist solunum
yollarii tikayarak hayati tehdit eden agiz i¢i kanamalar, asir1 rezorbe ¢eneye implant
yerlestirilmesi durumunda ¢ene kirig bildirilmistir (Hofschneider ve ark., 1999; Leong
ve ark., 2011). Lingual kortikal perforasyon inat¢1 bir inflamasyona yol acabilir. Tedavi
edilmezse, enfeksiyon parafaringeal ve retrofaringeal alana yayilabilir, bu da mediastinit
gibi daha ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Ayrica mikotik anevrizma olusumu,
septik pulmoner emboli ile birlikte internal juguler ven trombozu veya iist hava yolu
obstriiksiyonu gelisebilir. Bu komplikasyonlar hemen ortaya ¢ikmayabilir, ancak bu
bolgedeki ameliyatlar planlanirken géz 6niinde bulundurulmalidir (Chan ve ark., 2011;
Leong ve ark., 2011).

Panoramik radyografi, kemik yiiksekligi ve bir dereceye kadar yatay mesafeler
hakkinda bilgi elde etmek amaciyla birincil degerlendirme igin diisiiniilebilir. Fakat
sadece iki boyutlu bilgi verme, goriintiide distorsiyon ve magnifikasyon gibi

dezavantajlara sahiptir (Lofthag-Hansen ve ark., 2009; Watanabeve ark., 2010).

Lateral kafatas1 grafisi sadece, genis bir vestibiilo-oral genislige sahip
hastalarda simfiz bolgesine ait bilgi sunar. Maksimum ark genisligini gésteren okluzal
grafi de mandibula anterior hakkinda yeterli bilgi vermez. Alveolar sirtin klinik
palpasyonu, lingual konkavite varliginda yalnizca smirli bilgi sunmaktadir (Chan ve
ark., 2011; Watanabe ve ark., 2010). Bu nedenle en azindan kemigin hacmi, morfolojisi
ve bunun dis kokii, nérovaskiiler yapilarla iliskisi hakkinda detayl1 bilgiler elde etmek

icin kesitsel goriintiileme yontemleri kullanmamiz gerekmektedir.

Lingual konkavite veya lingual kortekste siddetli egimi olan mandibulada,
trepanasyon cerrahisi sirasinda lingual perforasyon ve implant yerlestirilirken

fenestrasyon riski mevcuttur. Alt ¢ene igerisinde bu varyasyonlarin saptanma siklig
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lingual bolgenin derin  diseksiyonu, bazi 06zel tedavi stratejilerini ve detayh

degerlendirme i¢in kesitsel radyografi gerekliligi olusturur.

fleri rezorbe mandibulada orta hatta yakin implant yerlestirmek icin yeterli
kemik yiiksekligi cogu zaman mevcutken kemik genisligi yetersizdir. Mental foramenin
anteriorundaki bu bolgede birbirine paralel iki genis implantin (5 mm) yerlestirilmesi
planlanan tedaviler i¢in, ilgili alanda ek bir radyografik inceleme yapilmasi tavsiye
edilir (Branemark ve ark., 1999; Quirynen ve ark., 2003).

Quirynen ve ark. (2003), 210 BT goriintiisii {izerinde mandibula simfiz
bolgesinde kemigi degerlendirmistir. Caligmada kemik morfolojik olarak tip I, tip I ve
tip 111 seklinde siniflandirilmistir. Tip I lingual konkavite, tip II linguale egimli ve tip III
lingual yonde genisleyen morfolojide bulunmustur. Lingual konkavite % 2.4, linguale
egimli kemik tipi % 28.1 ve bukkolingual yonde genisleyen kemik tipi % 69.5
siklikla goriilmiistiir. Lingual yonde genisleyen kemik tipi (Tip III) cerrahi sonrasi
komplikasyonlar agisindan en az riske sahip olan kemik tipidir. Bizim ¢alismamizda
lingual konkavite % 4.7, bukkolingual yonde genisleyen kemik tipi % 77.8 olarak daha
yiiksek, linguale egimli kemik tipi ise % 16.5 olarak daha diisiik siklikta goriildii.
Ozellikle lingual konkaviteli kemige (Tip I) implant yerlestirme sirasinda lingual
perforasyon riski artar. Bu alana daha genis implantlarin yerlestirilmesi gerekiyorsa,
lateral bolgede yetersiz kemik bulundugu i¢in bukkal veya lingual perforasyon olasiligi
artar. Linguale egimli kemikte (Tip II) ise perforasyon riski egimin derecesi ile
iligkilidir. Egim ne kadar diisiikse (o acis1 ne kadar kiiciik ise) risk o kadar yiiksektir.
Ayrica implantlarin birbirine paralel yerlestirilmesi gerektiginde, mevcut olan kemik
genisligi daha da kiigiiliir. Quiynen ve ark. (2003) lingual konkavite (Tip 1) ve linguale
egimli (Tip II) kemik morfolojisi i¢in panoramik radyografiye ek radyografik

muayenelerin kullanilmasini 6nermistir.

Watanabe ve ark. (2010), 79 Japon hastanin BT goriintiisii {izerinde
mandibuladaki kemik morfolojisini ve boyutlarini incelemistir. Calismada mandibulada
mental foramenin 6 mm mesiali 1. bolge; mental foramen bolgesi 2. bolge; mental
foramenin 6, 12 ve 18 mm posterioru ise 3. bolge (2.premolar bolgesi), 4. Bolge
(1.molar bolgesi) ve 5. bolge (2.molar bolgesi) olarak siniflandirilmistir. Kemik

morfolojik olarak tip A, tip B ve tip C olarak ayrilmistir. Tip A lingual konkavite, tip B
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bukkal konkavite ve tip C yuvarlak sekil olarak bulunmustur. Mental foramenin 6 mm
mesialindeki 1.bolgede lingual konkavite sikligi (Tip A) % 8, bukkal konkavite (Tip
B) siklig1 ise % 74 olarak gorilmistiir. Bukkal konkavite varliginda tipki lingual
konkavitede oldugu gibi implant yerlestirilmesi sirasinda artmis perforasyon riski
mevcuttur. Bizim ¢aligmamizda lingual konkavite % 4.7, bukkal konkavite ise % 0.9

olup daha az siklikta goriildii.

Nickenig ve ark. (2015), 215 hastanin KIBT goriintiisii lizerinde mandibulada
dissiz kanin- 1.premolar bdlgesinde kemigi degerlendirmistir. Calismada kemik
morfolojik olarak tip U, tip C ve tip P seklinde smiflandirilmigtir. Tip U andirkat
bulunan, tip C konveks ve tip P paralel olarak bulunmustur. Lingual andirkat iceren
kemik tipi % 14.4 siklikta goriilmistiir. Nickenig ve ark. (2015) lingual konkavitenin
dissiz mandibulada sik goriildiigiinii belirtmistir. Bizim ¢alismamizda parsiyel disli

hastalarda da degerlendirme yapildi ve lingual konkavite daha az izlendi.(% 4.7)

Panjnoush ve ark. (2016), 100 KIBT {izerinde alt. 1.molar ve {ist kanin-Kesici

bolgesinde konkavite varligini % 56 olarak bizim ¢alismamizdan yiiksek bulmustur.

Braut ve ark. (2012), posterior mandibulada konkavite sikligini1 % 38.93, Parnia
ve ark. (2010) ise iranlilarda aym bolgede konkavite sikligin1 % 80 olarak belirtmistir.

Kamburoglu ve ark. (2015), 200 KIBT iizerinde sublingual ve submandibular
konkavite varligmi degerlenmistir. Hastalarin % 50’ sinde sublingual konkavite

gorilmiistiir.

Locks ve ark. (2018), 278 KIBT {izerinde anterior mandibulay1 inceleyip orta hat,
mental foramenlerin 5 mm mesiali olmak iizere li¢ bolgeye aymrmistir. Kemik
morfolojik olarak tip I; mandibula inferior sinir1 kret tepesinden daha genis, tip 1l; kret
tepesi mandibula inferior sinirdan daha genis ve tip I1l; mandibula inferior sinir kret
tepesine paralel olmak tiizere {i¢ farkli morfolojik sekilde goriilmiistiir. Bu ¢alismada
lingual konkavite varligi dikkate alinmamis olmakla beraber tip I mental foramenin
mesialindeki alanda solda % 37.4 sagda % 33.1; tip Il sagda %7.6 solda % 14, tip Il
sagda % 57.9 ve solda % 59.4 olarak belirlenmistir.
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Chan ve ark. (2011), KIBT ile mandibulada digsiz 1.molar bolgede kemik
morfolojisini degerlendirmistir. Calismada kemik morfolojik olarak tip P (bukkolingual
yonde genisleyen), tip U (lingual andirkat) ve tip C (konveks) olarak belirlenmistir. En
sik goriilen kemik tipi lingual andirkat iceren (Tip U) kemik tipi iken en az goriilen

kemik tipi ise konveks kemik tipi (Tip C) olarak bulunmustur.

Herranz-Aparicio ve ark. (2016), 151 BT goriintiisii lizerinde alt 1.molar
bolgede alveol kemigi degerlendirmistir ve kemik morfolojik olarak tip U; lingual
andirkat, tip C; konveks yani kret tepesi inferior sinirdan daha genis ve tip P paralel
olmak tizere {i¢ farkli morfolojik sekilde izlenmistir. Andirkat igeren kemik tipi (Tip U)
en sik bulunurken yine en az konveks kemik tipi (Tip C) goriilmiistiir. Chan ve ark.
(2011) ve Herranz-Aparicio ve ark. (2016) bizden farkli olarak mandibulada 1.molar
bolgeyi degerlendirmistir ve lingual konkavite sikligini daha yiiksek bulmustur. Lingual
perforasyon riski anterior ve posterior mandibular bolgelerde farklidir. Anterior
mandibulada major arterlerin dallari, 6rnegin submental ve sublingual arterler agiz
tabanina daha yakin olabilir. Diger taraftan submandibular bezler ve lenf nodlar
haricinde submandibular alanda hayati yapilar yoktur. Posterior mandibulada, lingual
sinirin  yaralanabilecegi milohiyoid sirtin iizerinde bir perforasyon gelismezse,
perforasyon sonras1 immediat ciddi kanama ve sinir hasar1 gelismesi beklenmemektedir
(Chan ve ark., 2010).

Yapilan c¢aligmalarda lingual ve bukkal konkavite sikligmin farkli bulunma
sebebi olarak irksal farklilar, siniflama farkliliklari, disli veya digsiz olma durumu

gosterilebilir.

Lingual konkavite varliginda genis implantlar (5 mm) yerlestirildiginde
perforasyon riskinin arttigi bildirilmistir (Parnia ve ark., 2010; Leong ve ark., 2011).
Lingual perforasyonu onlemek i¢in 3,7 mm gibi daha dar c¢apli implantlarin
kullanilmas: ve gerekliyse kemik augmentasyonu yapilmasi onerilmistir (Leong ve
ark., 2011; Nickenig ve ark., 2015).

Quirynen ve ark. (2003) maksimum kemik genigligini 12,6- 17,1 mm ve
maksimum kemik yiiksekligini 26,8- 31,4 mm olarak hesaplamigtir. Kemik genisligini

lingual konkavite (Tip I) varliginda en diisiik olarak bulmustur. Ayrica hastalar
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yasglarma gore <40, 40-59 ve > 60 olarak gruplara aymrmistir. Yas kategorilerinde
yiikseklik ve genislik degerleri arasindaki farklar: ¢ok kiigiik (1,5 mm) 6lgmiistiir. Bizim
calismamizda maksimum kemik genisligi 18,47 mm ve yiiksekligi 37,32 mm yani daha

fazla bulundu.

Watanabe ve ark. (2010) 1. bolgede (mental foramenin 6 mm mesiali) ortalama
kemik yiiksekligini 31 mm olarak bulmustur. Genislik 6l¢iimii inferior kortikal sinirdan
itibaren 5 mm, 10 mm, 15 mm, 20 mm yiikseklikte olmak tiizere 4 bolgede
degerlendirilmistir. Inferior kortikal sinirdan 5 mm siiperiorda genislik 11,3 mm; 10 mm
stiperiorda genislik 11,6 mm; 15 mm siiperiorda 11,5 mm; 20 mm siiperiorda 11,3 mm

olarak Ol¢lilmiistiir.

Nickenig ve ark. (2015), yaptigi ¢alismada dissiz kanin-1.premolar bolgede
kemik yiiksekligini ortalama 29,1 mm olarak 6lgmiistiir. Kemik yiiksekligi en fazla
lingual konkavite olan (Tip U) kemik tipinde, en diisiik ise konveks olan kemik tipinde
(Tip C) gorilmistir. Bu c¢alismadan farkli olarak bizim ¢alismamizda lingual
konkavite bulunan kemik tipinde kemik yiiksekligi daha diisiik bulundu. Calismamizda
interforaminal alanda parsiyel disli hastalar iizerinde de olglimler yapildi. Digsiz
mandibuladaki vertikal yiikseklik disli mandibuladan daha diisiik (Parnia ve ark., 2010)
oldugu icin yiikseklikler aras1 farklilik anlamli bulunmustur.

Chan ve ark. (2011) ve Herranz-Aparicio ve ark. (2016) inferior alveoler
kanalin 2 mm koronalinde genislik ve yiikseklik 6l¢iimii yapmustir. Chan ve ark. (2011)
kemik genisligini ve kemik yiiksekligini kadinlarda erkeklerden <1 mm fazla
Olgmiistlir. Sonug olarak Chan ve ark. (2011) kemik genisligi ile cinsiyet arasinda fark
bulmamigtir. Herranz-Aparicio ve ark. (2016) ise kemik genisligini kadinlarda ve
erkeklerde yaklagik olarak ayni, kemik yiiksekligini ise erkeklerde kadinlardan yaklasik
1 mm fazla hesaplamistir. Bizim ¢alismamizda kemik genisligi erkeklerde kadinlardan
yaklasik 1 mm, kemik yiiksekligi ise yaklastk 2 mm fazla bulundu. Olgiim yapilan
bolgeler farkli olmasina ragmen kemik genisligi ¢alismamizda yaklasik degerlerde
goriildii fakat kemik yiiksekligi daha yiiksek bulundu. Bunun nedeni olarak mandibula
posterior bolgedeki rezorpsiyon hizinin, anterior bolgeden yaklasik 4 kat fazla olmasi
gosterilebilir (Misch, 2005).
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Mandibulada kemik boyut ve morfolojisini 3 boyutlu degerlendiren
caligmalarda birbirinden farkli olarak KIBT veya BT iizerinde Ol¢timler yapilmistir.
KIBT ile BT yi dogruluk acisindan karsilagtiran bir ¢alismada KIBT nin BT’ ye gore
daha yiiksek dogruluk gosterdigi belirtilmistir (Suomalainen ve ark., 2008).

Liang ve ark. (2014) dissiz hastalarin panoramik radyografileri tizerinde kemik
yiiksekligini degerlendirmistir. 18 farkli bélgede 6l¢tim yapmuslardir. Sag alt 1.premolar
bolgede kemik yiiksekligi 21,45 mm ve sol alt 1.premolar bolgede kemik yiiksekligi
21,33 mm Ol¢iilmiistiir. Konvansiyonel tomografi ile panoramik radyografiyi
kargilastiran calismalar yapilmistir. Mandibula boyutunun ve mandibular kanalin
pozisyonunun degerlendirildigi ¢aligmalarda tomografinin daha dogru sonuglar
sagladigini belirtmislerdir (Lindh ve ark., 1995; Naitoh ve ark., 2002). Hastalarin BT ve
panoramik radyografi ile elde edilen Olgiimlerinin Kkarsilastirildigi g¢alismalarda,
hastalarin ¢ogunda, panoramik radyografi ile elde edilen kemik yiikseklik degerleri,
istatistiksel olarak anlamli oranda fazla bulunmustur (Lam ve ark.,1995; Bolin ve ark.,
1996; Tal ve Moses, 1991; Hanazawa ve ark., 2004). iki teknik arasindaki en biiyiik
farkliliklar, 15 mm'den daha az kalan kemige sahip bolgelerde kaydedilmistir (Lam ve
ark., 1995).

Bizim c¢aligmamizda kemik yiiksekligi disli hastalarda digsiz hastalardan
ortalama 5 mm fazla olarak 6l¢iildii. Kemik genisligi ise disli hastalarda 12 mm ve

dissiz hastalarda 12,5 mm olarak bulundu.

Quirynen ve ark. (2003) lingual konkavite acisini () 84,4° Nickenig ve ark.
(2015) 85,7° Olgmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise 76,5° olarak daha diisiik bulundu.
Panjnoush ve ark. (2016) ise konkavite agisin1 15,45° olarak belirlemistir.

Herranz-Aparicio ve ark. (2016) lingual konkavite agisin1 kadinlarda (71,6°),
erkeklerden (66,6°) yaklasik 5° daha fazla bulmustur. Chan ve ark. (2011) ise
erkeklerde (59,3°) kadmnlardan (56,8 °) yaklasik 3° fazla olarak Ol¢miistiir. Bizim
calismamizda ise lingual konkavite agis1 erkeklerde (81,9°) kadinlardan (75,9°)
yaklagik 6° fazla izlendi.
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Quirynen ve ark. (2003) lingual konkavite tizerindeki kemik miktarin1 10,5 mm
Olgmiistiir. Bizim ¢alismamizda 13,32 mm, Quirynen ve ark. *dan (2003) yaklasik 3 mm
daha yiiksek bulundu.

Quirynen ve ark. (2003) lingual konkavite derinligini 6 mm, Nickenig ve ark.
(2015) 0,8 mm, Panjnoush ve ark. (2016) 2,32 mm, Chan ve ark. (2011) 2,4 mm
olarak hesaplamistir. Kamburoglu ve ark. (2015) erkeklerde kadinlardan yaklasik 0,3
mm fazla ve Herranz-Aparicio ve ark. (2016) ise erkeklerde kadinlardan yaklasik 1,5

mm fazla bulmustur. Bizim ¢alismamizda lingual konkavite derinligi 2,09 mm o6l¢iildi.

Uchida ve ark. (2009) 37 kadavra tizerinde konkavite derinligini inceledikleri

calismada 1 mm-5,8 mm araliginda degisen degerlerde hesaplamislardir.

Quirynen ve ark. (2003) linguale egim agisini (o) lingual konkavite bulunan
kemik tipinde (Tip 1) 70,3° linguale egimli kemik tipinde (Tip Il) 67,6° 6lgmiistiir.
Bizim ¢alismamizda tip I’de 70,59° ve tip 1l de 66.01° olarak, yaklasik ayn1 degerlerde

bulundu.

Quirynen ve ark. (2003) tiplerin goriilme siklig1 ile yas-cinsiyet arasinda bir

iliski saptamamustir.

Kamburoglu ve ark. (2015) yaptig1 ¢alismada sublingual fossanin % 54’ i
kadinlarda, % 48’ i erkeklerde, % 78’ i disli ve % 24 i dissizdi. Konkavite varligi ile
disli veya dissiz olma arasinda bir iligki bildirmemislerdir. Locks ve ark. (2018) ise
kemik tipleri ile digli veya dissiz olma arasinda iliski bulmamistir. Bizim ¢alismamizda
ise hem disli hem digsiz hastalarda bukkolingual yonde genisleyen kemik tipi (Tip III)
en stk gorildi. Disli hastalarda ikinci siklikta lingual konkavite bulunan kemik tipi
(Tip 1) goriliirken, dissiz hastalarda linguale egimli kemik tipi (Tip II) goriildii.
Herranz-Aparicio ve ark. (2016) yas ve konkavite derinligi arasinda negatif iligki

saptamistir.

Bizim calismamizda goriilen lingual konkavite sikligi KIBT ve BT ile ayni

bolgede yapilan ¢aligmalara benzer oranda bulunmustur.
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6.SONUC VE ONERILER

Mandibula anterior bodlgede planlanan cerrahi iglemler Oncesi bolgedeki
kemigin yliksekligi, genisligi, morfolojisinin degerlendirilmesi gerekmektedir.
Iki boyutlu radyograflar bukkolingual boyutun degerlendirilmesine izin vermemektedir.
Alveolar sirtin klinik palpasyonu, lingual konkavite varliginda yalnizca smirli bilgi
sunmaktadir. BT goriintiilemenin yiiksek radyasyon dozu ve maliyeti goz oniinde
bulunduruldugunda kemigin hacmi, morfolojisi ve anatomik yapilarla iliskisi hakkinda

detayl bilgi i¢cin KIBT ile yapilan degerlendirme 6nemlidir.

KIBT kesitsel goriintiiler iizerinde interforaminal alanda kemik yiiksekligi,
genisligi ve morfolojisi degerlendirildi. Lingual alanda konkavite sikligi % 4,7 ve
konkavite acis1 ortalama 76,5 + 3,69° olarak belirlendi. Kemik yiiksekligi ve genisligi
erkeklerde kadinlardan daha fazla bulundu. Disli hastalarda kemik yiiksekligi, genisligi

ve lingual konkavite siklig1 digsiz hastalardan daha fazla goriildii.

Lingual konkavite sikliginin belirlenmesi mandibula anterior bolgedeki cerrahi
islemler sirasinda perforasyon ve buna bagli norovaskiiler hasar ile enfeksiyon

gelisimini 6nlemek agisindan 6nemlidir.
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