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OZET

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFi KULLANILARAK DENTAL iIMPLANT
BOLGELERININ CERRAHI ONCESI DEGERLENDIRILMESI

Bilge CAN
Periodontoloji Anabilim Dal1

Uzmanlik Tezi/Konya-2019

Giris: Dissiz alanlarin dental implant destekli protezler ile rehabilite edilmesi, tekli ve ¢oklu dis
eksikliklerinin restorasyonunda basar1 oran1 oldukca yiiksek bir tedavi seklidir. Implant tedavisinin
basarist da kusursuz klinik ve radyografik degerlendirmeye baglidir. Rutin implant planlamasinda
yaygin olarak kullanilan iki boyutlu goriintiileme yontemlerinin anatomik yapilari ti¢ boyutlu olarak
gorsellestirememesi ve Olglimsel hatalarin olusmasi farkli goriintiileme sistemlerinin gelismesine
yol agmistir. Konik Isinl Bilgisayarl1 Tomografi (KIBT) maksillofasiyal bolgede diisiik radyasyon
dozuyla kullanilabilen; alveoler kemigin yogunlugu, morfolojisi, genisligi, yiiksekligi, komsu
anatomik yapilar hakkinda ayrintili bilgi saglayarak implantoloji alaninda gittikge popiileritesi artan
bir goriintiileme sekli olmustur.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada implant tedavisi planlanan bolgelerdeki anatomik yapilarin
ayrintili degerlendirilmesi ve elde edilen verilerle daha giivenli tedavilerin yapilmasi amaglanmistir.
Bu amagla KIBT goriintiileri alinmis, yaslar1 18-86 arasinda degisen 262’si kadin, 188’1 erkek
toplam 450 yetiskin bireyin goriintiileri retrospektif olarak incelenmistir. Anterior maksillada
kemigin yiiksekligi ve genisligi, bukkal konkavitenin alveoler kret tepesine uzaklig1 ve derinligi;
nazopalatin kanal (NPK) ¢ap1 ve NPK’m anteriorundaki alveoler kemik yiiksekligi ve genisligi;
maksiller siniis membranimin kalmligi ve morfolojisi, septa varligi, maksiller siniisle birinci
molarlarin iliskisi; mandibular kanal ve mental foramen c¢ap: ile mandibuladaki konumlari
degerlendirilmistir. Elde edilen verilerin cinsiyete ve yasa gore kiyaslamalar yapilmustir.

Bulgular: Anterior maksilla bolgesinde yapilmis dlgtimler kadin bireylerde anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p<0,05). Bukkal konkavitenin en yiiksek oranda gozlendigi disler lateral disler (sol
%47,1- sag %44,3), bukkal konkavite derinligi en s1g digler kanin dislerdir (p<0,05). NPK ¢ap1 ve
anteriorundaki alveoler kemige ait tiim veriler erkek bireylerde anlamli derecede yiiksektir
(p=0,001). NPK boyunun dis bulunan bireylerdeki ortalamasi (13,17 mm) dis bulunmayan bireylerin
ortalamasindan (11,86 mm) daha fazla, insiziv foramen ¢apinin ise dis bulunmayan bireylerdeki
ortalamasi (4,77 mm) dis bulunan bireylerin ortalamasindan (4,41 mm) daha genistir (p<0,05).
Maksiller siniis membraninin kalinlig1 ve morfolojisinin normal smirlardan sapma orani erkeklerde
kadinlara gore anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05). Septa varliginin en stk gozlendigi bolge
1/3 posterior bolgedir. Mandibular kanal ¢ap1 boyutlar1 erkeklerde kadinlara gore daha yiiksektir.
Mental foramenin en fazla gozlendigi konum ikinci premolar disin uzun aksidir. Mental foramen
alveoler konuma uzakliginin ortalamast yas arttikca azaldigr gézlenmistir (18-29 yas aras1 bireylerde
12,18 mm, 60 yas iistii bireylerde 8,48 mm).

Sonug¢: Yapilan dlgiimlerin biiyiik bir kisminda kadinlara ait veriler erkeklere gore daha diisiiktiir.
Implant tedavilerinin planlamalar1 yapilirken maksilla anterior bolgede bukkal konkavite goriilme
oraninin en fazla oldugu disler lateral dislerdir. Erkeklerde normal maksiller siniis morfolojisi
kadinlara gore daha azdir ve 1/3 posteriorda septa goriilme siklig1 fazladir. Mental foramenin en stk
goriildiigii konum ikinci premolarlarin uzun aksidir.

Anahtar Kelimeler: Dental implant, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi, Maksiller siniis,
Mandibular sinir.
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ABSTRACT

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY

FACULTY OF DENTISTRY

PRE-SURGICAL ASSESSMENT OF DENTAL IMPLANT SITES BY USING CONE BEAM
COMPUTED TOMOGRAPHY

Bilge CAN
Department of Periodontology
Specialization Thesis/Konya-2019

Introduction: Rehabilitation of toothless areas with dental implant supported prosthesis is a highly
successful treatment modality in the restoration of single and multiple tooth deficiencies. The success
of implant treatment depends on excellent clinical and radiographic evaluation. Two-dimensional
imaging methods are widely used in routine implant planning. However, different imaging systems have
been developed due to the inability to visualize anatomical structures in three dimensions and incorrect
measurements. Conical Beam Computed Tomography (KIBT) has become a popular imaging modality
in the maxillofacial region with low radiation dose which can be widely used in implantology. KIBT
provides detailed information about the density, morphology, width, height of the alveolar bone and
adjacent anatomical structures.

Material and Methods: The aim of this study is to provide more reliable surgical procedures with
detailed evaluation of anatomical structures in dental implant areas and to improve implant treatments.
The KIBT data of 450 adults (262 females and 188 males) aged 18-86 years were analyzed
retrospectively. The height and width of the bone in the anterior maxilla, the distance and depth of the
buccal concavity to the alveolar crest; nasopalatine canal (NPK) diameter and height and width of the
alveolar bone in the anterior of the NPK; thickness and morphology of maxillary sinus membrane,
presence of septa, relationship of maxillary sinus with first molar; mandibular canal and mental foramen
diameter and their position in the mandible were evaluated. All data were compared by gender and age.
Results: Measurements in the anterior maxilla region were significantly lower in female subjects (p
<0.05). The most common buccal concavity was observed in the lateral teeth (left %47, 1-right %44,3).
Canine teeth are the lowest depth of buccal concavity (p <0.05). All values of NPK and alveolar bone
in the anterior of NPK were significantly higher in male subjects (p = 0.001). The mean NPK length in
the individuals with teeth (13.17 mm) is higher than the average of the toothless individuals (11.86
mm), and the average incisor foramen diameter in individuals without teeth (4.77 mm) is wider than the
average of the individuals with teeth (4.41 mm) (p <0.05). The normal rate of maxillary sinus membrane
thickness and morphology was significantly higher in females than males (p <0.05). The most common
site of septa presence is the 1/3 posterior area of the sinus. Mandibular canal diameter dimensions were
higher in males than females. The most common location of the mental foramen is the long axis of the
second premolar tooth. It was observed that the distance from the alveolar crest to the mental foramen
decreased with increasing age (18-29 years 12,18 mm, +60 years 8,48 mm).

Conclusion: In most of the measurements, values of females were lower than males. The maximum
incidence of buccal concavity in the maxillary anterior region is in the lateral teeth. normal maxillary
sinus morphology is less in males than in females. The incidence of septa at 1/3 posterior is the
highest. Mental foramen was most commonly observed in the second premolar region.

Key Words: Cone-Beam Computed Tomography, Dental implant, Maxillary sinus, Mandibular
Nerve.
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1. GIRIS VE AMAC

Kismi ya da tam digsizlik durumlarinin, bireyin yasam kalitesi ve optimal
sagligin1 korumasi i¢in olumsuz olabilecegi kabul edilmistir (Kuboki ve ark. 1999;
Ozhayat ve ark. 2007; Kimura ve ark. 2012). Dental implantlarin eksik dislerin
rehabilitasyonunda kullanimi popiileritesi olduk¢a artmis bir tedavi secenegidir. Uzun
donemde yliksek basar1 oranlari rapor edilmis dental implant tedavilerinin planlama
asamast c¢ok oOnemlidir. Maksilla ve mandibulada implant yapilmas: planlanan
bolgelerin komsulugunda yer alan bircok anatomik yapinin tedaviden 6nce dikkatli
degerlendirilmemesi kalici hasarlara ve komplikasyonlara neden olabilir. Son
zamanlarda dental implant tedavisine olan ilginin artmasi planlama esnasinda
kullanilan goériintiileme yontemlerinin de gelismesine neden olmustur (Arisan ve
Karabuda, 2018). Implant tedavisi planlamasinda klinisyenlere yardimci olmak igin
kullanilan en yaygin tan1 yontemleri intraoral periapikal radyografi ve panoramik
radyografidir (Chan ve ark. 2010). Bu radyografik goriintiilleme yontemleri ii¢ boyutlu
yapilarin iki boyutlu sekilde gozlenmesini saglar (Benavides ve ark. 2012). Bu gibi
sinirlamalart agsmak icin 1980’lerin ortasinda maksillofasiyal goriintiileme i¢in tip
alaninda kullanilmis olan medikal bilgisayarli tomografi modifiye edilmistir; ancak
medikal bilgisayarli tomografide goriintii elde edilirken fazla radyasyona maruz kalma
orani elestirilmistir (Benavides ve ark. 2012). 1990’larin sonlarinda dental ve
maksillofasiyal radyoloji alaninda konik 1smnli bilgisayarli tomografi (KIBT)
kullanilmaya baglanmasi, hastanin radyasyon maruziyetini azalttig1 i¢in biiyiik bir

ilerleme olarak kabul edilmistir (Sukovic 2003; Tsiklakis ve ark. 2005).

Dental implant planlamasindan o6nce alveoler kemigin hacmi, kalinligi,
yiiksekligi, densitesi hakkinda bilgi sahibi olmak; maksiller siniis, nazopalatin kanal,
mental foramen, inferior alveoler kanal gibi anotamik yapilarin yerlerinin belirlenmesi
gereklidir. Ayrica implant planlamasi yapilacak bolgede artik koklerin, gomiilii
dislerin ve patolojilerin varlig1 da degerlendirilmelidir. Planlama asamasinda, 6zel
yazilimlar sayesinde boy ve ¢aplar1 ayarlanan sanal implant tasarimlarinin elde edilen
kesitsel goriintiilere ideal sekilde ii¢ boyutlu yerlestirilmesi, operasyon esnasinda ve
sonrasinda olusabilecek komplikasyon oranlarini azaltmistir (Arisan ve Karabuda

2018).



Bu tez calismasinda KIBT kullanilarak, dental implant yapilmasi planlanan
bolgelerdeki anatomik yapilarin popiilasyondaki dagilimi hakkinda morfolojik bilgiler
edinmek; bu verilerin yas ve cinsiyet degerlendirmesini yaparak, dental implant
operasyonlar1 Oncesinde yararlanilabilecek bir rehber olusturmak, dental implant
tedavilerini gelistirmek ve daha gilivenli tedaviler i¢in katkida bulunmak

amaglanmstir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dental implant Planlamasinda Gériintiileme

Dental implant bolgelerinin radyografik olarak degerlendirilmesi klinik
muayenenin ayrilmaz bir parcasidir (White ve Pharoah 2008). Mineralize dokulardaki
degisikliklerin klinik olarak gézlenmemesi nedeniyle, dental implantolojideki basarili
tan1 ve tedavi planlamasi i¢in radyografik goriintiilemenin analizi ¢gok 6nemlidir ve
implantlarin uzun dénem basarisini dogrudan etkiler (Chan ve ark. 2010). Maksilla ve
mandibulada bulunan yumusak ve sert dokular, dis ¢ekimi sonrasinda zamanla adapte
olurlar ve bu durum da tedavi alternatiflerini degistirir (Akga ve Iplikcioglu 2001).
Radyografiler, alveoler kretleri ve komsu yapilar1 gorsellestirmeye yardimci olur ve
implantlarin yerini, sayisini, boyutunu ve eksenel olarak yoniinii belirlemeyi saglar.
Implant yerlesimi igin uygun yer secimi, insiziv ve mental foramen, inferior alveolar
kanal, mevcut disler, nazal kavite ve maksiller siniisler gibi bitisik anatomik yapilarin
degerlendirilmesini de igerir. Gomiilii disler, artik kok parcalari, ossedz patolojiler gibi
durumlar implant planlanacak bolge degerlendirilirken mutlaka radyografiler ile

tanimlanmalidir (White ve Pharoah 2008).

Dental implant tedavisinin tan1 asamasi ve Ozellikle uygun bir radyografik
goriintiileme se¢imi, dental implantin uzun vadeli basarisi i¢in 6nemlidir (Tyndall ve
ark. 2012). Gegtigimiz yillarda dental implant tedavisine yaklasim konsepti, cerrahi
yaklasimdan ziyade protetik planlamanin 6nem kazanmasina dogru kavramsal bir
degisiklik gecirmistir (Sethi ve ark. 2005; Rosenfeld ve ark. 2006; Misch 2008;
Dawson ve ark. 2010). Protetik restorasyon icin herhangi bir planlama yapilmadan
alveoler kemige implant yerlestirilmesi artik kabul edilebilir bir uygulama degildir
(Tyndall ve ark. 2012). implant yerlesimini en uygun pozisyonda yapmak ve cerrahi
komplikasyonlardan kag¢inmak i¢in, hekimin oral kemik anatomisine dair tam bir
bilgiye sahip olmasi gerekir, bdylece implant yerlestirilmeden dnce ossedz topografi,
kemik hacmindeki yetersizlikler/fazlaliklar diizeltilebilir (Ardekian ve Dodson 2003;
Greenstein ve ark. 2008; Misch ve Wang 2008; Ganz 2010;).

Potansiyel dental implant alanlarinin diagnostik goriintiileri, implantin
desteklenmesi i¢in yeterli olacak kemik kalitesi ve miktar1 hakkinda bilgi saglayabilir.

Kemik kalitesinin  belirlenmesi i¢in, kortikal kemigin degerlendirilmesi



gerekmektedir. Ciinkii dental implantlarin fonksiyonel yiikleme kuvvetlerinin
karsilanmasi i¢in kabul edilecek en uygun kemik, kaliteli bir kortikal kemigi de
icermelidir. Daha kalin bir kortikal kemik oldugunda, basarili bir osseointegrasyon

olasilig1 daha yiiksektir (White ve Pharoah 2008).

Dental implant planlamasinda, kemik morfolojisi hakkinda bilgi edinmenin
yani sira, dnemli olan bir diger konu da implant ile sinir ve damarlar gibi anatomik
yapilar arasindaki iligkidir (Kalpidis ve Setayesh 2004; Acocella ve ark. 2010). Dental
implantlar siklikla implant yerlesimi esnasinda korunmasi gereken 6nemli anatomik
yapilara yakin bolgelere yerlestirilirler. Mandibular kanal, mental foramen,
submandibular fossa, lingual foramen ve komsu disler mandibuladaki bu yapilarin
bazilaridir. Maksiller siniis, nazal kavite, nazopalatin kanal ve komsu disler de
maksillada implant yerlesimini limitleyen maksiller anatomik yapilarin bazilaridir

(Angelopoulos ve Aghaloo 2011).

Dental implantlarin osseointegrasyonu oOngoriilebilir olmasma ragmen,
operasyon esnasinda anatomik limitasyonlara bagl olarak cesitli komplikasyonlar
ortaya c¢ikabilir (Quirynen ve ark. 2003; Kalpidis ve Setayesh 2004; Nickenig ve ark.
2010). Bu komplikasyonlar, maksiller siniis ya da nazal kavitenin perforasyonu, noral
hasarlar, primer stabilite eksikligi, komsu diste hasar, operasyon sonrasi agri,
dehissens olusumu, doku amfizemi, lokal 6dem ve hemoraji gibi hayati tehlike
potansiyeli olan olaylara kadar degiskenlik gosterebilir (Givol ve ark. 2000;
Greenstein ve ark. 2008). Diger cerrahi komplikasyonlar arasinda mandibula kiriklar
ve enfeksiyonlar gibi implant kaybiyla sonuglanabilecek komplikasyonlar da

sayilabilir (Annibali ve ark. 2009; Wanner ve ark. 2013).

Bu anatomik yapilar hakkinda bilgi elde etmek i¢in ayrintili bir klinik
degerlendirme ne kadar gerekliyse, radyografik goriintiilemenin de ayrintili yapilmasi
o kadar gereklidir (Mraiwa ve ark. 2003; Greenstein ve ark. 2008). 2000 yilinda
Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi (AAOMR), dental implant
tedavisi planlamasinda goriintiilemenin rolii lizerine bir ¢aligma raporu yayinlamigtir
(Tyndall ve Brooks 2000). Bu raporda, AAOMR giincel literatiir bilgilerini gdzden
gecirdikten sonra implant vakalari i¢in herhangi bir kesitsel goriintiileme yonteminin

kullanilmasini ve implant yerlestirilmis hastalarin ¢cogundan bilgi edinmek i¢in tercih



edilen metodun konvansiyonel cross-sectional tomografi olmasi gerektigini dnermistir

(Tyndall ve ark. 2012).
2.1.1. Periapikal Radyografi

Komsu birkag disi ya da digsiz bolgeyi i¢ine alabilen periapikal radyografiler,
apikal yonde sinirl bir bolgeyi goriintiileyebildiginden komsu anatomik yapilarin net
bir sekilde izlenmesine izin vermez (Arisan ve Karabuda 2018). Periapikal
radyografide paralel kon ve agiortay teknigi olmak tizere iki teknik vardir. Diglerin
stiperpozisyonunu engelledigi i¢in ¢ogu klinisyen paralel kon teknigini tercih eder
ancak damak ve agiz tabani gibi kurvatiirlii anatomik yapilar paralel kon tekniginin
uygulanmasini zorlastirir (Tyndall ve ark. 2012). implant planlamasinda da paralel kon
teknigi tercih edilmelidir. Periapikal radyografilerde film ile nesne arasindaki mesafe
cok az oldugu ig¢in goriintii gercege ¢ok yakindir ve magnifikasyon orani azdir.
Maliyeti az ve dozu oldukga diisliktiir. Gorilintii detayinin iyi olmasi nedeniyle

implantlarin uzun dénem takibinde kullanilabilir (Arisan ve Karabuda, 2018).

Son zamanlarda konvasiyonel sistemlerin yani sira dijital goriintiileme
sistemleri gelistirilmistir ve dental rontgenlerde imaj reseptorii olarak film yerine
sensor kullanilmigtir (Mol 2004). Dijital goriintiileme piksel adi verilen resim
elemanlarindan olusur (Arisan ve Karabuda 2018). Dijital rontgenler, konvansiyonel
filmlerle karsilagtirildiginda bazi avantajlar sunmaktadir. Kimyasal siireglerin ortadan
kaldirilmas1 en Onemli avantajlardan biri olarak diisliniilir (Mol 2004). Diger
avantajlar1 da goriintiileme siiresini kisaltmasi, bilgi islem sistemleri ile entegre olmasi
ve hastanin radyasyon maruziyetini azaltmasi olarak diistiniilebilir (Mol 2004; Arisan
ve Karabuda 2018). Goriintii isleme; algilanan kaliteyi yiikseltmek, goriintiiyii esas
kalitesinde geri yiiklemek veya secilen bolgenin goriintii kalitesini zenginlestirmek
icin kullanilabilir. Ayrica, yazilimlar bircogu mevcut analog araglarin dijital
versiyonlar1 olan c¢esitli 6l¢lim araglar1 sunmaktadir. Dijital goriintiileme, radyasyon
maruziyetinde azalma da saglar. Ancak maruziyet miktarinin azalmasi reseptor tiiriine

baglidir (Mol 2004).

Dijital gorlintiilemenin uygulanmasi i¢in halihazirda iki farkli teknoloji
mevcuttur. Bunlar sensoér ve fosfor plak dedektorlerdir. Her iki teknoloji de intraoral

ve ekstraoral uygulamalar i¢in kullanim alanina sahiptir. Kat1 hal sensorleri Charge-



Coupled Device (CCD) veya Complementary Metal Oxide Semiconductor (CMOS)
olarak ikiye ayrilirlar. Teknik ag¢idan oldukca farkli olmakla birlikte, klinik
uygulamalar1 ¢ok benzerdir. Her ikisi de dogrudan bilgisayara bagli kati hal
sensorleridir (Mol 2004).

Kat1 hal sensorlerinin boyutlari ilk tanitimindan bu yana oldukg¢a gelismistir.
Aktif goriintii alanlar1 konvansiyonel film ile ¢ok benzerdir ve sensorler gittikge
inceltilmistir. Ancak kat1 hal sensorleri konvansiyonel filmden ¢ok daha kalindir. Bu
zorlu hale getirir ve hasta konforu konvansiyonel filmlerden daha azdir. Bununla
birlikte, temel Ozelliklerinden biri goriintiiniin hemen kullanilabilir olmasidir. Bu
sadece goriintiiye aninda ulagsmay1 saglamakla kalmaz, ayni zamanda onemli bir

zaman tasarrufu saglar (Mol 2004).

Fosfor plak (photostimulable phosphor/PSP) olarak adlandirilan dijital
goriintiileme sistemleri, dijital goriintii alimina dolayli bir yaklasim gosterirler. PSP,
boyutsal olarak konvansiyonel filme benzetilebilir. A¢iga ¢ikarilan plaklar harici bir
lazer tarayicida taranir, bilgisayarda depolanmasi ve goriintiilenmesi i¢in bir dijital veri

biitiinii iiretilir. Plaklar daha sonra silinip tekrar kullanilabilir (Mol 2004).
2.1.2.Panoramik Radyografi

Panoramik goriintiileme (pantomografi) hem maksiller hem de mandibular
dental arklarin ve onlar1 destekleyen fasiyal yapilarin tek bir tomografik goriintiistini
elde etmek i¢in kullanilan bir tekniktir. Panoramik goriintii geleneksel tomografinin
egrisel bir varyasyonudur. X-1s1m1 kaynagi ve imaj reseptoriiniin, goriintli tabakasi
olarak adlandirilan nesnenin bulundugu merkezi nokta ve diizlem etrafinda karsilikli
donme prensibine dayanmaktadir. Bu goriintii tabakasmin 6nli veya arkasindaki
nesneler, reseptdr ve x-15in1 kaynaginin rotasyon merkezlerine gore hareketinden
dolay1 net olarak yakalanamayabilirler. Disleri ve fasiyal kemikleri bir biitliin olarak
icine almasi, diisiik radyasyon dozu, agzin1 acamayan hastalarda kullanilabilmesi,
hasta tarafindan anlasilabilirliginin ve hastalarin gorsel egitiminin kolay olmasi,
goriintiiniin elde edilmesi i¢in 3-4 dakika gibi kisa bir siirenin yeterli olmasi panoramik
goriintiilemenin avantajlarindandir (White ve Pharoah 2008). Goriintiiniin elde

edilmesi i¢in herhangi bir intraoral manipiilasyona ihtiya¢ yoktur ve bir¢ok yonteme



gore hizli ve basittir (Mol 2004). Tiim dentoalveoler yapilari tek bir goriintiide, tam
ag1z ici periapikal serisine gore oldukca diisiik bir dozda gosterir (White 1992; Mol
2004). Panoramik radyografinin ana dezavantaji, gorlintiiniin intraoral periapikal
radyografilerde oldugu gibi ince anatomik detaylar1 gostermemesidir. Ayrica, goriintii
elde edilirken magnifikasyona ugrar ve zaman zaman servikal vertebra gibi siiperpoze
olan yapilarin varlig1 6zellikle kesici bolgelerdeki odontojenik lezyonlari gizleyebilir

(White ve Pharoah 2008).

Panoramik radyografilerden elde edilen bilgiler dogru bir sekilde
yorumlanmalidir, c¢linkii bu teknigin kesin bir cerrahi planlama araci olarak
kullaniminda 6nemli kisitlamalar vardir. Panoramik radyografiler iizerinde yapilan
dogrusal Olciimler gercege yakin sonuglar vermeyebilir. Goriintliniin  boyutsal
magnifikasyonu, farkli panoramik birimlerinden elde edilen rontgenler ve ayni filmin
farkli bolgeleri arasinda bile 6nemli dl¢lide farklilik gosterebilir (White ve Pharoah
2008).

Panoramik radyografilerle yapilan baglangi¢ planlamasinda mevcut kemigin
oldugundan fazla degerlendirilmesi, yapilacak olan implantin da gerekenden uzun
planlanmasina yol agabilir. Bu durum da panoramik goriintiilemede zaten mevcut olan
magnifikasyona baglanmistir (Batenburg ve ark. 1997; Choi ve ark. 2004). Panoramik
radyografilerdeki bu kusur, maksiller siniis tabani ya da inferior alveoler sinir gibi

komsu anatomik yapilarin zarar gérme riskini arttirir (Zhang ve ark. 2015).

Panoramik radyografilerde horizontal goriintii magnifikasyon, ger¢cek boyutun
0.70 ile 2.2 kat1 arasinda degismektedir. Baz1 iireticiler, ortalama 1.25 oraninda
magnifikasyon (goriintii tabakasinin merkezi diizleminde) rapor etmektedir. Hasta
konumlandirmasindaki hatalar, horizontal boyuttaki o6l¢iim hatasin1 daha da
arttirabilir. ki boyutlu panoramik goriintiiniin limitasyonlar1 boyutsal dogrulugu tam

olarak saglayamamasi ve kesitsel veri sunmamasidir (White ve Pharoah 2008).

2.1.3.Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) sistemi, manyetik bir alanda radyo
dalgalariin viicuda gonderilmesi ve geri donen dalgalarin bilgisayarlar araciligiyla

goriintiiye doniistiiriilmesini saglar. Iyonize radyasyon kullanilmaz ve yumusak



dokularin goriintiilenmesinde yiiksek kontrast rezoliisyonuna sahiptir (Cakmak ve

Orhan 2018).

Ik kullanim zamanlarinda implant goriintiilemesi i¢in uygun olmadig1
diistiniilmiis olsa da yumusak dokuyla birlikte sert dokuyu da ayrintili bir bigimde
gosterebilmesi sistemin diger tekniklere gore iistiin oldugu 6zelligidir (Cakmak ve
Orhan, 2018). Bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG nin karsilastirildig1 bir calismada
dental implant kemik Ol¢timlerinde ikisi arasinda bir farklilik gézlenmemistir (Pompa

ve ark. 2010).

2.1.4.Bilgisayarh Tomografi

1972'de bir miithendis olan Godfrey Hounsfield, 1950'lerde ve 1960'larda Alan
Cormack tarafindan gelistirilmis goriintii rekonstriiksiyon matematigini kullanarak,
kafanin kesitsel goriintiilerini iiretmek icin devrim niteliginde bir goriintiileme
teknigini icat etmistir. Bu goriintileme sekli bilgisayarli tomografi olarak
adlandirilmaktadir. Hounsfield ve Cormack, 1979 yilindaki ¢alismalar1 i¢in Nobel
Fizyoloji veya Tip Odiilii'nii paylasmislardir (White ve Pharoah 2008).

Konvansiyonel Tomografi

Radyografik goriintiileme i¢in kullanilan kesitsel tomografiler, goriintiilenecek
dental implant alanlarinda ozellikle kesitlerde (fasiyal-lingual) giivenilir boyutsal
Olciimler saglayarak mevcut kemigin gorsellestirilmesini iyilestirmistir. Bu teknik, x-
1sinina dik olan kesitsel ve diiz bir goriintii tabakasi iiretir. Anatomik yapilarin goriintii
tabakasinin disinda kalan goriintiileri, x-151n1 tlipliniin ve imaj reseptoriiniin hareketiyle
tanimlanamayacak kadar bulaniklasir. Gorlintii tabakasinin kalinlig1, oryantasyonu ve
anatomik konumu onceden belirlenebilir ve manipiile edilebilir (White ve Pharoah

2008).

Kesitsel tomografilerin boyutsal dogrulugu, nazal kavite tabani, maksiller siniis
tabani, mandibular kanal, mental foramen ve inferior mandibular korteks gibi alveolar
kret ve bitisik anatomik yapilar arasindaki mesafenin 6l¢iilmesinde 6zellikle yararlidir.
Implantin uygun bukkolingual ekseni de preoperatif olarak degerlendirilebilir.
Olgiimler direkt olarak gériintiilerden elde edilir ve sonrasinda kullanilan biiyiitme

faktoriiyle diizeltilir. Yayinlanmis aragtirmalar, optimal goriintiilerde 1mm'den daha



az bir 6l¢lim hatasi1 oldugunu gostermektedir. Amaclanan her implant bolgesini yeterli
sekilde goriintiileyebilmek i¢in iki ile ii¢ tomografik kesit gereklidir. Konvansiyonel
tomografi ozellikle tek bir implantin veya bir kadran icindeki ¢oklu implantlarin
planlanmasinda kullanighidir. Mevcut olan tomografi cihazlarinin yerini KIBT ler

almaktadir (White ve Pharoah 2008).
Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Dental Volumetrik Tomografi (DVT) olarak da bilinen konik 151nl1 bilgisayarl
tomografi, maksillofasiyal goriintiilleme acisindan panoramik radyografinin
iiretiminden sonra meydana gelen en 6nemli teknolojik gelismedir (White ve Pharoah

2008; Harorl1 2014).

KIBT, ilk olarak 1982 yilinda anjiyografi icin gelistirilmis ve sonrasinda
maksillofasiyal goriintiileme amaciyla da kullanilan bir teknoloji olmustur. KIBT ler
diverjant (iraksak) ya da “koni” sekilli bir iyonize radyasyon kaynagi ve
goriintiilenecek alanin etrafinda tam bir taramada ¢oklu ardisik projeksiyon
goriintiilerini elde etmek i¢in donen bir gantri iizerine sabitlenmis iki boyutlu bir
dedektor kullanirlar. 1990’larin sonlarina dogru dis hekimliginde kullanilmak tizere
kiigtik klinik sistemler iiretilmistir. Bu teknolojiye dental volumetrik tomografi (DVT),
konik 1sml1 volumetrik tomografi, dental bilgisayarli tomografi ve konik 15l
goriintiileme gibi ¢esitli isimler verilmistir. KIBT’ nin temel o6zelligi, birbiriyle
baglantili goriintiilerin elde edilebilecegi volumetrik bir veri kiimesi {iretmek ig¢in
rotasyonel tarama ile ¢ok diizlemli projeksiyonlarin elde edilmesidir (White ve

Pharoah 2008).

Dental implantlar siklikla implant yerlesimi esnasinda korunmasi gereken
onemli anatomik yapilara yakin bolgelere yerlestirilirler. Mandibular kanal, mental
foramen, submandibular fossa, lingual foramen ve komsu digler mandibuladaki bu
yapilarin bazilaridir. Maksiller siniis, nazal kavite, nazopalatin kanal ve komsu disler
de maksillada implant yerlesimini limitleyen maksiller anatomik yapilarin bazilaridir

(Angelopoulos ve ark. 2011).

Alveolar kemik kalitesine katkida bulunan belirli faktorler KIBT taramalart ile
degerlendirilebilir. Alveol kemigin korteksinin kalinlig1 ve biitiinliigi, alveolar kretin

devamliligi, sinirlarmin anatomik yapilarla yakinligi ve alveoler kemigin biitiinliigii



kemik kalitesinin belirleyicileri olarak kabul edilir. Kemik yogunlugu, kemigin yiik
tagima kapasitesi ile dogru orantili olarak kabul edilir ve implant basarisizlig, diisiik
kemik yogunlugu ile iligkilendirilmistir (Norton ve ark. 2001). Bdylece implant
bolgesindeki alveoler kemik yogunlugunun dogru tahmini biiyiik yarar saglayacaktir.
Bununla birlikte, ¢esitli KIBT sistemleri tarafindan saglanan yogunluk tahminleri
biiylik degiskenlik ve tutarsizlik géstermektedir (bazen ayni sistemde bile). Bu temel
olarak, KIBT tarayicilarin algilama sistemindeki heterojeniteden ve elde edilen
goriintiilerdeki yiiksek giiriiltii diizeyinden kaynaklanmaktadir (Angelopoulos ve ark.
2011). Implant bélgesindeki maksiller siniis inflamasyonu, artik kokler gibi patolojik
durumlar1 da tammlamak onemlidir (Hatcher ve ark. 2003). Onceki greftleme
prosediirlerinin (siniis greftleri, alveoler kret ogmentasyonu i¢in kullanilan otojen ve
sentetik greft bolgeleri vb.) durumu da KIBT de degerlendirilebilir. Ayrica, herhangi
bir komplikasyon ortaya cikacak olursa, kemik grefti veya fiksasyon vidalarinin
inferior alveoler sinire yakinlig1 veya maksiller siniisiin altindaki greft materyalinin
konsolidasyonunu degerlendirmek i¢in de KIBT taramasi kullanilabilir (Angelopoulos

ve ark. 2011).

Alveoler kemigin bukkolingual goriintiisii sadece konvansiyonel kesitsel
tomografi, bilgisayarli tomografi ya da konik 1smli bilgisayarli tomografi ile elde
edilebilir. KIBT, BT degerlendirmelerine kiyasla daha diisiik radyasyon dozu, kisa
tarama stiresi ve yiiksek tani kalitesiyle goriintiiler sunar (Bamgbose ve ark. 2008;
Suomalainen ve ark. 2008). Dental implantlarin kullaniminin artmasiyla KIBT ile
yapilan radyografik tetkik taleplerinde artisa neden olabilir ve bu durum da
popiilasyondaki radyasyon yiikiiniin artmasina neden olabilir (Chau ve ark. 2009).
Bununla birlikte KIBT tarafindan iiretilen panoramik goriintiiler, geleneksel
panoramik goriintiilemeye bir alternatif olarak diisliniilebilir. Bu iki goriintiileme
yonteminin karsilastirilmasinda, KIBT goriintiilerinde metalik dental restorasyonlarin
yol actig1 giiriiltii, zayif kontrast ve artefaktlar nedeniyle panoramik radyografideki
goriintii kalitesinin KIBT nin panoramik goriintii kalitesinden daha yiiksek oldugunu
tespit etmistir (Mischkowski ve ark. 2007). Yine de patolojilerin saptanmasi ile ilgili
iki goriintiileme yontemi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Correa ve ark.
2014). Ayrica, KIBT nin panoramik goriintiileri mandibular kanalin tanimlanmasi
konusunda panoramik radyografilerden daha iistiindiir (Angelopoulos ve ark. 2008).

KIBT goriintiileri ile tahmin edilen implant boyutlari, panoramik radyografilerle elde
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edilenlere gore daha dar ve kisadir (Correa ve ark. 2014). Bu da KIBT

degerlendirmelerinin daha giivenli oldugunu gostermektedir (Zhang ve ark. 2015).
Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Calisma Prensibi

Tiim BT tarayicilar1 doner bir gantri {izerine monte edilmis bir x-151n1 kaynagi
ve dedektorden olusur. Gantrinin donmesi esnasinda, alic1 hasta tarafindan
zayiflatilmis x-1gmlarimi tespit eder. Bu kayaitlar, piksel degerlerinin lineer zayiflama
katsayilarina karsilik gelen cross-sectional goriintiileri iiretmek igin bir bilgisayar
algoritmasi tarafindan yeniden elde edilen “ham veri” yi olusturur (White ve Pharoah
2008). Cihazin ozelliklerine gore bir rotasyon esnasinda 150-600 adet diizlemsel
goriintii elde edilir (Harorli 2014). Her bir goriintii voliimiinde hesaplanip yeniden
yapilandirilacak yiizlerce iki boyutlu goriintii serisi vardir (White ve Pharoah 2008).
Bu serilerin tamamina projeksiyon veri denir (White ve Pharoah 2008; Scarfe ve ark.
2017). Projeksiyon verilerinin fazla olmasi goriintiiden elde edilecek bilgiyi ve
goriintii ¢ozliniirliiglinii arttirir (Harorh 2014). Bir onceki projeksiyonu filtreleyen
gelismis yazilimlar bu verilerden ii¢ diizlemde goriintii olusmasini saglar (White ve

Pharoah 2008; Pinheiro ve ark. 2017; Scarfe ve ark. 2017).

BT, x-151m1 geometrisine gore konik 1sinli (cone-beam) ve yelpaze 1sinh (fan-
beam) olarak temelde ikiye ayrilabilir. Konik 151l tarayicilar BT nin yaptig1 gibi
lineer bir dedektor yerine alan taramasi yapan iki boyutlu bir dijital dizi kullanirlar. Bu
dizi dairesel kolimasyonla ii¢ boyutlu x-151n1 kombinasyonudur, bundan dolay1 elde
edilen 151n koni seklinde oldugundan “koni 1g1n1” olarak adlandirilir (White ve Pharoah

2008).

Pozlama ilgili alanin tiimiini igerdiginden, gantrinin tek bir rotasyonel
hareketiyle yeterli veri elde edilmis olur. Konik 1s1n geometrisi hacimsel veri
toplamada hizlidir ve bu yiizden BT ile karsilastirildiginda 6nemli oranda maliyet
tasarrufu saglar. KIBT voksellerden olusan voliimetrik bir veri toplulugu iiretir.
Voksellerin boyutlart dedektdrdeki piksel boyutlarina baghdir. Bu yiizden KIBT her
iic boyuttada esit-izotropik voksel ¢oziiniirliikleri saglar (White ve Pharoah 2008).
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Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Goriintii Olusumu

Konik 151n teknigi, bir x-151n1 kaynaginin 180°’den fazla rotasyonel taramasini
ve ayni anda hastanin bagi etrafinda onunla senkronize bir sekilde hareket eden bir
alan dedektoriinii igerir. Rotasyonel hareket esnasinda, sabit araliklarla temel goriintii
olarak bilinen tek bir projeksiyon goriintiisii elde etmek i¢in birgok pozlama yapilir.
Bunlarin her biri birbirinden belli belirsiz bir sekilde ayrilan lateral sefalometrik
radyografik goriintiilere benzerler. Temel goriintii dizisinin tamami projeksiyon verisi
olarak adlandirilir. Karmasik algoritmalar i¢eren yazilim programlar, ii¢ diizlemde
(aksiyal, sagittal, koronal) birincil rekonstriiksiyon goriintiileri saglamak igin
kullanilabilecek bir ii¢ boyutlu veri dizisi iiretmek i¢in bu projeksiyon verilerine
uygulanir. KIBT ile goriintii elde etmek i¢in x-151n1 jeneratorleri, goriintii dedektorleri,
goriintliniin rekonstriiksiyon bilesenleri gerekir. Mevcut sistemlerin goriintii tiretimi
ve goriintli algilama 6zellikleri bu parametrelerdeki 6zel ¢esitlilikleri yansitir (White

ve Pharoah 2008).
X-Isin1 Jeneratorleri

Tarama rotasyonu esnasinda her bir projeksiyon goriintiisii, zayiflamis x-
isinlarmin dedektdr tarafindan art arda tek goriintiide yakalanmasiyla yapilir. Teknik
olarak, hastay1 pozlamanin en kolay yolu rotasyon esnasinda sabit bir radyasyon 1s1n1
kullanmak ve zayiflatilmis x-1sinlarimin dedektdr tarafindan yakalanmasina izin

vermektir (White ve Pharoah 2008).

ALARA (As Low As Reasonably Achievable) prensibi, KIBT pozlama
faktorlerinin hasta biiytikliigline gore ayarlanmasi gerektigini belirtmistir (White ve
Pharoah 2008). Bu da tiip akimi (mA) ve tiip voltaji (kVp) ayarlamasinin uygun
secimiyle basarilabilir (White ve Pharoah 2008). Ancak bu konsept son zamanlarda
ALADA (As Low As Diagnostically Acceptable) olarak giincellenmistir (Jaju ve Jaju
2015).

Goriintii Dedektorleri

KIBT sistemleri dedektdr tipine goére Image Intensifer Tube/Charge Couple
Device (IIT/CCD) kombinasyonu ve flat panel dedektorler olarak iki gruba ayrilir. Flat
panel dedektorler gogu KIBT {initesinde kullanilan dedektor tipidir (White ve Pharoah
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2008). Flat panel dedektorler sezyum iyot sintilatorii uygulanmis amorf silikondan
yapilan ince bir film tabasindan olusur. Son zamanlarda genis Complementary Metal
Oxide Semiconductor (CMOS) teknoloji dizileri de kullanilmaktadir (White ve
Pharoah 2008).

Flat panel dedektorler, ¢ok sik kullanilmayan IT/CCD kombinasyonunun
kullanildig: sistemlerden daha kiigiik piksele sahip oldugundan daha yiiksek geometrik
cozliniirliik saglarlar (White ve Pharoah 2008). Bir diger avantaji da radyasyona ¢ok
duyarli olmasindan dolay1 az miktarda radyasyonla dahi goriintiiniin elde edilebilir

olmasidir (Harorli 2014).
Voksel Boyutu

KIBT’deki normal voksel boyutunun temel belirleyicileri, x-1s1n1 tiipii fokal
spot boyutu, x-151n1nin geometrik konfigiirasyonu, kati hal dedektoriiniin matriks ve
piksel biiytikliiglidiir. Hem fokal spot boyutu hem de x-1s1m1 kaynagiin geometrik
konfigiirasyonu uzaysal ¢oziiniirliikte sinirlayict bir faktér olan geometrik netligin
derecesini belirler. Bununla birlikte x-151n1 tiiplerinin ve dolayisiyla KIBT biriminin
maliyeti daha kiigiik fokal spot ile artmaktadir. Nesne-dedektér mesafesini azaltmak
ve nesne-kaynak mesafesini arttirmak da geometrik ¢oziiniirliigii azaltmaktadir (White

ve Pharoah 2008).
Gri Skala

KIBT nin zayiflamis x-1s1nlarin1 gosterme yetenegi dedektoriin hafif kontrast
farkliliklarini tespit etme diizeyiyle ilgilidir. Bu parametreye sistemin bit derinligi
denir ve zayiflamig x-1ginlarini goriintiilemek i¢in mevcut gri tonlarimin sayist
belirleyicidir. Mevcut KIBT iinitelerinde 12 bit ve daha yiiksek gri skala farkliliklarini
kaydedebilen dedektorler kullanilmustir. 12 bitlik bir dedektor 2! ya da 4096 gri
bolgeyi gosterir. KIBT de daha yiiksek bit derinlikli goriintiiler miimkiin olsa da bu ek
bilgi, islem siiresini ve dosya boyutlarin1 da arttiracagi icin maliyeti de arttiracaktir.
Veri iglemeyi kolaylastirmak igin, veriler genellikle bir isleme bilgisayarina aktarilir.
Rekonstriiksiyon stireleri, goriintiiniin elde edilme parametrelerine (voksel boyutu,
goriintli alaninin boyutu ve projeksiyon sayisi), donanima (islem hizi) ve kullanilan

yazilima (rekonstriiksiyon algoritmalar1) gore degisir (White ve Pharoah 2008).
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Imaj Rekonstriiksiyonu

Temel projeksiyon cerceveleri elde edildikten sonra volumetrik veri kiimesini
olusturmak icin bu verilerin islenmesi gereklidir. Bu siirece birincil rekonstriiksyon
denir. Tek bir konik 151n rotasyonu 30 saniyeden daha az siirse de her biri bir piksele
atanmis 12 ile 16 bit veri igeren bir milyondan fazla piksel iceren 100 ile 600 ayr1

projeksiyon ¢ercevesi olusturmus olur (White ve Pharoah 2008).

Tarama islemi yapilirken ilk olarak goriintiilenmek istenen bolgeden oldukga
az radyasyon dozu kullanimiyla “rehber” ya da “scout imaj” elde etmek yanlig hasta
konumlandirmasina bagli olusabilecek hatali taramalar1 engellemis olur (White ve

Pharoah 2008).

Tarama islemi cihazin tipine gore otururken, ayaktayken ya da supin
pozisyonda elde edilir (White ve Pharoah 2014; Harorli 2014). Bu pozisyonlarin kendi
icinde avantaj ve dezavantajlar1 da vardir (White ve Pharoah 2008).

Gri Yogunlugu ve Kemik Sertligi

Kemik yogunlugunu degerlendirirken veya siniflandirirken, BT
goriintiilerinden elde edilen gri degerleri (GV), Hounsfield birimleri (HU) olarak
nicellestirilir. Bu, goriintiiniin yeniden olusturulmasi sirasinda her voksel icin o
vokselin igindeki materyali temel alan bir Hounsfield birim degerinin belirlenmesi
gerektigi anlamina gelir. Hounsfield birimleri, bir malzemenin o6l¢iilen X-151n1
zayiflatma katsayilarinin suya referansla dogrusal doniisiimleri olarak tanimlanir

(Misch 2008).

BT’ler kalibre edildikleri HU skalasina gore kemigin sertlik degerlerini
verebilirler ancak KIBT’ler de bu konuda tutarli kabul edilmezler. KIBT lerin farkli
GV irettikleri gosterilmistir (Cakmak ve Orhan 2018). Genel olarak grilik degerlerine
gore yag dokusu -100, kas yaklasik 50, trabekiiler kemik 150-850, dentin 1600,
kortikal kemik 2000, mine ise 2500 de goriinmeye baslanmaktadir (Johnson ve ark.

1998).

HU degerleri Misch (2008)’in kemik degerleri skalasina gore
degerlendirildiginde D1 tip kemik 1200 HU ve iistii, D2 kemik 850-1250 HU, D3
kemik 350-850 HU, D4 kemik 150-350 HU deger araliginda siniflandirilmigtir. 250
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ve iistli HU degeri implant yerlestirmek i¢in uygun bulunmustur (Gupta ve Ali 2013;
(Cakmak ve Orhan, 2018).

Misch (2008)’in HU temelli kemik siniflamasinin yaninda Lekholm ve Zarb
(1985)’1n kemik sertlik siniflamasi modifiye edilmistir. Buna gore D1 tip kemik 850
HU’dan yiiksek degerleri, D2 kemik 700-850 HU, D3 kemik 500-700 HU, D4 tip
kemik ise 0-500 HU aras1 degerleri icermektedir (Norton ve Gamble 2001).

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Avantajlar:

BT taramalar yliksek maliyetli olmalarinin yani sira, yiiksek radyasyon dozuna
sahiptir (Brenner ve Hall 2007). Ozellikle genglerde yiiksek dozda radyasyona maruz
kalma sonucunda organ hasar1 ve kanser gelisimi riski daha yiiksektir (Harris ve ark.
2012). KIBT, implant dis hekimliginde konvansiyonel BT'ye makul bir alternatiftir
(Gupta ve Ali 2013). Maksillofasiyal bolgenin sert dokusunun enine kesitsel
goriintiileri BT'ye kiyasla daha diisiik bir radyasyon dozu ve daha yiiksek bir
dogrulukla elde edilebilir (Suomalainen ve ark. 2008; Parnia ve ark. 2010; Chan ve
ark. 2011). Yayinlanmis raporlar etkili radyasyon dozunun (ortalama aralik 36,9-50,3
mikrosievert [uSv]) geleneksel BT sistemlerine gore (mandibula i¢in ortalama aralik
1,320-3,324 uSv; maksilla i¢in ortalama aralik 1,031-1,420 pSv) %98’e kadar
azaldiginm gostermistir (Dula ve ark. 1996; Scaf ve ark. 1997; Cohnen ve ark. 2002;
Ludlow ve ark. 2003; Mah ve ark. 2003; Ngan ve ark. 2003; Heiland ve ark. 2004;
Schulze ve ark. 2004) Efektif hasta dozu, tiim agzin periapikal radyografiyle
gbzlemlenmesine (13-100 uSv) ya da panoramik radyografiye (2,9-11 uSv) gore 4-15
kat azaltmistir (White 1992; Danforth ve Clark 2000; Gibbs 2000; Ludlow ve ark.
2003; Ngan ve ark. 2003)

KIBT nin goriintiilenecek alanlarin tam geometrik seklini gorsellestirme,
stiperpozisyon veya diizlemsel goriintilemeyi onleme yetenegi dogru radyografik
yorumlamaya olanak tanir. Bu nedenle inferior alveoler sinir, nazopalatin kanal,
mental foramen gibi vital yapilarin spasyal yakinhigi dogru bir sekilde
degerlendirebilir ve dlgiilebilir. Implant alanindaki kullaniminda, hekimin bireysel
hasta anatomisini li¢ boyutlu olarak degerlendirmesinde yardimci olur. Tan1 ve tedavi
planlamasinda ii¢ boyutlu bilginin kullanimi KIBT nin varligiyla biiyiik olgiide
gelistirilmistir (Benavides ve ark. 2012).
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Dental implant tedavi planlamasinda, KIBT’nin en sik bildirilen
uygulamalarindan biri kretin dogrusal ol¢iimiidiir (Benavides ve ark. 2012). KIBT
Ol¢ciimiiniin yapildig1 klinik ve deneysel ¢alismalarda, maksilla ve mandibulanin farkli
alanlar1 i¢in preoperatif implant planlamada giivenilir kemik miktar1 bilgisi saptadig:
bulunmugtur (Madrigal ve ark. 2008; Suomalainen ve ark. 2008; Veyre-Goulet ve ark.
2008; Dreiseidler ve ark. 2009; Shiratori ve ark. 2012).

KIBT ile elde edilen dogrusal dlgiimlerde magnifikasyon gerceklesmedigi ve
Ol¢iimlerin medikal BT ile elde edilenlerden daha dogru oldugu goriilmiistiir (Al-
Ekrish ve Ekram 2011; Yim ve ark. 2011). Ayrica, metal artefaktlarinin KIBT ile elde
edilen dogrusal ol¢iimlerin dogrulugunu degistirmedigi bildirilmistir (Cremonini ve

ark. 2011).

Klasik BT’lerde elde edilen goriintiiler iizerinde g¢aligma yapabilmek icin
goriintiilerin 6zel hazirlanmis programlara aktarilmasi ve islenmesi gerekir. Bu durum
ilave ekipman gereksinimi ve zaman kaybina neden olur. Oysa KIBT goriintiilerinin
incelenmesi ve yorumlanmasi i¢in herhangi bir ek donanima gerek yoktur (White ve

Pharoah 2008).

KIBT nin planlamadaki en 6nemli bir diger avantaji, uygun implant alani i¢in
greftlemenin gerekip gerekmedigine, alveol kret topografisinin ve vital anatomik
yapilara olan yakinligin {i¢ boyutlu olarak degerlendirebilmesidir. KIBT, nazal kavite
tabanini, maksiller siniisiin medial ve lateral duvarlari, fasiyal/bukkal ve
lingual/palatal kortikal tabakalar gibi kortikal kemigin kalinligini dogru bir sekilde
degerlendirebilir (Benavides ve ark. 2012).

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Limitasyonlar:

KIBT’nin de diger goriintiileme yontemleri gibi kisitlamalar1 vardir. En 6nemli
kisitlamas1 da kaslar, tiikiiriikk bezleri ve yumusak doku lezyonlar1 gibi yumusak
dokularin i¢ yapisint dogru temsil etmemesidir (Benavides ve ark. 2012). Bu durumun
esas kaynagi KIBT’de kontrast ¢oziiniirliiglinlin sagilma gibi etkenlerle azalmasidir

(White ve Pharoah 2008).
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KIBT sistemleri iki boyutlu goriintiileme ile karsilagtirildiginda kurulum igin
gerekli maliyet ve etkin hasta dozu oldukca yiiksektir. Bununla birlikte ¢oziiniirliigii

intraoral radyografilerden diisiiktiir (Acar ve Kamburoglu 2014).

KIBT cihazlarinda kullanilan kii¢iik boyutlu dedektorler goriintiilenecek alanin
boyutunu sinirlar ve daha biiyiik alanlar goriintiilenmek istendiginde dezavantaj

olusturur (Harorl 2014).

KIBT iinitelerinde kullanilan 1s1n demetinin sekli nedeniyle bu cihazlarda
olusan skatter radyasyon miktar1 BT cihazlarina gore daha fazladir (Acar ve

Kamburoglu 2014).

KIBT goriintiilemenin 6nemli bir limitasyonu metal restorasyonlar, kok kanal
dolgu malzemeleri ve implantlarin neden oldugu taranan nesneden bagimsiz olarak
olusan artefakt varligidir. Taranan alanda metalik obje bulunmasi durumunda
goriintiilerin genel kalitesini etkileyen koyu bolgeler ve bu objelerin etrafinda
cizgilenmeler olusur (White ve Pharoah 2008). Streak artefakt olarak adlandirilan bu
goriintii kusurunda metalik cisimden yayilan hiperdens alanlar olusur (Scarfe ve ark.
2006; Acar ve Kamburoglu 2014). Yiiksek yogunluklu yapilara bitigik olusan ve koyu
bantlar seklinde goriinen 151n sertlestirmesi artefakti da patolojiyi taklit edebilir (Scarfe

ve ark. 2006; de-Azevedo-Vaz ve ark. 2013; Acar ve Kamburoglu 2014).
2.2. Dental implant Planlamasinda Degerlendirilen Faktérler

KIBT dental implant tedavi planlamasinda ve implantlarin takibi i¢in cerrahi
islem sonrasinda da kullanilir (Rios ve ark. 2017). Alveol kretteki her bir konum,
implant tedavisinin tan1 ve tedavi planlama asamasinda degerlendirilmesi gereken
spesifik bolgesel anatomik faktorlere sahip benzersiz morfolojik karakterdedir

(Tyndall ve ark. 2012).

Implant planlamasindan énce bdlgede bulunan patolojiler, yabanci cisimler ve
defektler ile vital yapilarin morfolojisi ve bu yapilara yakinligin ii¢ boyutlu

degerlendirilmesi i¢in KIBT kullanilabilir (Rios ve ark. 2017).

Ayrica giivenli implant planlamasi ve operasyon esnasinda komplikasyonlarin
onlenmesi i¢in alveoler kretin ii¢ boyutlu analizi gereklidir (de Oliveira-Santos ve ark.

2011; Braut ve ark. 2012). Alveoler kretin degerlendirilmesi i¢in palpasyon, cerrahi
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kumpas kullanim1 ve model analizi gibi metotlar kullanilmistir. Ancak bu metotlarin
limitasyonlar1 ve dezavantajlar1 vardir (Parnia ve ark. 2010). KIBT alveoler kretin
bukkolingual durumunun ve kemik densitesinin degerlendirilmesinde kullanilir (Rios

ve ark. 2017).

KIBT’ler yardimiyla implant operasyonu esnasinda kullanilabilecek cerrahi
rehberler iretilebilir (Rios ve ark. 2017). Ayrica implant operasyonlarindan sonra
tedavinin sonucunu ve tedavi sonrast durumu takip etmek i¢cin KIBT yerine

radyasyonsuz bir alternatif heniiz sunulmamistir (Cristache ve Gurbanescu 2017).

Bu yiizden radyolojik degerlendirme implantlarin yerlestirilmesi i¢in temel bir
gerekliliktir (Quirynen ve ark. 2003; Braut ve ark. 2012). Konik 151nl1 bilgisayarl
tomografinin diisiik radyasyon dozu ve submilimetrik ¢oziiniirliigii ile yiiksek kalitede
goriintiiler saglayarak maksillofasiyal yapilarin degerlendirilmesi i¢in kullanigh bir
yontem oldugu kanitlanmigtir. (Quirynen ve ark. 2003; Scarfe ve ark. 2006;
Kamburoglu ve ark. 2009; Naitoh ve ark. 2009; Ritter ve ark. 2009; Oliveira-Santos
ve ark. 2011; Arisan ve ark. 2012; Cassetta ve ark. 2014)

2.3. Dental implant Planlamasinda Degerlendirilen Anatomik Bolgeler
2.3.1.Maksilla
Anterior Maksilla

Anterior maksilla bolgesi, implant cerrahisi 6ncesi degerlendirmenin en titiz
sekilde yapilmasi gereken bolge olabilir; ¢linkii alveolar boyut ve morfoloji, implant
yerlesiminin estetik sonucu ve stabilitesi iizerinde dogrudan bir etkiye sahip olacaktir

(Wakimoto ve ark. 2012).

Anterior bolge siklikla estetik bolge olarak adlandirilir ve ¢ogu zaman hem
cerrahi hem de protetik implant planlama ag¢isindan karmasik bir bolgedir (Buser ve
ark. 2007; Dawson ve ark. 2010). Hastalar anterior maksillada, estetik sonucun dental
implant tedavisinin fonksiyonel yonlerini bile agan bir faktdr oldugunu diistinmektedir
(Teughels ve ark. 2009). Dis ¢ekiminden sonra alveoler kemik hem yatay hem de dikey
olarak azalir (Pramstraller ve ark. 2011). Dis kaybindan sonra, alveoler kretin

genisliginin ve/veya yliksekliginin azalmasi nedeniyle, bu kaybi 6nlemek i¢in ve
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bukkal konkavitenin iyilestirilmesi i¢in siklikla kemik ogmentasyonu gerekmektedir

(Misch 2008; Babbush ve ark. 2010).
Bukkal Konkavite

Geg¢mis deneyimlerle birlikte bagarili bir implant yerlesimi i¢in yeterli alveoler
yiiksekligin bulunmasinin tek 6n kosul olmadig1 gosterilmistir. ince bukkal kemik ve
ince periimplant mukozanin varligi, implantin uygun olmayan agida yerlestirilmesi
genellikle yumusak doku kaybina, bukkal kemikte fenestrasyon ve perforasyon
varligina neden olabilir. Klinisyenler i¢in estetik bdlgede immediat implant
yerlesimleri esnasindaki en biiyiik problem yumusak dokunun dngoriilemez sekilde
degismesidir. Estetik sonuclara olan ilgi gittik¢e artarken bagarili bir implant tedavi

standartlar1 da degismektedir (Zhang ve ark. 2015).
Nazopalatin Kanal

Maksiller santral keser konumuna immediat implant yerlestirilmesi planlandig:
zaman, nazopalatin kanalin (insiziv kanal) varlig1, morfolojisi ve boyutu, nazal kavite
tabaninin yeri de mevcut kemik hacmini de tehlikeye atabilir ve primer implant
stabilitesi i¢in gerekli mevcut kemik miktarini smirlayabilir (Tardieu ve Rosenfeld
2009; Asaumi ve ark. 2010; Ganz 2011; Chatriyanuyoke ve ark. 2012; Tyndall ve ark.
2012). Nazopalatin kanal genellikle santral maksiller keserlerin posteriorunda,
damagin orta hattinda konumlanmistir (Jacobs ve ark. 2007). Anterior damagin orta
hattindaki kanal huni seklindeki bir acgiklikla agiz icine agilir, bu acikliga insiziv
foramen denir ve genellikle insiziv papillanin hemen altinda yer alir (Chatriyanuyoke
ve ark. 2012). Kanal burun bosluguna girerken ikiye ayrilir ve septumun iki tarafinda
nazal kavite tabanina agilarak sonlanir (Radlanski ve ark. 2004). Kanal, nazopalatin
(insiziv) sinir ve nazopalatin arterin terminal dali, ayrica kiigiik fibroz bag dokusu, yag

bezi ve hatta az miktarda tiikiirtik bezi de igerir (Keith 1979; Liang ve ark. 2009).
Posterior Maksilla

Maksilla ve mandibulanin gesitli bolgelerine kiyasla maksilla posterior bolge
en diisiik kemik yogunluguna ve en yiikksek implant basarisizlik oranina sahiptir
(Misch 1999; Ekfeldt ve Johansson 2001). Bu nedenle kemik kalitesini 6nceden

belirlemek yapilacak implant planlamasi i¢in yonlendirici olabilecektir.
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Maksiller Siniis

Posterior maksiller molar bolgede mevcut rezidiiel alveoler kretin {ist kismi
maksiller siniis tabani tarafindan siirlandirilmistir (Tyndall ve ark. 2012). Septa
konumlarmin bilinmesi, uzantilarinin ve boyutlarinin degerlendirilmesi; implant
yerlesimi, siniis lift ve kemik ogmentasyonu gibi kemik arttirma prosediirlerinin

muhtemel gerekliligi icin 6nemlidir (Neugebauer ve ark. 2010).

Implant destekli hareketli protezler igin belirgin bir sekilde agili implant
uygulanmasi diisiiniilityorsa maksiller siniisiin anterior girintisinin degerlendirilmesi

de onemlidir (Tyndall ve ark. 2012).

Maksiller siniisiin alt duvarinin maksiller kok apeksler ile topografik iligkisi,
kisinin yasina, dis durumuna, maksiller siniisiin biiyiikliigline ve pndmatizasyonuna
gore degisir (Jun ve ark. 2005; Sharan ve Madjar 2008). Maksiller dis kdklerinin siniis
tabanina yakinligi nedeniyle, periodontal hastalik, cerrahi prosediirler, pulpal
enfeksiyon ve endodontik tedavi gibi bu bodlgede maksiller sinlis boslugu veya
schneiderian membranin kemik bogslugunun bitiinliigiinii ihlal eden durumlar
maksiller siniis lizerinde g¢ok etkili olabilir (Nimigean ve ark. 2006). Bakteriler
maksiller siniis i¢inde arttikca, semptomlar artarak siniizit gelisecektir (Maloney ve
Doku 1968; Kretzschmar ve Kretzschmar 2003). Odontojenik orijinli enfeksiyonlar
tedavi edilmezlerse ilerleyebilir, orbital ve kraniyal yapilara yayilma gibi ciddi
komplikasyonlara yol agabilirler (Caruso ve ark. 2006; de Medeiros ve ark. 2012).
Odontojenik siniizitin énemli bir risk bir teskil etmesi, semptomlarinda ve klinik
bulgularindaki genis varyasyonlar goz Oniinde bulunduruldugunda dogru taninin
onemi agiktir (Melén ve ark. 1986; Patel ve Ferguson 2012). Dogru tani1 klinik kararlari
dogrudan etkiler ve daha iyi bir tedavi planlamasi ve potansiyel olarak daha

ongoriilebilir bir sonug sunabilir (Cotton ve ark. 2007; Longhini ve ark. 2010).

Ust posterior dislerin kokleri ve maksiller siniis arasindaki iliskiyi
degerlendirmenin en basit yolu ilgili alanin dogru goriintiilenmesidir (Sharan ve
Madjar 2006; Lopes ve ark. 2016). Goriintiileme igin siklikla kullanilan en yaygin
yaklagim, bir¢ok anatomik yapinin 6zelliklerini diisiik maliyetle ve nispeten diisiik bir
radyasyon dozuyla goriintiilenmesini saglayan panoramik radyografidir (Sharan ve

Madjar 2006; Shahbazian ve ark. 2014). Bununla birlikte, anatomik yapilarin {ist iiste
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binmesi, istenmeyen horizontal ve vertikal magnifikasyon ve kesitsel goriintiilerin

olmamast bu teknigin dezavantajlarindan bazilaridir (Sharan ve Madjar 2006).

Dissiz posterior maksillada genellikle dis kaybindan sonra alveolar kretlerin
atrofisi ve maksiller siniisiin pndmatizasyonu nedeniyle sinirli miktarda kemik hacmi
olusur (Yoshimine ve ark. 2012). Sonug olarak, yetersiz alveolar kemige yerlestirilen
maksiller dental implantlar, maksiller siniisii perfore edebilir ve bu da maksiller
siniizit, ciddi post-operatif komplikasyonlar gibi birgok istenmeyen duruma yol
acabilir (Jung ve ark. 2007; Rosén ve Gynther 2007). Bu nedenle, operasyon sonrast
minimal komplikasyon ihtimalini azaltarak basarili bir dental implant tedavisi
yapabilmek i¢in maksilla alveolar kemigin morfolojik 6zelliklerini, premolar ve molar

disler ile siniis iligkisini belirlemek gereklidir (Yoshimine ve ark. 2012).
2.3.2.Mandibula

Mandibulada ossedz yapilar arasinda lingual kortikal kemikler (Rosano ve ark.
2009; Tagaya ve ark. 2009), ve ndrovaskiiler yapilar arasinda lingual foramen
(Katakami ve ark. 2009), inferior alveolar kanalin terminal dali, mandibular insiziv
kanal, anterior loop (Kuzmanovic ve ark. 2003) ve inferior alveolar kanalin
mandibulanin digina dogru agildigi mental foramen yer alir (Tepper ve ark. 2001;

Quirynen ve ark. 2003).

Submandibular fossanin morfolojisi, boyutlar1 ve 6zellikleri ile mandibular
kanalin tam konumu, preoperatif degerlendirmede incelenmesi gereken verilerdir.
Lingual korteksin yanlislikla yaralanmasi arteriyel travmaya neden olabilir ve
sonrasinda submandibular ve sublingual araliklarda hematom olusabilir (de Souza ve
ark. 2016). Ag1z taban1 sublingual ve submental arterlerin dallar1 tarafindan beslenir
ve atrofik mandibulaya sahip hastalarda agiz tabanina yakin bolgelerde potansiyel
yaralanmalanmalar olabilir (Flanagan 2003; Del Castillo-Pardo de Vera ve ark. 2008;
Kim ve ark. 2010; Parnia ve ark. 2010; Chan ve ark. 2011; Froum ve ark. 2011;
Oliveira-Santos ve ark. 2011).

Posterior mandibulada inferior alveolar sinir ve submandibular fossa varligi ve
cerrahi esnasinda norovaskiiler demet ve lingual korteksin perforasyonu olasi

yaralanma ihtimali nedeniyle mandibular posterior bdlge, implant yerlestirme

21



sirasinda yiiksek riskli bir bolgeyi temsil eder (Tyndall ve ark. 2012; de Souza ve ark.
2016).

Mylohyoid sirtin alt kismindaki lingual konkavite (submandibular bez fossa,
submandibular fossa) ve inferior alveolar (mandibular) kanal, implant yerlesimini
kisitlayabilecek varyasyonlara sahiptir (Tyndall ve ark. 2012). Posterior mandibulada
preoperatif implant uzunlugu planlanirken vertikal magnifikasyon faktorii g6z oniinde
bulunduruldugunda inferior alveolar sinirin pozisyonu panoramik radyografiler
kullanilarak da giivenilir bir sekilde belirlenebilirken, bukko-lingual boyutlarin
belirlenmesi, daha biiyiik bir zorluk olugturmaktadir (Parnia ve ark. 2010; Chan ve ark.
2011; Kim ve ark. 2011; Vazquez ve ark. 2011). Panoramik radyografi bukkolingual
boyutlar hakkinda bilgi saglamaz, sadece bir lingual konkavitenin varlig1 hakkinda
bilgi saglar (Watanabe ve ark. 2010; Chan ve ark. 2011). Inferior alveolar kanalin
dogru konumunu belirleyebilmek icin iki boyutlu goriintiileme tekniklerinin
eksiklikleri net bir sekilde belgelenmistir (Bolin ve ark. 1996; Klinge ve ark. 1989;
Sonick ve ark. 1994; Angelopoulos ve ark. 2008). Uc boyutlu gériintiileme, bu
komplikasyonlarin olugmasini en aza indirgemeye yardimci olabilir (Parnia ve ark.

2010; Ganz 2011).
Mental Foramen

Mental foramen mandibular kanalin {iistiinde, premolarlarin apikalinde
bulunur. inferior alveoler sinir, foramenden ¢ikmadan 6nce iki dala ayrilir. Mental
sinir olarak adlandirilan bir dali mental foramen araciligiyla yumusak dokuya cikar,
dudak ve cenenin duyusunu saglar (Shaban ve ark. 2017). Insiziv dal olarak
adlandirilan diger dal, anterior dislerin duyusunu saglamak icin kemik i¢inde ilerler
(De Villiers 1968; Chavez-Lomeli ve ark. 1996). Bu bolgedeki sinirler ag seklinde
diizenlenmistir ve radyografilerde de tespit edilemezler (Ngeow ve ark. 2009). Inferior
alveoler sinirin anterior loop yapmasi dnemli bir anatomik varyasyondur (Shaban ve
ark. 2017). Ik kism1 asagiya dogru ilerler ve sonra mental foramenden ¢ikmak igin
yukariya ve arkaya dogru yer degistirir (Arzouman ve ark. 1993). Bu mesial loopa
dikkat edilmemesi alt dudakta duyu kayb1 gibi komplikasyonlara neden olabilir. Bu
yiizden ameliyattan once sinirin pozisyonunun varyasyonlarina bagli olusabilecek
olas1 komplikasyonlar1 Onlemek icin konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile

degerlendirilmesi gereklidir (Shaban ve ark. 2017).
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Mandibular Kanal

Mandibular kanal, mandibular kemik i¢inde yer alan, mandibular foramen ile
baslay1p mental foramen ile sonlanan bir kanaldir; bu kanal inferior alveoler arter ve
komsu anatomik yapilar1 ve alt disleri innerve eden inferior alveoler siniri igerir
(Greenstein ve ark. 2008). Mandibular kanal radyografik olarak radyoliisent goriiliir,
siklikla kortikal kemikle iyi sinirlanmistir (Politis ve ark. 2013). Mandibular kanal
onemli anatomik varyasyonlar sergileyebilir ve inflamatuar, enfeksiy6z, neoplastik,
iatrojenik veya idiyopatik lezyonlardan etkilenebilir (Neville ve ark. 2009; de
Oliveira-Santos ve ark. 2011).

Mandibular kanalin yeri, dental implant cerrahisini etkileyebilecek kritik bir
faktordiir (Bartling ve ark. 1999; Bou Serhal ve ark. 2001; Kubilius ve ark. 2004;
Levine, ve ark. 2007; Kaya ve ark. 2008). Implant cerrahisi esnasinda alveoler kemik
uzunlugunun yanlis hesaplanmasi ve sonrasinda asir1 uzun implant uygulanmasi
sonucunda mandibular kanaldaki inferior alveoler sinirin zarar gérmesi nedeniyle
gecici veya kalict paralizi hatta duyu kaybi insidansinin %6.5-%37 oldugu
gosterilmistir (van Steenberghe ve ark. 1990; Ellies ve Hawker 1993; Wismeijer ve
ark. 1997; Bartling ve ark. 1999; Kubilius ve ark. 2004). Bu nedenle, olast hasar1
onlemek igin tiim bu operatif prosediirlerden (Orn. Implant cerrahisi, sagittal split vb.)
once mandibular kanalin konumunu dogru bir sekilde degerlendirmek ¢ok énemlidir.
Implant cerrahisine ek olarak, osteotomiler veya kirik onarinu ile de inferior alveoler
sinir hasar gorebilir; bu yiizden dental implant cerrahisi ya da operatif prosediirlerden
(6rn. sagittal split osteotomisi ya da kortikal fiksasyon vidalarinin yerlestirilmesi) 6nce
mandibular kanalin anatomisinin detaylica incelenmesi gereklidir (Hsu ve ark. 2013).
Ayrica, implant planlanan bolgedeki alveoler kemigin kalinligi dental implant
cerrahisinin bagarisint etkileyen onemli bir faktordiir. Ciinkii implantin primer
stabilitesi kortikal kemigin kalinligtyla artar (Huang ve ark. 2011; Liu ve ark. 2012;
Hsu ve ark. 2013). Osseointegrasyonun artmast implantin uzun dénemde sag kalim

oranini arttirir (Hsu ve ark. 2013).

Mandibular kanalin mandibuladaki lokasyonu kadavra mandibulalari {izerinde
yapilan biyopsilerle tam olarak belirlenebilir. Ancak bu yontemin klinik cerrahi
prosediirler i¢in uygulanmasi miimkiin degildir (Yang ve ark. 1999; Tyndall ve Brooks
2000; Bou Serhal ve ark. 2001). Giiniimiizde dis hekimleri implant uygulamalarindan
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once mandibular kanalin konumunu belirlemek i¢in genellikle panoramik radyografi
kullanirlar (Tyndall ve Brooks 2000; Kaya ve ark. 2008; Monsour ve Dudhia 2008);
ancak iki boyutlu panoramik radyografinin magnifikasyonu siklikla mandibular
kanalin konumunun yanlis hesaplanmasina neden olmaktadir (Yang ve ark. 1999; Bou
Serhal ve ark. 2002). Bu yiizden, dental implant uygulamalarindan 6nce mandibular
kanalin konumunu belirlemek i¢in kesitsel goriintiiler olduk¢a degerli kaynaklardir
(Bou Serhal ve ark. 2002; Tomomi ve ark. 2004) Konvansiyonel tomografik
goriintiileme kullanilarak kesitsel goriintiiler elde edilebilir (Potter ve ark. 1997; Bou
Serhal ve ark. 2002; Monsour ve Dudhia 2008) ancak mandibular kanalin konumunun
belirlenmesindeki dogruluklar ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografiden daha diistiktiir
(Tomomi ve ark. 2004; Monsour ve Dudhia 2008). Benzer olarak BT alveoler kemigin
kortikal kalinligin1 dogru olarak 6lgebilir (Sato ve ark. 2005; Al-Kalaly ve ark. 2010).
Bununla birlikte, BT ler yiliksek dozda radyasyon gerektirdiginden sekizden fazla
implant gerekmedikge dental implant uygulamalar1 i¢in 6nerilmemektedir (Tyndall ve
Brooks 2000). Onun yerine daha diisiik bir radyasyon dozu gerektiren KIBT tedavi ve
arastirmalarda siklikla kullanilmaktadir (Monsour ve Dudhia 2008; Hsu ve ark. 2010;
Chang ve ark. 2011; Arisan ve ark. 2012; Briillmann ve ark. 2012; Marca ve ark. 2013;
Shahbazian ve ark. 2014). Ek olarak diisiik dozlarda radyasyon kullanilmasina ek
olarak KIBT, BT’den daha fazla spasyal rezoliisyona sahiptir ve bu ozellikle de
implant cerrahisinde ideal bir preoperatif degerlendirme i¢in uygun olacaktir

(Monsour ve Dudhia 2008; Fuster-Torres ve ark. 2011).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Etik Kurul Onay1

Calisma protokolii 8 Mart 2018 tarihinde, 2018/03 say1l1 toplant1 ile Necmettin
Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme
Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve etik olarak uygunlugu onaylanmigtir

(Bkz.Ek 1).
3.2. Bireylerin Secimi

Caligmaya, dental tedavilerinin gergeklestirilmesi i¢in 2015-2018 yillari
arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne bagvurmus ve
Periodontoloji Anabilim Dali’nda degerlendirmesi yapilmis ve KIBT’ye ihtiyag
duyulup, KIBT goriintiileri elde edilmis olan bireyler dahil edilmistir. KIBT
goriintiileri elde edilmis, yaslar1 18 ve 86 arasinda degisen 262’si kadin ve 188’1 erkek
toplam 450 yetiskin bireyin tetkikleri retrospektif olarak incelenmistir. Tiim goriintiiler

tek bir aragtirmaci tarafindan degerlendirilmistir.
3.2.1.Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
Hastalara ait KIBT goriintiilerinin ¢alismaya dahil edilmelerinde;

1. Tiim geneleri igeren KIBT goriintiilerinin olmasi,
2. KIBT’lerin 18 yas iistii kisilerden alinmis olmast,
3. Radyografik analizi etkileyebilecek faktorlerin (6rn. artefakt) olmamasi

kriterleri goz ontline alinmustir.
3.2.2.Cahsmadan Hari¢ Tutma Kriterleri
Hastalara ait KIBT lerin i¢inde bulunan;

1. Bolgesel alinmig KIBT ler,

2. 18 yas altindaki bireylerden alinmig KIBTler,

3. Incelenecek bélgede patolojik lezyonu bulunan hastalara ait KIBT ler,
4. Hareket artefakti bulunan goriintiiler,

5. Incelenecek alanin tamaminin goriintiiye girmedigi KIBT ler calismaya

dahil edilmemistir.
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3.3. KIBT Goriintiileri
3.3.1. Goriintiilleme Prosediirleri

Caligmaya dahil edilmis bireylerin tiimiiniin tomografileri 3D Accuitomo 170

(J Morita, Kyoto, Japan) cihazi ile alinmistir.
3.3.2.0I¢iim Yapilan Ekranin Ozellikleri

Calismada 4.00 GB RAM, Windows 7 Ultimate isletim sistemi ve 1600 x 900
piksel ¢oziiniirliige sahip 19,5 ing¢’lik ekran1 (Acer V206HQ) olan 3.10 GHz Acer PC
kullanilmistir. Elde edilmig KIBT goriintiileri i-Dixel™2.6.0 3D goriintiilleme yazilimi
(J. Morita Europa GmbH) kullanilarak degerlendirmistir.

3.3.3.Goriintiilerin Incelenmesi ve Anatomik Yapilara Ait Olgiimlerin

Gergeklestirilmesi

Gorilintlilerin - incelenmesi  tek bir aragtirmacit tarafindan yapilmustir.
Incelenecek olan her KIBT goriintiisiiniin dncelikli olarak kontrast ve parlaklik

ayarlar1 histogram penceresinden manuel olarak gerceklestirilmistir.
Maksilla

Maksillada yapilan incelemeler; anterior maksilla, nazopalatin kanal ve
posterior maksilla olarak iic bolgeden hesaplanan Olglimleri igerecek sekilde
yapilmistir. Anterior maksillada dis bolgelerinin kemik kalinliklar1 ve bukkal
konkavite varligi, nazopalatin kanal ve nazopalatin kanalin anteriorundaki alveoler
kemik miktari, posterior maksillada maksiller siniis ve siniise komsu birinci molarlar

degerlendirilmistir.
Anterior Maksilla

Maksiller okliizal diizlem yer diizlemine paralel olarak konumlandirilmistir.
Maksilla santral, lateral ve kanin bdlgelerinin her biri dig bulunup bulunmamasina gore
incelenip kaydedilmis ve buna gore siniflandirilmistir. Her bir dis i¢in toplamda alt1
bolgeden (sag santral, lateral ve kanin; sol santral, lateral ve kanin) alveoler krete dik

sagittal kesitler alinmigtir (Resim 3.1).
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Resim 3.1. Anterior maksillada 6l¢iim yapilan alt1 bolge.

Elde edilen sagittal kesitlerde maksilla anterior bolgede her bir disten ya da her
bir disi temsil eden dissiz bolgeden alveoler kret yiiksekligi, alveoler kret genisligi
(apikal, orta, koronal), dis bulunan bolgelerde disin apikalinde kalan kemik miktar
icin milimetrik ol¢limler yapilmistir. Disli bolgelerdeki Slgiimler disin medialindeki

sagittal kesitlerden yapilmistir (Resim 3.2).

Bukkal ve palatinal kortikal kemik arasindaki mesafe alveolar genislik olarak
tanimlanmistir. Alveoler genisligin 6l¢iimii apikal (a), orta (b), koronal (c) olarak ii¢
bolgeden gerceklestirilmistir. Her bir dis bolgesi icin genel alveolar genislik
degerlendirilirken, apikal, orta ve koronal alveolar bolge genislik Olglimlerinin

ortalamalar1 alinmigtir.

Disli bolgelerde kokiin apikalinde kalan kemik miktar1 (d) kok apeksinden

nazal kavite tabanina kadar olan mesafe olarak Ol¢iilmiistiir.

Alveoler kret yiiksekligi (e), alveolar kret tepesinden nazal kavite tabanina

kadar alveoler kretin uzun aksina paralel olan bir ¢izgi cizilerek 6l¢iilmiistiir.
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Resim 3.2. Maksilla anterior bolgelerde yapilan 6lgiimler. x: nazal kavite tabani, a: apikal ii¢lideki
alveoler kret genisligi, b: orta ti¢liiddeki alveoler kret genigligi, c: koronal ii¢liideki alveoler kret genisligi
d: disin apikalindeki kemik miktar1 e: alveoler kret yiiksekligi.

Bukkal Konkavite

Anterior maksillada dl¢iim yapilan bolgede dis bulunma durumunda bukkal
konkavitenin varlig1 incelenmistir. Santral, lateral, kanin dislerin her birinin orta
hattindan alinmis olunan sagittal goriintiilerde milimetrik o6lgiimler yapilmustir.
Olgiimler yapilmadan &nce bukkal kortikal kemige teget gececek sekilde, alveoler
kretin uzun aksina paralel bir dogru (y) ve alveoler kret tepesini teget gegecek bir dogru
(x) cizilmistir. Bukkal konkavite derinligi (a), y dogrusundan bukkal kortikal kemige
olan en uzun mesafe olarak; bukkal konkavite yeri de x dogrusundan bukkal

konkavitenin basladig1 noktaya kadar olan mesafe olarak ol¢iilmiistiir (Resim 3.3)
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Resim 3.3. Bukkal konkavite derinligi ve yerinin 6l¢limii. a: bukkal konkavite derinligi; b: bukkal

konkavitenin yeri.

Nazopalatin Kanal

Nazopalatin kanalin (NPK) anatomik goriiniirliigii koronal ve sagittal
goriintiilerde incelenmistir. Koronal KIBT goriintiilerinde kanalin en net goriindiigii
kesitte inceleme yapilarak smiflandirilmasi gergeklestirilmistir. Kanalin anatomik
varyantlar1 Bornstein ve ark. (2011) tarafindan 6nerilen siniflandirmaya benzer olarak
iic sinifa ayrilmistir: tek kanal; iki paralel kanal; bir oral/palatal aciklik (insiziv
foramen) ve iki veya daha fazla nazal agiklik (stenson foramina) ile Y-tipi kanalin

varyasyonlar1 (Resim 3.3).

l iki Paralel '

Resim 3.4. NPK’1n koronal goriintiisiiniin stniflandirilmasi.

Sagittal diizlemde NPK’in farkli varyasyonlarinin siniflandirilmasi igin
Bornstein ve ark. (2010) tarafindan onerilen bir siniflandirma kullanilmigtir (Resim
3.4). NPK I'den V'e kadar numaralandirilmig bes farkli tipe ayrilmistir. Tip 1,

cogunlukla paralel duvarlara sahip diiz ve ince bir kanali temsil eder. Tip II, kanal
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duvarlar1 oral agikliga dogru gittik¢e artan bir genisleme gosteren konik tip, Tip III
NPK nazal tabana dogru zit bir genisleme gosteren huni tipini temsil eder. NPK’1n
apikal ti¢liisiinde bir kivrilma varsa ve bu kivrilma posteriora dogru yonlenirse Tip IV
siiflandirmaya dahil edilmistir. Kavisli duvarlara sahip NPK’da Tip V siniflamaya

dahil edilmistir, bu tip kum saatine benzetilebilir.

Resim 3.5. NPK’1n sagittal goriintiisiiniin siniflandirilmasi.

NPK’m boyutlar1 sagittal alinmis kesitsel goriintiilerinde milimetrik olarak
ol¢iilmiistiir (Resim 3.5). Oncelikli olarak nazopalatin kanalin uzunlugu nazal kaviteye
ac1ldig1 yerden oral kaviteye agildig1 yer arasinda 6l¢iilmiistiir (y). NPK’1n ¢ap1, apikal

(a), orta (b), koronal (c) olmak tizere ii¢ ayr1 bolgeden dl¢lilmiistiir.

Resim 3.6. NPK’da yapilan dl¢limler. x: nazal kavite tabani, y: NPK uzunlugu, a: NPK’in apikal
iicliideki ¢api, b: NPK’1m orta tigliideki ¢api, c: NPK’1n koronal ii¢liideki ¢api.

NPK’1n anteriorundaki kemigin (bukkal kemik) uzunlugu kret tepesinden nazal
kavite tabanina kadar olan uzunluk (y) olarak 6l¢iilmiistiir. Yine ayn1 kemigin genisligi
bukkal ve kanala bakan kortikal kemik arasindaki mesafe olarak apikal (a), orta (b) ve

koronal (c) iicliiden Ol¢lilmiistiir (Resim 3.6).
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Resim 3.7. NPK’1mn anteriorunda kalan kemikte yapilan 6lgimler. x: nazal kavite tabani, y: NPK’mn
anteriorundaki kemik uzunlugu, a: NPK’1n anteriorundaki kemigin apikal tigliideki genisligi, b: NPK’mn
anteriorundaki kemigin orta tUiliideki genisligi, c: NPK’1n anteriorundaki kemigin koronal ii¢liiddeki
genisligi.

Posterior Maksilla

Maksiller Siniis Bolgesi

Oncelikle bireyler maksiller birinci molar disin agizda bulunmasi durumuna

gore bulunanlar ve bulunmayanlar olarak siniflandirilmisgtir.

Maksiller birinci molar disi bulunan bireylerde, maksiller siniis tabani ile
maksiller birinci molar disler arasindaki konumsal iligki KIBT kesitsel goriintiilerinde

bes sinifa ayrilarak incelenmistir (Resim 3.8.).

Smif 1: Bukkal ve palatal kok uclarinin iizerinde bir miktar apikal kemikten

sonra maksiller siniis taban1 yer alir.

Smif 2: Bukkal ve palatal kok uglarinin hemen apikalinde kemik olmaksizin

maksiller siniis taban1 yer alir.
Sinif 3: Maksiller siniis tabaninda bukkal kdk apeksinin bir ¢ikintis1 gozlenir
Sinif 4: Maksiller siniis tabaninda palatal kok apeksinin bir ¢ikintis1 gézlenir.

Sinif 5: Maksiller siniis tabaninda bukkal ve palatal kokler gozlenir.
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Resim 3.8. Maksiller 1. molarlarin maksiller siniis ile iligkisinin siniflandirilmast.

Maksiller siniisiin membran kalinli§i ve morfolojisi, septa varli1 sagittal
kesitlerde bukkopalatinal yonde taranarak siiflandirilmigtir. Siniis membraninin
kalinlig1 i¢in siniis tabanindaki membranin en fazla kalinlastigi bolgeden olgiim
yapilmigtir. Sinlis membraninin kalinligi bes gruba ayrilmistir : <2, 2-5 mm, 5-10 mm
,10-15 mm ve 15 mm<. Siniis membraninin morfolojisi normal, polipoid, diizensiz ve
tamamen obstriiktif olarak dort gruba ayrilarak incelenmistir (Resim 3.9.). Maksiller
siniiste septa varlig1 maksiller siniisiin sagittal goriintiisii mesiodistal olarak ii¢ bolgeye

(anterior, medyan, posterior) ayrilarak degerlendirilmistir (Resim 3.10.).

Resim 3.9. Maksiller siniis membran morfolojisinin siniflandirilmasi. 1: normal, 2:polipoid, 3:diizensiz,
4: tamamen obstriiktif.
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Resim 3.10. Maksiller sintiste septa varlig.

Mandibula
Mental Foramen

Oncelikli olarak KIBT gériintiilerinde foramenin dislere gére olan horizontal
konumu siniflandirilmistir (Resim 3.11). Mental forameninin (MF) bulundugu
bolgede dis bulunmayan bireyler bu smiflandirilmaya dahil edilmemistir. Bu

siiflamaya gore:
Sinif 1: MF birinci premolarin uzun aksinin mesialinde.
Sinif 2: MF birinci premolarin uzun aksi iizerinde.

Siif 3: MF birinci ve ikinci premolarin uzun akslar1 arasindaki konumun 1/3

mesialinde.

Sinif 4: MF birinci ve ikinci premolarin uzun akslar1 arasindaki konumun orta

1/3'inde.

Siif 5: MF birinci ve ikinci premolarin uzun akslar1 arasindaki konumun 1/3

distalinde.
Sinif 6: MF ikinci premolarin uzun aksi lizerinde.
Sinif 7: MF ikinci premolarin uzun aksi ile birinci molarin mesial kokii arasinda.

Sinif 8: MF birinci molarin mesial kokiiniin uzun aksi tizerinde.
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Resim 3.11. MF’in dislere gore horizontal konumu. 1: MF birinci premolarin uzun aksinin mesialinde,
2: MF birinci premolarin uzun aksi iizerinde, 3: MF birinci ve ikinci premolarin uzun akslar arasindaki
konumun 1/3 mesialinde, 4: MF birinci ve ikinci premolarin uzun akslart arasidaki konumun orta
1/3"tinde, 5: MF birinci ve ikinci premolarin uzun akslart arasindaki konumun 1/3 distalinde, 6: MF
ikinci premolarin uzun aksi tizerinde, 7: MF ikinci premolarin uzun aksi ile birinci molarin mesial koki
arasinda, 8: MF birinci molarin mesial kokiiniin uzun aksi {izerinde.

Ayrica MF degerlendirilirken MF’in ¢ap1, foramenin {ist sinirinin alveoler kret

tepesine ve alt sinirinin mandibula bazisine uzakligi 6l¢iilmiistiir (Resim 3.12).
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Resim 3.12. MF’e dair yapilan 6l¢timler. a:MF’in iist stnirinin alveoler kret tepesine uzakligi, b: MF’in
alt sinirinin mandibula bazisine uzakligi, c: MF’in ¢api.

Mandibular Kanal

Mandibular kanalin (MK) goriiniirliigii iyi gorlinliyor, neredeyse iyi
gorliniiyor, neredeyse gorlinmiiyor, goriinmiiyor olarak dort sinifa ayilarak
incelenmistir (Mehra ve ark. 2012). KIBT {izerinde MK’a dair yapilan Slgiimler
MF’den 10 mm ve 20 mm uzaklikta olmak {izere iki bolgeden gerceklestirilmistir.
MK’1n ¢ap1 (a); kanalin st sinir1 ile alveolar kret tepesi arasindaki mesafe (b); kanalin
lateral sinirlariyla bukkal (c) ve lingual (d) kemige olan mesafe; kanalin alt siniriyla

mandibula bazisine olan mesafe (e) l¢lilmiistiir (Resim 3.13).

Resim 3.13. MK’a dair yapilan dlgiimler. a: MK’1n ¢ap1, b: MK’1n alveoler kret tepesine uzakligi, c:
MK’ 1n bukkal kortikal kemige uzakligi, d: MK 1n lingual kortikal kemige uzakligi, e: MK’1n mandibula
bazise uzakligi.

35



3.3.4. Arastirmada Kullanilan istatistiksel Yontem
Veriler SPSS 22.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) programi ile degerlendirilmistir.

Kategorik veriler ile yas, cinsiyet ve dis varligina gore kiyaslanmasinda Ki

Kare (x?) testi kullanilmustr.

Veriler iizerinde dagilimin normalligini belirlemek amaciyla Kolmogorov-

Smirnov testi uygulanmigtir.

Normal olmayan dagilima ait veriler i¢in gruplar arasindaki istatistiksel farkin

tespitinde Kruskal-Wallis, Friedmans Anova ve Mann Whitney testleri kullanilmistir.

Interval (6lgiime dayali) verilerin iki kategorili degiskenlere gore (dis varlig

ve cinsiyet) kiyaslanmasinda Bagimsiz Orneklem (Iki Orneklem) t testi kullanilmugtir.

Interval (6l¢iime dayali) verilerin ikiden fazla kategorili degiskenlere gére (yas
gruplar1) kiyaslanmasinda Tek Yonlii Anova testi (Post-Hoc, varyans esitliginde

TUKEY, varyans esitsizliginde Dunnets) kullanilmistir.

Farkli noktalardan 6lgiilen ayni1 degiskenler (mandibular kanalin bukkale ve
linguale uzakliklarmin iki ayr1 bolgede degerlendirilmesi) arasindaki farkin

dl¢iilmesinde Bagimli Orneklem (Esit Olgiimlii) t testi kullanilmustir.

Iki interval degisken arasindaki iliskinin tespitinde (mandibular kanalin

bukkale ve linguale uzaklig1) Pearson Korelasyon Analizi kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik igin p degerinin %95 giiven aralifinda 0,05'ten kiigiik

olmasi referans alinmastir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen 450 bireyin yaslar1 ortalamasi 48,28 + 15,26 iken, en
geng birey 18, en yash birey ise 85 yasindadir. Bireylerden 262’si kadin (K), 188’1
erkektir (E).

4.1. Maksilla
4.1.1. Anterior Maksilla

Alt1 dis bolgesinden yapilan Slgiimler, ilgili bolgede dis bulunan bireyler ve dis
bulunmayan bireyler olarak iki gruba ayrilmistir. Bu iki gruba ait veriler kadinlar ve
erkekler arasinda ve belirlenmis bes yas grubu arasinda (A: 18-29; B: 30-39; C: 40-
49; D: 50-60; E: +60) degerlendirilmistir.

Sag Santral

Sag santral bolgesinde dis bulunan birey sayist 309 (%68,7), dis bulunmayan
birey sayis1 141 (%31,3)’dir. Tiim bireyler arasinda sag santral dig bolgesindeki apikal
kemik miktar1 (AK) ortalamast 5,92+4,71 mm iken, alveoler yiikseklik (AY)
18,04+3,36 mm, sag santral alveoler genislik apikal bolgede (AAG) 14,91£2,94 mm,
orta bolgede (OAG) 8,96+2,07 mm, koronal bolgede (KAG) 7,08+2,13 mm’dir. Tiim
bireyler dahil edildiginde alveoler genisligin ii¢ bolgedeki ortalamasi (OrtAG)
10,31+1,95 mm’dir. Sag santral disin bulundugu ve bulunmadigr bolgelerdeki

verilerin cinsiyete ve yasa gore degerlendirmesi Tablo 4.1°de gosterilmistir.
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DiS BULUNAN BOLGELER DiS BULUNMAYAN BOLGELER

K (N: 178) E (N: 131) P K(N: 84) E(N: 57) P
AK 8,16 9,17 0,003 - - -
AY 18,58 19,84 0,001 15,36 16,11 0,182
AAG 14,54 15,87 0,001 13,77 15,48 0,001
j OAG 8,78 10,11 0,001 7,41 9,17 0,001
g KAG 7,67 8,26 0,001 4,73 5,91 0,003
<Zt OrtAG 10,33 11,41 0,001 8,63 10,19 0,001
2 A B C D E A B C D E
)% N:58 N:41 N:71 N:82 N:56 P | N:11 N:8 N:22 N:36 N6 P
s AK 733 7588 9,08 901 920 0,001 | - - - - - -

AY 18,85 19,49 19,19 18,65 19,71 0,193 | 17,15 19,08 16,71 13,62 15,09 0,002
AAG 14,68 15,18 15,05 15,22 1537 0,734 [15,25 12,49 13,23 12,79 12,57 0,078
OAG 9,31 9,14 945 928 951 0844|805 619 7,04 692 6,50 0274
KAG 8,12 7,88 803 7,92 766 0405|520 551 6,04 480 447 0,06
OrtAG 10,70 10,73 10,84 10,81 10,84 0,986 | 9,50 8,07 8,77 8,17 7,85 0,11

Tablo 4.1. Sag santral disin bulundugu ve bulunmadig1 bolgelerdeki verilerin cinsiyete ve yasa gore
degerlendirilmesi. p<0,05

Sag Lateral

Sag lateral bolgesinde dis bulunan birey sayis1 299 (%66,4), dis bulunmayan
birey sayist 151 (%33,6)’dir. Tiim bireyler arasindaki sag lateral dis bolgesindeki
apikal kemik miktar1 ortalamasi 6,23+5,01 mm iken, alveoler yiikseklik ortalamasi
18,49+3,65 mm, sag santral alveoler genislik apikal bolgede 13,82+3,08 mm, orta
bolgede 7,14+£1,91 mm, koronal bolgede 6,17+1,99 mm’dir. Tiim bireyler dahil
edildiginde alveoler genisligin {li¢ bolgedeki ortalamasi 9,05+1,95 mm’dir. Sag lateral
disin bulundugu ve bulunmadigi bolgelerdeki verilerin cinsiyete ve yasa gore

degerlendirmesi Tablo 4.2°de gdsterilmistir.
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DiS BULUNAN BOLGELER

DiS BULUNMAYAN BOLGELER

K@N: 171)  E (N: 128) p K(©N: 91) E(N: 60) p
AK 8,03 9.32 0,001 - - .
AY 1926 20,41 0,001 15,49 16,76 0,035
AAG 13,32 15,27 0,001 12,51 14,01 0,001
j 0AG 7,13 8,25 0,001 5,7 7,01 0,001
% KAG 693 7,49 0,001 3,72 4,95 0,001
: OrtAG 9.1 10,34 0,001 7,31 8,71 0,001
= A B C D E A B C D E
’% N:i58 N:40 N:71 N:77 N:s2 P | N8 N9 Ni26 N7 Nis9 P
» AK 820 926 9,52 9,73 9,93 0,011 | - - - - - -
AY 19,18 1995 19,64 19,86 20,27 0386 |17,17 17,50 16,81 15,22 1592 (7|3
AAG 13,99 13,82 14,06 14,50 14,24 0,775 | 16,58 13,32 13,84 12,48 12,92 (]
OAG 744 730 7.89 782 737 0,191 |7.58 591 638 6,16 6,06 (357
KAG 7,19 721 714 724 705 0923|500 409 460 429 3,89 (599
OrtAG 954 944 970 9,86 9,55 0,671 |9.72 778 827 7.64 7.62 (a8

Tablo 4.2. Sag lateral disin bulundugu ve bulunmadigi bdlgelerdeki verilerin cinsiyete ve yasa gore

degerlendirilmesi. p<0,05

Sag Kanin

Sag kanin bolgesinde dis bulunan birey sayist 325 (%72,2), dis bulunmayan

birey sayis1 125 (%27,8)’tir. Tiim bireyler arasindaki sag kanin dis bolgesindeki apikal

kemik miktar1 ortalamasi 4,76+3,91 mm iken, alveoler yiikseklik 18,38+3,88 mm, sag

santral alveoler genislik apikal bolgede 14,51+3,37 mm, orta bdlgede 7,90+2,41 mm,

koronal bolgede 7,90+2,41 mm’dir. Tiim bireyler dahil edildiginde alveoler genisligin

iic bolge icin ortalamast 10,27+2,27 mm’dir. Sag kanin disin bulundugu ve

bulunmadig1 bolgelerdeki verilerin cinsiyete ve yasa gore degerlendirmesi Tablo

4.3’ de gosterilmistir.
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DiS BULUNAN BOLGELER DiS BULUNMAYAN BOLGELER

K(©N: 182)  E(N: 143) p K(N: 80)  E (N:45) p
AK 6,05 7,29 0,001 § § §
AY 19,02 20,19 0,001 15,21 15,73 0,519
AAG 14,25 16,18 0,001 12,34 14,1 0,001
, _OAG 851 9,65 0,001 6,29 7,82 0,001
Z  KAG 8,67 9,46 0,001 4,76 5,37 0,121
S ortaG 1048 11,76 0,001 7.79 9,1 0,001
QO A B C D E A B C D E
b N:55 N:41 N:75 N:88 N:65 P | N1l N:8 N:22 N:36 N6 P

AK 505 6,15 681 700 7,30 0,001 | - - - - - -

AY 18,93 20,08 19,11 19,64 20,03 0,142 |17,15 19,08 16,71 13,62 15,09 0,002
AAG 14,68 14,78 14,95 15,30 15,56 0,583 [1525 12,49 13,23 12,79 12,57 0,078
OAG 8,98 8,79 9,21 9,14 879 0,582 8,05 619 7,04 692 650 0274
KAG 9,20 9,11 9,15 8,385 889 0,420 [ 520 551 6,04 480 447 0,06
OrtAG 10,96 10,90 11,10 11,10 11,08 0,968 [ 9,50 8,07 8,77 8,17 7,85 0,11

Tablo 4.3. . Sag kanin disin bulundugu ve bulunmadig1 bolgelerdeki verilerin cinsiyete ve yasa gore
degerlendirilmesi. p<0,05

Sol Santral

Sol santral bolgesinde dis bulunan birey sayis1 310 (%68,9), dis bulunmayan
birey sayist 140 (%31,1)’tir. Tiim bireyler arasindaki sag santral dis bolgesindeki
apikal kemik miktar1 ortalamasi 5,98+4,63 mm iken, alveoler yiikseklik 18,05+3,44
mm, sag santral alveoler genislik apikal bolgede 15,02+8,77 mm, orta bdlgede
8,844+2,06 mm, koronal bolgede 7,00+2,16 mm’dir. Tiim bireyler dahil edildiginde
alveoler genigligin ii¢ bolge icin ortalamasi 10,29+3,45 mm’dir. Sol santral disin
bulundugu ve bulunmadigi bdlgelerdeki verilerin cinsiyete ve yasa gore

degerlendirmesi Tablo 4.4’de gdsterilmistir.
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DiS BULUNAN BOLGELER DiS BULUNMAYAN BOLGELER

K(N: 182) E(N: 128) p K(N: 80) E(N: 60) p
AK 7,95 9,32 0,001 - - -
AY 18,446 19,95 0,001 15,37 16,29 0,116

AAG 14,15 17,35 0,023 12,99 15,39 0,001
OAG 8,74 10,18 0,001 6,89 8,89 0,001
KAG 7,74 8,44 0,001 4,18 5,47 0,001
OrAG 10,21 11,99 0,001 8,02 9,92 0,001

A B C D E A B C D E
N:59 N:39 N:71 N:80 N:60 P | N7 N:10 N:28 N:44 N5 P

AK 7,37 841 873 864 936 0005 - - - - - -
AY 18,65 19,42 18,96 18,93 19,64 0,368 | 17,38 16,76 17,43 15,10 15,10 0,014
AAG 15,14 1424 15,08 15,01 17,62 0,483 [17,12 12,55 14,71 13,66 13,84 0,043
OAG 9,62 9,14 946 927 9,14 048 | 9,63 6,51 8,05 739 7,88 0,069
KAG 831 7,83 8,03 826 7,59 0,024 [543 4385 524 4,53 4,58 0,417
OrtAG 11,03 10,40 10,86 10,85 11,45 0,723 [10,73 7,97 934 8,53 8,77 0,071

SOL SANTRAL

Tablo 4.4. Sol santral digin bulundugu ve bulunmadig1 bolgelerdeki verilerin cinsiyete ve yasa gore
degerlendirilmesi. p<0,05

Sol Lateral

Sol lateral bolgesinde dis bulunan birey sayist 299 (%66,4), dis bulunmayan
birey sayist 151 (%33,6)’dir. Tiim birelyler arasindaki sol lateral dis bolgesindeki
apikal kemik miktar1 ortalamasi 6,17+4,91mm iken, alveoler ylikseklik 18,23+3,55
mm, sag santral alveoler genislik apikal bolgede 14,05+3,05 mm, orta bdlgede
7,15+1,84 mm, koronal bolgede 7,15+1,84 mm’dir. Tiim bireyler dahil edildiginde
alveoler genisligin {i¢ bolge icin ortalamast 9,07+1,89 mm’dir. Sol lateral disin
bulundugu ve bulunmadigi bdlgelerdeki verilerin cinsiyete ve yasa gore

degerlendirmesi Tablo 4.5’de gdsterilmistir.
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DiS BULUNAN BOLGELER DiS BULUNMAYAN BOLGELER

K(©N: 173)  E(N: 126) p K(N: 89) E(N: 62) p
AK 8,67 10,08 0,001 - - -
AY 1891 20,28 0,001 15,36 16,32 0,115
AAG 13,55 15,6 0,001 12,75 14,15 0,004
= OAG 705 8,18 0,001 5,82 7,27 0,001
% KAG 671 7,23 0,001 3,69 4,92 0,001
T oraGc 91 10,34 0,001 7,42 8,78 0,001
- A B C D E A B C D E
3 N:55 N:41 N:71 N:75 N:56 P [N:11 N:8 N26 N:49 Ness P
7 AK 801 885 967 943 10,10 0001 | - - - -

AY 18,66 19,83 19,61 19,61 19,78 0,162 17,44 16,09 17,16 14,95 15,45 0,062
AAG 14,14 14,12 14,65 14,35 14,74 0,746 15,36 12,07 13,82 13,12 13,02 0,089
OAG 7,71 732 737 759 7,62 0,69 795 488 653 6,50 6,16 0,015
KAG 7,05 697 695 693 6,779 0,743 |5,15 3,79 492 428 3,65 0,011

OrtAG 9,63 947 9,66 9,62 9,72 0965949 691 843 797 7,61 0,013

Tablo 4.5. Sol lateral digin bulundugu ve bulunmadig1 bolgelerdeki verilerin cinsiyete ve yasa gore
degerlendirilmesi. p<0,05

Sol Kanin

Sol kanin bolgesinde dis bulunan birey sayis1 301 (%66,9), dis bulunmayan
birey sayist 149 (%33,1)’dir. Tiim bireyler arasindaki sol kanin dis bolgesindeki
bolgesindeki apikal kemik miktar1 ortalamasi 4,28+3,89 mm iken, alveoler yiikseklik
17,94+3,85 mm, sag santral alveoler genislik apikal bolgede 14,19+3,26 mm, orta
bolgede 8,24+2,05 mm, koronal bolgede 7,5342,42 mm’dir. Tiim bireyler dahil
edildiginde alveoler genisligin ii¢ bolge icin ortalamalarinda tiim bireylerin
ortalamalart 9,9942,19 mm’dir. Sol kanin disin bulundugu ve bulunmadig:
bolgelerdeki verilerin cinsiyete ve yasa gore degerlendirmesi Tablo 4.6’de

gosterilmistir.
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DiS BULUNAN BOLGELER DiS BULUNMAYAN BOLGELER

K(®N: 167) E(N: 134) P K®N:95) E(N:54) P

AK 591 6,99 0,002 - - -
AY 18,71 19,47 0,047 15,32 16,31 0,137
AAG 13,91 15,73 0,001 12,44 14,26 0,001
OAG 835 9,59 0,001 6,62 7,41 0,013
KAG 837 9,28 0,001 4,72 5,49 0,018
OrtAG 10,21 11,53 0,001 7,92 9,05 0,001

A B C D E A B C D E
N:50 N:36 N:74 N:78 N:62 P | N:16 N:13 N:23 N6 N9 P

AK 5,03 589 7,04 6,51 684 0,003 - - - - - -

AY 18,18 19,38 19,08 19,31 19,24 0,343 |16,24 18,76 16,09 14,87 15,47 0,025
AAG 14,08 14,32 15,24 15,05 14,46 0,231 (14,16 13,47 13,27 12,81 12,85 0,569
OAG 9,02 8,53 9,17 89 8,64 0316|813 6,66 7,13 6,85 6,46 0,031
KAG 895 8,88 878 8,75 8,64 0842632 532 556 4,69 447 0,004
OrtAG 10,68 10,58 11,06 10,92 10,58 0,465 | 9,54 848 8,65 8,11 7,92 0,048

SOL KANIN

Tablo 4.6. Sol kanin disin bulundugu ve bulunmadig: bolgelerdeki verilerin cinsiyete ve yasa gore
degerlendirilmesi. p<0,05

Bukkal Konkavite

Bukkal konkavite i¢in yapilan istatistiksel degerlendirmeler herhangi bir
anterior dis bolgesinde bukkal konkavite varligi tespit edilen bireyler arasinda
yapilmustir. Degerlendirmeye dahil edilen 80 birey mevcuttur. Dahil edilen bireylerin
yaslar1 18-75 arasinda degismektedir. Yas ortalamasi 43,3+15,4’tlir. Katilimcilarin
44’1 kadin 36’s1 erkektir. Bireylerin belirtilen bolgelerde dis bulunma oranlar
sirasiyla sag santralde %91,2, sag lateralde %87,5, sag kaninde %90, sol santralde
%92,5, sol lateralde %87,5 ve sol kaninde %88,8’dir.

Sag ve sol maksillada dis bulunan bolgelerde bukkal konkavite bulunma orani

Tablo 4.7°de gosterilmistir.
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Bukkal Konkavite

N Var Yok Toplam

N 17 56 73
Sag Santral

% 233 76,7 100

N 31 39 70
Sag Lateral

% 443 55,7 100

N 19 53 72
Sag Kanin

% 26,4 73,6 100

N 15 59 74
Sol Santral

% 203 79,7 100

N 33 37 70
Sol Lateral

% 47,1 52,9 100

N 13 58 71
Sol Kanin

% 183 81,7 100

Tablo 4.7. Her bir dis bolgesinde bukkal konkavite bulunma orani.

Bukkal konkavitenin alveoler kret tepesine olan ortalama uzakliklar1 Tablo
4.8’de gosterilmistir. Yapilan analiz sonucunda alt1 dis bolgesi arasinda bukkal
konkavitelerin alveoler kret tepesine olan uzakliklar1 bakimindan istatistiksel olarak

en yiiksek degere sahip disler, sag ve sol santral dislerdir (p<0,05).

Ortalama Std. Sapma
Sag Santral 7,631 2,144
Sag Lateral 5,819 1,915
Sag Kanin 5,585 1,466
Sol Santral 8,062 1,608
Sol Lateral 6,115 1,707
Sol Kanin 6,169 1,680
x2 19,120
p 0,001

Tablo 4.8. Bukkal konkavitenin alveoler kret tepesine olan uzakliklar1. p<0,05

Bukkal konkavite ile alveoler kret tepesi aras1 uzaklik ol¢iimii ortalamalarinin
cinsiyete gore kiyaslamasi Grafik 4.1°de gosterilmistir. Buna gore cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadig tespit edilmistir (p<0,05).
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N Wb U1 OO N 00 L

Tepesine Olan Uzakligi

[N

Sag Santral Saglateral Sag Kanin Sol Santral Sol Lateral Sol Kanin

Bukkal Konkavitenin Alveoler Kret

o

mKadin m Erkek

Grafik 4.1. Bukkal konkavite ile alveoler kret tepesi aras1 uzaklik 6l¢limii ortalamalarinin cinsiyete
gore kiyaslamasi.

Bukkal konkavite ile alveoler kret tepesi arasi uzaklik 6l¢iimii ortalamalarinin
yas gruplarma gore kiyaslamasi Grafik 4.2°de gosterilmistir. Istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmadig: tespit edilmistir (p<0,05).

—
o

Tepesine Olan Uzakhigi
N W kA LW N 9 0 O
)

Bukkal Konkavitenin Alveoler Kret

Sag Santral Saglateral Sag Kanin Sol Santral Sol Lateral Sol Kanin
m18-29 m30-39 m40-49 m50-59 =60+

Grafik 4.2. Bukkal konkavite ile alveoler kret tepesi arasi uzaklik Ol¢imii ortalamalarinin yas
gruplarina gore kiyaslamast.

Bukkal konkavite derinliklerinin dis bdlgelerine gore ol¢iim sonuglarinin
ortalamas1 Tablo 4.9°da gdsterilmistir. Yapilan analizler sonucunda tiim disler
arasinda, bukkal konkavite derinlikleri sag kaninde ortalama 1,41 mm ve sol kaninde
ortalama 1,54 mm bulunmustur. Kanin diglerde bukkal konkavite derinliginin diger

dislere gore daha az bulunmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Ortalama Std.Sapma

Sag Santral 1,694 0,586
Sag Lateral 1,641 0,519
Sag Kanin 1,538 0,429
Sol Santral 1,591 0,432
Sol Lateral 1,634 0,514
Sol Kanin 1,413 0,432
x? 24,622
p 0,001

Tablo 4.9. Bukkal konkavite derinliklerinin dis bolgelerine gore ortalamast. p<0,05

Cinsiyetlere gore bukkal konkavitenin ortalama derinliklerine dair bulgular
Grafik 4.3’de gosterilmistir. Istatistiksel analizler sonucunda kadin ve erkek bireyler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi tespit edilmistir (p<0,05).

1,8

1,6
1,4
1,2
0,8
0,6
0,4
0,2

Sag Santral Saglateral Sag Kanin Sol Santral Sol Lateral Sol Kanin

Bukkal Konkavite Derinligi
=

m Kadin m Erkek

Grafik 4.3. Ortalama bukkal konkavite derinliklerinin cinsiyete gore kiyaslamasi.

Yapilan istatistiksel analizler sonucunda bukkal konkavitelerin ortalama
derinliklerinin yas gruplarina gore kiyaslamasi Grafik 4.4’de gosterilmistir.

Istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmadig: tespit edilmistir (p<0,05).
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Grafik 4.4. Ortalama bukkal konkavite derinliklerinin yasa gore kiyaslanmasi.
4.1.2. Nazopalatin Kanal

Bireylerin insiziv foramen c¢api, orta ligliideki NPK ¢ap1 ve nazal foramen
caplar1 ortalamalar1 (Ort.) sirastyla 4,47+1,40 mm, 2,02+1,03 mm, 4,9943,20 mm’dir.
Kanal ¢aplar1 genel ortalamasi 3,83+1,42 mm’dir. Tiim bireylerin NPK uzunluklar
ortalamalar1 12,94+2,88 mm’dir. NPK’m anteriorundaki kemik genislikleri apikal,
orta ve koronal bolgede sirasiyla 10,01£2,60 mm, 6,57+1,67 mm, 5,82+1,92 mm olup,
anterior kemik genislik ortalamalar1 ise 7,47£1,55 mm’dir. Ortalama anterior kemik

uzunlugu ise 19,87+3,65 mm’dir.

NPK ile ilgili verilerin cinsiyetler arasindaki kiyaslamasi Tablo 4.10’de, yas

gruplar1 arasindaki kiyaslamasi Tablo 4.11°de gosterilmistir.

47



Std.

N ot Sapma p
Insul\éil;;))ll‘amen g ?gé jﬁi ifé 4,404 0.001
P e ———
e -
i s = ST
Naopalatin Kanal K 20 1.11_2T_ 7612 g0
Kemik Genigit B T8 037501 17 0031
K(Zg?kA(l;I:ﬁg(;irgi g fgé %i i;é -5,087 0,001
Rorowl A 260 53610 1 oo
T e ST

i i K 262 1948 3,53

An\t{eigll?:ellflfg?lk E 188 2043 375 2739 0.006

Tablo 4.10. NPK ile ilgili verilerin cinsiyete gore kiyaslamasi. p<0,05

Std.

N Ort Min. Max. p
Sapma

1829 66 4,12 121 143 750

o 30-39 49 415 139 158 933
For:;i:wcapl 40-49 97 441 139 1,92 820 2916 0,021

50-59 124 461 135 1,79 987

60+ 111 471 1,53 55 1031

1829 66 172 095 26 4,29

. ... 3039 49 1,92 1,02 40 5,77
Olr(t:ngl‘?g':;k‘ 40-49 97 204 093 51 413 2,182 0,070

50-59 124 2,16 1,12 29 5,54

60+ 111 205 1,00 29 4,75

1829 66 524 298 54 1445

30-39 49 514 305 78 1345
Forall’;alcilpl 4049 97 500 275 90 1232 0,192 0943

50-59 124 488 225 64 10,22

60+ 111 4389 448 74 4500

1829 66 3,69 134 126 698

Ortalama 3039 49 374 131 130 692
Kanal Capi 40-49 97 382 129 163 677 0292 0883

50-59 124 388 1,06 1,19 6487

60+ 111 389 1.8 120 1811

1829 66 1381 287 692 2038

Nazopalatin _30-39 49 1286 273 741 19,33
Kanal 40-49 97 13,18 2,74 691 19,64 2453 0,045

Uzunlugu 5059 124 12,59 3,16 5,58 21,93

60+ 111 1264 271 506 20,18
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N ort. OW M. Max. F p
Sapma

1829 66 10,61 295 4,09 17,93

f‘fl‘?‘l 3039 49 997 298 3.69 1686
I?eﬁ:ill?r 40-49 97 10,06 242 372 1521 1383 0239
Genigligi  _0-59 124 0.68 246 275 1846

60+ 111 10,00 2,52 3,71 17,38
1829 66 725 1,70 322 11,18
Orta Anterior 30-39 49 646 1,56 3,82 10,08
Kemik 40-49 97 6,74 1,78 237 12,771 4,985 0,001
Genisligi 50-59 124 6,17 1,64 2,02 1040
60+ 111 6,554 1,50 2,79 10,74
1829 66 6,70 1,72 1,79 14,05
Koromal  —3373079 637 177 416 15,03

Anterior 74049 97 6,19 157 1151044 4985 0,001
Kemik
Genisligi 30-39 124 571 211 1,58 14,07

60+ 111 4,88 1,78 1,15 9,13
18-29 66 8,18 1,64 5,00 12,11
?:;?l::? 3039 49 760 149 457 10,69
Kemik 40-49 97 7,66 1,51 4,37 12,43 6,564 0,001
Genisligi 50-59 124 7,19 1,52 2,83 11,16
60+ 111 7,14 1,45 4,16 11,73
1829 66 21,14 3,05 13,73 2742
Anterior 30-39 49 21,65 2,55 16,37 26,15
Kemik 40-49 96 1998 3,75 12,31 29,06 8,178 0,001
Yiiksekligi 50-59 124 1928 323 5280 25,74
60+ 111 18,90 426 8,40 29,54
Tablo 4.11. Nazopalatin kanal ile ilgili verilerin yaslara gore kiyaslamasi. p<0,05

NPK’1n anteriorunda dis bulunma durumuna gore anterior kemigin ve NPK’1n

degerlerinin degisimi Tablo 4.12’de gosterilmistir.
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Std.

Ort. Sapma p

insiz DO 4,77 1,39

Insiziv Foramen 2,096 0,037
Capi D1 441 1,4
Ucliideki DO 2,14 1,07

Orta Ucliideki 1,149 0,251
Kanal Cap1 D1 2 1,02
DO 5,2 5,16

Nazal Foramen 0,647 0,518
Capr D1 4,94 2,61
D0 4,04 2,03

Ortalama Kanal 1,456 0,146
Capi D1 3,78 1,25
i DO 11,86 2,74

Nazopalatlananal -3,715 0,001
Uzunlugu D1 13,17 2,86
; i D0 10,08 2,56

Aplk'al Allt('-ll‘l-()'l: 0,276 0,783
Kemik Genisligi pq 9,99 2,62
i D0 64 1,73

Orta Anterior 0,963 0,336
Kemik Genisligi D1 6,6 1,65
i D0 4,12 2,06

KorOI}al Ant.er.l?'r 9494 0,001
Kemik Genisligi D1 6,19 1,69
i D0 6,87 1,54

Ortala_ma An.te.rvlf)r 3,838 0,001
Kemik Genisligi p; 759 1,52
; i DO 16,7 3,25

Anterior Kemik 9,291 0,001

Yiiksekligi D1 20,55 3,36

Tablo 4.12. NPK’1n anteriorunda dis bulunma durumuna gore anterior kemik ve NPK ile ilgili verilerin
kiyaslanmasi. DO: dis bulunmayan bdlgeler, D1: dis bulunan bolgeler.

KIBT goriintiilerin koronal incelenmesinde kaydedilen NPK tiplerinin
cinsiyetlere gore dagilimi Grafik 4.5’te, yas gruplarina gore dagilimi Grafik 4.6’da;
sagittal incelemesinde kaydedilen NPK tiplerinin cinsiyetlere gore dagilimi Grafik

4.7°de, yas gruplarma gore dagilimi Grafik 4.8’de gosterilmistir.
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Grafik 4.5. Koronal incelenmede kaydedilen NPK tiplerinin cinsiyetlere gore dagilimi
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Grafik 4.6. Koronal incelenmede kaydedilen NPK tiplerinin yas gruplarina gore dagilimi.
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Grafik 4.7. Sagittal incelemede kaydedilen NPK tiplerinin cinsiyetlere gore dagilimu.
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Grafik 4.8. Sagittal incelemede kaydedilen NPK tiplerinin yas gruplarina gore dagilim.

4.1.3. Posterior Maksilla

Maksiller Siniis

Maksiller siniis incelemesi sirasinda Oncelikli olarak bolgede birinci molar
disin varligina bakilmistir. Sag maksiller siniiste 239 bireyin bolgede birinci molar disi
bulunmazken, 211 bireyin birinci molar disi bulunmaktadir. Sol maksiller siniiste ise

236 bireyin bolgede birinci molar disi bulunmazken, 214 bireyin birinci molar disi
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bulunmaktadir. Siiflamanin cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 4.13’te, yas gruplarina
gore dagilimi Tablo 4.14°te gosterilmistir. Sinlis membran kalinlig1 ve morfolojisinin
cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 4.15’de gdsterilmistir. Siniis morfolojisinin yaglara
gore dagilimi Tablo 4.16’de, sinlis membraninin yaglara gére dagilimi Tablo 4.17°de
gosterilmistir. Siniis membran kalinlig ile siniis morfolojisinin iligkisi Tablo 4.18’de

gosterilmigtir.

SAG MAKSILLER SINUS Toplam SOL MAKSILLER SINUS Toplam
Tipl Tip2 Tip3 Tip4 Tip5 Tipl Tip2 Tip3 Tip4 Tip5
33 53 9 3 21 119 48 45 10 9 20 132

N
K o, 277 445 76 25 176 100 364 341 76 68 152 100
N 3% 3% 6 T 13 92 34 29 2 4 13 82
E o 413 37 65 L1 141 100 415 354 24 49 159 100
N 71 87 15 4 34 21l 8 74 12 13 33 214
Toplam o 336 412 701 19 161 100 383 346 56 61 154 100
X2 4,604 3,077
P 0,33 0,405

Tablo 4.13. Sag ve sol maksiller siniis ile birinci molar disin kokleri arasindaki iliskinin cinsiyetlere
gore dagilimi. p<0,05

SAG MAKSILLER SINUS Toplam SOL MAKSILLER SINUS
Tipl _ Tip2  Tip3 Tip4 Tip5 P Tipl Tip2 Tip3 Tip4 Tip5
1829 N 13 24 7 1 18 63 13 24 7 1 18 63

% 206 381 1Ll 16 286 100 206 381 11,1 1,6 286 100
3039 N 10 18 2 0 4 34 10 18 2 0 4 34

Toplam

% 294 529 59 00 118 100 294 59 59 00 11,8 100
40-49 N 26 13 1 0 3 43 2% 13 1 0 3 43

% 60,5 302 2,3 00 7,0 100 60,5 302 23 00 70 100
50-59 N 12 23 2 1 6 44 12 23 2 1 6 44
% 273 523 45 23 13,6 100 273 523 45 23 13,6 100
60+ N 10 9 3 2 3 27 10 9 3 2 3 27
% 37,0 333 11,1 74 11,1 100 37,0 333 11,1 74 11,1 100

Toplam N 71 87 15 4 34 211 71 87 15 4 34 211

% 336 412 71 19 161 100 336 412 71 19 16,1 100
e 36,440 41,115
p 0,003 0,001

Tablo 4.14. Sag ve sol maksiller siniis ile birinci molar disin kokeri arasindaki iliskinin yaglara goére
dagilimi. p<0,05
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Tablo 4.15. Sag ve sol maksiller siniis membran kalmliginin ve morfolojisinin cinsiyetlere gore
dagilimi. p<0,05
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Tablo 4.16. Sag ve sol maksiller sinlis membran kalinliginin yas gruplarina gore dagilimi. p<0,05
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Tablo 4.17. Sag ve sol maksiller siniis membran morfolojisinin yas gruplarina gore dagilimi. p<0,05

SINUS MEMBRAN KALINLIGI

<2mm 2-5mm 5-10mm 10-15mm 15mm< Toplam

N 499 35 534
o= Normal - - _
1% (%) %554 %39 %59,3
H
S N 18 37 23 18 96
) Polipoid -
S (%) %2 %d, 1 %2,5 %2 %10,7
é‘, N 112 74 21 9 216
= Diizensiz -
< (%) %12,4 %82 %2,3 %1 %24
2 Tamamen N 3 2 39 54
% Obstruktif (%) - - %0,3 %1,4 %d4,3 %6
N 517 145 115 57 66 900
Toplam
(%) %574  %l6 1 %128 %6,3 %7,3 %100

Tablo 4.18. Tiim bireylerin sinlis membran kalinliklartyla siniis membran morfolojisi arasindaki iligki.
p<0,05

Bireyler maksiller siniiste septa varligi agisindan degerlendirildiginde
%75,6’sinda sag maksiller siniisiinde septa bulunmamaktadir. Septa bulunan bireyler
septanin konumu ve sayist agisindan degerlendirildiginde ise anterior (AS) %?29,1,
medyan (MS) %20,9, posterior (PS) %43,7 ve ¢oklu septa goriilme orani ise %7,3 tiir.
Bireylerin %74,7’sinde sol maksiller siniistinde septa bulunmamaktadir. Siniisiinde
septa bulunan bireyler septanin konumu ve sayist agisindan degerlendirildiginde AS
%29,8, MS %26,3, P %30,7 ve ¢oklu septa goriilme orani ise %12,2’dir. Siniisiinde
septast bulunan bireylerde, septa konumlarmin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.19°te
gosterilmigtir. Tim bireyler arasinda septalarin cinsiyete gore dagilimlar

Tablo 4.20°de, yas gruplarina gore dagilimi Tablo 4.21°de gosterilmistir.
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SAG SOL
Kadmn Erkek Toplam Kadim Erkek Toplam

AS N 22 10 32 20 14 34
% 33,3% 22,7% 29,1% 294% 30,4% 29,8%
MS N 16 7 23 20 10 30
% 242%  159% 20,9% 294% 21,7% 26,3%
PS N 25 23 48 18 17 35
% 37,9%  52,3% 43,7% 264% 37.0% 30,7%
ASMS N 1 - 1 ~ 1 1
%  1,5% —0,9% — 23%  0,9%
ASPS N 3 1 4 8 3 11
% 45%  1,5%  37% 11,8% 6,5%  9,6%
MS/PS N - 2 g 1 1 2
% O 3,00% 18% 15% 23% 1,7%
AS/MS/PS N y 1 1 1 B T
% — 1,50%  0,9% 1,5% — 0,9%
Toplam N 66 44 110 68 46 114
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
X2 3,125 1,547
) 0,210 0,461

Tablo 4.19. Septasi bulunan bireylerde septa konumlarinin cinsiyete gére dagilimi. p<0,05

SAG MAKSILLER SINUSTE SOL MAKSILLER SINUSTE

SEPTA SAYISI SEPTA SAYISI
0 1 2 3 Toplam 0 1 2 3 Toplam
K N 196 60 6 0 196 194 57 10 1 262
P T48% 229% 23% 00% T748% T40% 218% 38% A% 100,0%
E N 147 38 2 1 147 145 39 4 0 188
% 782% 202% 1,1% 05% 782% 717,1% 20,7% 2,1% 0,0% 100,0%
T N 343 98 8 1 343 339 96 14 1 450
% 762% 218% 18% 2% 762% 753% 213% 3,1% 2% 100,0%
X 2,847 10,133
p 0416 0,604

Tablo 4.20. Septa sayisinin cinsiyete gore dagilimi. p<0,05
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SAG MAKSILLER SOL MAKSILLER

SINUSTE SEPTA SAYISI SINUSTE SEPTA SAYISI
0 1 2 3  Toplam 0 1 2 3  Toplam
18-29 N 52 12 2 0 66 47 16 2 1 66
% 78,8% 18,2% 3,0% 0,0% 100,0% 71.2% 242% 3,0% 1,5% 100,0%
30-39 N 40 11 0 1 52 42 10 0 0 52
% 76,9% 212% 0,0% 1,9% 100,0% 80.8% 192% 0,0% 0,0% 100,0%
40-49 N 70 26 1 0 97 74 20 3 0 97

% 722% 26,8% 1,0% 0,0% 100,0% 76,3% 20,6% 3,1% 0,0% 100,0%
50-59 N 96 26 2 0 124 90 30 4 0 124

% 77,4% 21,0% 1,6% 0,0% 100,0% 72.6% 242% 3.2% 0,0% 100,0%
60+ N 85 23 3 0 111 86 20 5 0 111

% 76,6% 20,7% 2.7% 0,0% 100,0% 77.5% 18,0% 4.,5% 0,0% 100,0%
Toplam N 343 98 8 1 450 339 96 14 1 450

% 762% 21,8% 1.8% 2% 100,0% 75.3% 21,3% 3.1% ,2% 100,0%
x> 11,943 10,133

p 0,451 0,604

Tablo 4.21. Septa sayisinin yas gruplarina gore dagilimi. p<0,05

4.2. Mandibula
4.2.1.Mental Foramen

Sag ve sol MF’in mandibuladaki konumsal degerlendirmesi Tablo 4.22°de
gosterilmistir. Inceleme sirasinda sag MF izlenmeyen bir birey degerlendirmeye dahil

edilmemistir.

N Min. Max. Ort. Std.Sapma

Alveol Kret 449 0,00 20,71 10,60 3,88
&= Tepesine Uzakhk

o Mandibula Bazise 449 361 19,32 12,69 1,87
= Uzakhk
x 449 1,31 6,98 3,23 0,87
Cap
Alveol Kret 450 0,00 19,10 10,44 3,76
E Tepesine Uzakhk
Mandibula 450 0,00 21,50 12,78 1,91
3 _ Bazise Uzaklik
)
Cap 450 1,14 6,75 3,18 0,90

Tablo 4.22. MF’in konumu ve ¢apina ait veriler. p<0,05

Sag MF bolgesinde disi bulunan 236 birey ve disi bulunmayan 213 birey ve sol
MF bolgesinde disi bulunan 236 kisi ve disi bulunmayan 214 kisinin MF’inin
mandibuladaki konumsal degerlendirilmesi gerceklestirilmis ve elde edilen veriler

Tablo 4.23’da gosterilmistir.
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SOL MF

SAG MF
Std. Std.
N Ort. Sapma p N Ort. Sapma p
Alveol Krete 213 834 387 214 831 3,68
Tepesine 0,001 0,001
Uzakhk 236 12,64 252 236 1237 2,60
214 12,52 1,71
Mandibula 213 1228 198 o001 ool
Bazise Uzakhk 236 1305 1.68 ’ 236 1302 205 )
213 309 082 214 299 080
0,001 0,001
Gap 236 336 0,89 236 336 094

Tablo 4.23. MF’in disli ve digsiz bireylerde konumu ve ¢apina ait veriler. p<0,05

Sag ve sol MF’in, o bolgede disi bulunan 236 bireyde dislere gére horizontal

konum siniflamasinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.24°de gosterilmistir.

SAG MF SOL MF
Kadin Erkek Toplam Kadm Erkek  Toplam

1 N 2 0 2 1 0 1
% 1,6% 0,0% ,8% ,8% 0,0% 4%
5 N 0 4 4 2 1 3
% 0,0% 3,6% 1,7% 1,5% 1,0% 1,3%
3 N 5 1 6 6 2 8
% 4,0% 9% 2,5% 4,6% 1,9% 3,4%
4 N 19 21 40 27 28 55
% 15,3%  18,8% 16,9% 20,6% 26,7% 23,3%
N 28 21 49 34 23 57
S %  22,6%  18,8% 20,8% 26,0% 21,9% 24,2%
N 39 35 74 43 34 77
6 % 31,5% 31,3% 31,4% 32,8% 32,4% 32,6%
- N 28 23 51 12 12 24
%  22,6%  20,5% 21,6% 9,2% 11,4% 10,2%
N 3 7 10 6 5 11
8 % 2,4% 6,3% 4,2% 4,6% 4,8% 4,7%
Total N 124 112 236 131 105 236
% 100,0% 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%

x? 11,493 3,799

p 0,119 0,803

Tablo 4.24. MF’in dislere gore olan horizontal konum siniflamasinin cinsiyete gore dagilimi. p<0,05
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Sag ve sol MF’in mandibuladaki konumsal uzakliklarinin cinsiyetlere gore

degerlendirmesi Tablo 4.25°de, yas gruplarina gore degerlendirmesi de Tablo 4.26’de

gosterilmistir.
Std.
N Ort. Sapma t p
Alveol Kret K 262 987 381
w  TepesineUzakhk E 188 11,62 3,76 -4,829 0,001
=  Mandibula Bazise K 261 1220 1,70
’i-g Uzaklhk E 188 1337 1,90 -68 0,001
@ K 261 3,09 081
Cap E 188 343 092 -4127 0,001
Alveol Kret K 262 982 3,69
w  TepesineUzakhk E 188 11,30 3,69 -4,192 0,001
=  Mandibula Bazise K 262 1229 187
3 Uzakhk E 188 1346 175 -6,695 0,001
2 K 262 3,03 081
Cap E_ 188 340 097 -438 0001

Tablo 4.25. MF’in mandibuladaki konumsal uzakliklarinin ve ¢apinin cinsiyete gore degerlendirmesi.

p<0,05
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Std.

N Ort. Sapma F p
18-29 66 12,18 2,88
Alveol Kret 30-39 52 1241 3,05
Tepesine  40-49 97 11,57 3,00 18239 0,001
Uzakhk  50-59 124 10,13 3,76
60+ 111 848 4,48
18-29 65 12,99 1,54
E Mandibula 30-39 52 12,79 1,64
O Bazise  40-49 97 1291 2,00 1,861 0,116
= Uzakhk  50-59 124 12,64 1,99
60+ 111 12,33 1,87
18-29 65 3,37 ,89
30-39 52 3,23 ,90
Cap 40-49 97 336 1,00 1,635 0,164
50-59 124 3,18 ,76
60+ 111 3,10 .83
18-29 66 12,01 2,64
Alveol Kret 30-39 52 12,08 2,99
Tepesine  40-49 97 11,42 3,05 19,92 0,001
Uzakbhk  50-59 124 10,16 3,65
60+ 111 820 4,20
18-29 66 1324 1,82
E Mandibula 30-39 52 12,73 2,05
e Bazise  40-49 97 12,78 223 1374 0242
g Uzakbhk 50-59 124 12,77 1,54
60+ 111 12,54 1,95
18-29 66 3,32 ,98
30-39 52 341 ,93
Cap 40-49 97 3,15 86 1,818 0,124
50-59 124 3,07 ,86
60+ 111 3,15 .89

Tablo 4.26. MF’in mandibuladaki konumsal uzakliklarinin ve c¢apimin yas gruplarma gore

degerlendirmesi. p<0,05

4.2.2. Mandibular Kanal

Sag MK’1 goriintiilenemeyen birey sayis1 6 iken sol MK’1 goriintiilenemeyen
birey sayist 16 olarak bulunmustur. Goriintiilenemeyen kanallar olglimlere dahil

edilmemistir. Goriiniirliik oranlar1 Tablo 4.27°de gosterilmistir.
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SAGMK SOL MK Toplam

N % N % N %
Goriinmiiyor 6 1,3 16 36 22 24

Neredeyse 109 420 183 40,7 372 413
Goriinmiiyor
Neredeyse 154 337 178 39,6 352 39.1
Goriiniiyor

Goriiniiyor 81 18,0 73 16,2 154 1772
Toplam 450 100 450 100 900 100
Tablo 4.27. MK 1n goriiniirlikk oranlari. p<0,05

Sag MF’den 10 mm uzakta yapilmis MK o6l¢iimlerinde MK ¢ap1 ortalamast
3,43+0,77 mm, MK’dan alveoler kret tepesine uzaklik ortalamasi 12,7245,03 mm,
bukkal kortikal kemige uzaklik ortalamasi 4,65+1,23 mm, lingual kortikal kemige
uzaklik ortalamasi 2,57+1,13 mm, bazise uzaklik ortalamasi ise 7,40+1,96 mm’dir. 20
mm uzakta yapilmis MK 6l¢iimlerinde MK c¢ap1 ortalamast 3,52+0,72 mm, MK’dan
alveoler kret tepesine uzaklik ortalamasi 11,96+£5,07 mm, bukkal kortikal kemige
uzaklik ortalamasi 5,62+2,30 mm, lingual kortikal kemige uzaklik ortalamasi

2,36+1,11 mm, bazise uzaklik ortalamasi ise 7,31+2,06 mm’dir.

Sol MF’den 10 mm uzakta yapilmis MK o&l¢limlerinde MK ¢ap1 ortalamasi
3,46+1,73 mm, MK’dan alveoler kret tepesine uzaklik ortalamasi 12,86+5,09 mm,
bukkal kortikal kemige uzaklik ortalamasi 4,58+1,22 mm, lingual kortikal kemige
uzaklik ortalamasi 2,47+1,02 mm, bazise uzaklik ortalamasi ise 7,50+1,90 mm’dir. 20
mm uzakta yapilmig MK 6l¢iimlerinde MK c¢ap1 ortalamast 3,61+0,81 mm, MK’dan
alveoler kret tepesine uzaklik ortalamasi 11,96+5,14 mm, bukkal kortikal kemige
uzaklik ortalamasi 5,62+1,38 mm, lingual kortikal kemige uzaklik ortalamasi

2,33+1,19 mm, bazise uzaklik ortalamasi ise 7,27+1,95 mm’dir.

Sag MK’a dair verilerin cinsiyete gore degerlendirmesi Tablo 4.28’te, yas
degerlendirmesi de Tablo 4.29°de gdosterilmistir. Sag MK’dan 10 mm uzaklikta dis
bulunan birey sayist 138 iken, 20 mm uzaklikta dis bulunan birey sayis1 190’dir. MK
ile dislerin apeksleri arasindaki uzakligin cinsiyetler ve yaslar arasindaki

degerlendirilmesi Tablo 4.30°da gosterilmistir.

65



10 mm uzakhk 20 mm uzakhk

Std. Std.
N Ort. Sapma p Ort. Sapma p

Cap K 259 328 0,69 3,37 0,67
E 185 3,63 081 0,001 3,73 0,73 0,001

Alveoler Kret K 259 11,66 4,90 10,97 5,03
Tepesine Uzakhk E 184 14,14 485 0,001 13,34 4,80 0,001

BukkalKortikal K 259 457 1,14 5,70 2,77
Kemige Uzakhk E 185 476 134 0,114 5,58 1,39 0,593

Lingual Kortikal K 259 266 0,99 2,54 1,09
Kemige Uzakhk E 185 244 129 0,047 2,11 1,09 0,001

Mandibula K 259 7,00 1,72 6,30 1,76
Bazise Uzakhlk E 185 795 2,12 0,001 8,02 2,24 0,001

Tablo 4.28. Sag MK’mn mandibula igindeki konumsal uzakliklarmmin ve c¢apinin cinsiyete gore
degerlendirmesi. p<0,05

10 mm Uzakhk 20 mm uzakhk
Std. Std.
Ngoirt. Sapma P 5 Sapma p
18-29 65 3,46 0,81 3,64 0,78
- 30-39 52 335 0,64 348 0,71
S 4049 95 348 065 0656 352 064 0234
50-59 122 348 0,87 3,58 0,68
60+ 110 3,36 0,77 341 0,78
18-29 64 16,15 3,25 1587 2,88
5 2% 3039 52 1500 4,07 1423 385
§§§§ 40-49 95 1378 4,18 0,001 13,11 464 0,001
< B2 50-59 122 11,90 4,61 10,70 4,51
60+ 110 9,63 543 8,99 5,28
1829 65 4,63 1,14 6,18 5,13
TS5 3039 52 464 1,00 572 135
:E'E gg 40-49 95 454 1,15 0341 539 120 0,183
22D 5059 122 457 121 542 1,30
60+ 110 4,86 1,46 576 1,31
1829 65 2,12 084 1,92 0,77
TI5E 3039 52 265 122 2,48 1,26
g°‘§ gg 40-49 95 245 104 0002 236 1,15 0012
O M D 50-59 122 2,69 1,12 249 1,18
60+ 110 2,78 126 241 1,03
« 1829 65 734 228 6,92 2,34
Sox 3039 52 729 1,73 6,90 1,72
5'5—5, 40-49 95 7,50 2,11 0972 7,54 2,10 0,188
SRoO 5059 122 742 1,92 739 224
= 60+ 110 739 1,77 743 1,77

Tablo 4.29. Sag MK’1n mandibula igindeki konumsal uzakliklarinin ve ¢apinin yas gruplarina gore
degerlendirmesi. p<0,05
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10 mm uzakhk 20 mm uzakhk
Std. Std.

N Ort. Sapma p N Ort. Sapma p
Sag MK’dan K 70 5,84 3,01 106 545 293
Apekse E 68 6,76 3,66 0,109 84 591 3,12 0,279
18-29 54 558 288 61 4,93 2,71
30-39 20 749 3,11 31 6,29 242
40-49 35 6,56 4,37 0,100 48 589 3,90 0,159
50-59 20 584 228 37 570 2,62
60+ 9 793 329 13 665 262

Tablo 4.30. MK ile dislerin apeksleri arasindaki uzakligin cinsiyet ve yas gruplarma gore
degerlendirilmesi. p<0,05

Sol MK’a dair degerlerin kadin erkek kiyaslamasi Tablo 4.31°de, yas
degerlendirmesi de Tablo 4.32°de gosterilmistir. Sol MK’dan 10 mm uzaklikta dig
bulunan birey sayist 136 iken, 20 mm uzaklikta dis bulunan birey sayis1 175’dir.

10 mm uzakhk 20 mm uzakhk
Std. Std.
N Ort. Sapma p Ort. Sapma p
Cap K 250 3,24 0,68 -~ 343 0,72
E 184 3,76 2,51 ’ 3,84 0,85 0,001
Alveoler Kret K 250 11,96 5,19 11,12 532
Tepesine Uzakhk E 184 1408 4,69 0,001 13,12 4,66 0,001
BukkalKortikal K 250 454 1,22 560 1,34
Kemige Uzaklk E 184 465 1,22 0,346 5,66 1,43 0,665
Lingual Kortikal K 250 256 1,00 2,54 1,21
Kemige Uzakhlk E 184 235 1,03 0,034 2,06 1,10 0,001
Mandibula K 249 7,03 1,74 6,90 1,64
Bazise Uzakhk E 184 814 1,93 0,001 7,77 220 0,001

Tablo 4.31. Sag MK’ mandibula igindeki konumsal uzakliklarimin ve c¢apinin cinsiyete gore
degerlendirmesi. p<0,05
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10 mm Uzakhk 20 mm uzakhk

Std. Std.
N Ort. Sapma p Ort. Sapma p
18-29 66 3,86 1,08 66 3,63
. 303951 350 067 51 3,58
s 40-49 96 3,48 0,74 96 3,66
(@] —_—
50-59 118 334 0,71 118 3,68
60+ 103 3,31 080 0300 103 3,46 0,295
18-29 66 1648 3,17 66 16,21
5 2% 3039 51 1484 3,67 51 14,55
S5 8544049 06 1373 423 96 12,84
< £ 50-59 118 12,06 4,85 118 10,50
60+ 103 9,66 556 0,001 103 882 0,001
18-29 66 4,76 1,11 66 5,93
3 z: % 30-39 51 463  LII 51 577
ZEE E 40-49 96 452 125 96 5,56
@D 50-59 118 449 1,19 118 546
60+ 103 4,61 1,35 0,659 103 5,60 0,231
18-29 66 2,08 0,84 66 1,79
E § S 3039 51 254 1,20 51 2,54
S E E 40-49 96 236 097 96 2,14
S M D 50-59 118 2,57 0,97 118 2,42
60+ 103 268 1,05 0002 103 2,67 0,001
B 18-29 65 743 261 66 6,54
Eox 303951 729 186 51 691
S 5 —E 40-49 96 7,68 1,71 96 7,59
g” S 50-59 118 7,51 1,70 118 7,49
60+ 103 748 1,80 0823 103 7,38 0,004

Tablo 4.32. Sag MK’1n mandibula igindeki konumsal uzakliklarinin ve ¢apinin yas gruplarina gore
degerlendirmesi. p<0,05

Sonug olarak anterior maksillada dis bulunan bdlgelerde ve dis bulunmayan
bolgelerde alveoler kemik yiikseklik ve genislik degerleri genel olarak cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermistir. Erkek bireylerdeki degerler kadin
bireylere gore daha yliksektir. Yas gruplarina gore degerlendirmede apikal kemik
yiiksekligi, 60 yas iistii bireylerde daha yiiksek bulunmustur. Diger 6lgiim yapilan
parametrelerde ise yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmamasina ragmen yasin artmasiyla birlikte degerler dogrusal olmasa da azalmis

olarak gdzlenmistir.

Bukkal konkavitenin en fazla oranda goriildiigii bolgeler sag ve sol lateral
digler olarak belirtilmistir. Bukkal konkavite yerinin alveoler kret tepesine en uzak

oldugu disler, sag ve sol santral diglerdir. Bukkal konkavite derinligi ve alveoler kret
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tepesine olan uzakligmin cinsiyete ve yas gruplarma gore degerlendirilmesinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

NPK ile ilgili 6lglimlerin cinsiyetlere gore kiyaslamasinda (nazal foramen
capi harig) erkeklere ait degerler kadinlardan yiiksek bulunmustur. Yas gruplarina gore
kiyaslamasinda ise insiziv foramen ¢apinin yasla birlikte anlaml diizeyde genisledigi
gozlenmistir. NPK uzunlugu ise en yiiksek 50-59 yas grubunda goriiliirken, 30-39 yas
grubunda da en diisiik degere sahip olarak bulunmustur. insiziv foramen c¢ap1 dis
bulunmayan bdlgelerde dis bulunan bolgelere gore daha genis bulunmustur. NPK

uzunlugu da dis bulunan bireylerde daha uzun bulunmustur.

NPK’m anteriorunda bulunan alveoler kemik ile ilgili verilerin cinsiyetlere
gore kiyaslamasinda verilerin tiimii erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur. Yas gruplar1 kiyaslamasinda ise 18-29 yaslar arasindaki bireyler
(apikal anterior kemik genisligi hari¢) en yiiksek degerlere sahip olan grup olarak
bulunmustur. Anterior alveoler kemikte dis bulunan ve dis bulunmayan bdolgelerin
kiyaslamasinda (apikal ve orta bolgelerdeki alveoler kemik genisligi hari¢) dis bulunan

bolgelerdeki veriler daha yiliksek bulunmustur.

NPK’m koronal smiflamasinda cinsiyetler arasinda anlamli farklilik
gozlenmemisken; en fazla goriilme orani tek kanal tipi, en az goriilme orani da iki

paralel kanal tipi olarak bulunmustur.

NPK’m sagittal siniflamasinda en fazla goriilme orani Tip 11, en az goriilme

orai Tip III kanal olarak bulunmustur.

Maksiller sinlis membran kalinliginin ve morfolojisinin cinsiyetlere gore
kiyaslamasinda anlamli farklilik goriilmiistiir. Erkek bireylerde membran kalinlig1 ve

membran diizensizlikleri kadin bireylere gore daha fazla bulunmustur.
Maksiller siniiste septa en fazla posterior bolgede gozlenmistir.

MEF’in en fazla goriilme orani ikici premolarin uzun aksi olarak bulunmustur.
MEF’in bulundugu bdlgede dis bulunan bireylerdeki veriler dis bulunmayanlara goére
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Cinsiyetlere gore verilerin kiyaslamasinda
erkek bireylerin degerleri kadin bireylere gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Yas gruplarina gore kiyaslamasinda ise yas arttik¢a degerlerin azaldig1 gozlenmistir.
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MK’1n ¢ap1 ve mandibuladaki konumsal uzakligina dair yapilmis dl¢timlerin
cinsiyetlere gore kiyaslanmasinda (bukkal kortikal kemige olan uzaklik haric)
erkeklerin degerleri kadin bireylere gore yliksek bulunmustur. Yas gruplarina gore
kiyaslamasinda da alveoler kret tepesine olan uzakligin yas arttikca azaldigi

gOriilmiistiir.
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5. TARTISMA
5.1. Maksilla
5.1.1. Anterior Maksilla

Dis ¢ekiminden sonra olusan rezorbsiyon sonucu alveoler kemigin yiiksekligi
ve genisligi azalir (Schropp ve ark. 2003; Aragjo ve Lindhe 2005; Cardaropoli ve ark.
2005; Aratjo ve ark. 2006; Ferrus ve ark. 2010) Komsu anatomik yapilar1 korumak ve
uygun konumda implant1 konumlandirmak i¢in implant yapilmasi planlanan bolgedeki
alveoler kemigin boyutunun preoperatif olarak ayrintili degerlendirilmesinin, 6zellikle
immediat implant planacak vakalarda ¢ok 6nemli oldugu konusunda fikir birligi

mevcuttur (Eufinger ve ark. 1997).

Tao ve ark. (2017), maksilla anterior dislerin apikal kemik ytiksekliklerini
inceledikleri bir caligmada ortalama apikal kemik ytiksekligi degerleri santral diglerde
9.2 mm, lateral dislerde 10 mm ve kanin dislerde 8.1 mm bulunmustur. Calismada
apikal kemik ytiksekliginin cinsiyete gore kiyaslamasinda anlaml fark bulunmamastir.
Yas gruplar arasinda yapilan degerlendirilmede 31-50 ve 51-75 yas grubundakilerin
apikal kemik yiiksekligi 19-30 yas grubundan daha yiiksek bulunmustur (Tao ve ark.
2017). Bu ¢alismada da benzer olarak apikal kemik miktar1 ortalamasi santral dislerde
8,65 mm, lateral dislerde 9,02 mm, kanin dislerde de 6,56 mm olarak bulunmustur.
Ayrica yas gruplarina gore degerlendirme yapildiginda 18-29 yas grubu en diisiik
apikal kemik miktarina sahip grupken, 60 yas iistii bireyler en fazla apikal kemik

miktarinda sahip grup olarak bulunmustur.

Anterior disler bolgelerindeki oOlgiimlerde dis bulunmayan bolgelerdeki
alveoler yiikseklik disinda tiim bolgelerde kemik degerleri erkeklerde kadinlardan

daha fazla bulunmustur.

(Cekimden 6nce bulunan alveoler kretin boyutu ve bukkalde kalacak kemik
miktar1 immediat implant yerlestirmeyi planlamak icin 6nemli olan prognostik
faktorlerden biridir (Braut ve ark. 2012). Anterior maksilladaki implant
uygulamasindan sonra basarili osseointegrasyonun elde edilmesinin yani sira tatmin

edici estetik sonuglarin da saglanmasi beklendiginden daha zorlu vakalardir (Belser ve

ark. 1998; Buser ve ark. 2004).
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Yapilmig bir kadavra calismasinda, KIBT degerlendirilmesinde bukkal
alveoler konkavitenin konumu ve derinligi degerlendirildiginde bulunan en 6nemli
veri, tim anterior dislerde labial konkavitenin var oldugu ve en derin bukkal
konkavitenin lateral disler bolgesinde oldugu gézlenmistir (Chung ve ark. 2017). Yine
ayni caligmada bukkal konkavitenin alveoler kemigin apikalinde konumlandig:
gosterilmistir (Chung ve ark. 2017). Zhang ve ark. (2015) 6n disleri degerlendirdikleri
bir calismada 6n disler arasinda en yiiksek oranda lateral dislerde ve en diisiik oranda
da kanin dislerde bukkal konkavite oldugunu bulmuslardir. Yine yakin zamanda
yapilmis estetik bolgedeki bukkal konkaviteyi inceleyen bir kadavra ¢alismasinda
Zhang ve ark. (2015)’na benzer sonuglar bulunmustur (Chung ve ark. 2017). Bu
caligmada da literatiir ile benzer sekilde maksilla anterior disler arasinda en yiiksek

oranda bukkal konkaviteye sahip disler sag ve sol lateral disler olarak bulunmustur.

Koreli yetiskinlerde maksiller anterior bolgedeki bukkal kemigin analiz
edildigi bir ¢alismada kok apekslerinin altinda kalan kemikteki bukkal konkavite
uzaklig1 degerlendirilmistir. Bu calismaya gore en yiiksek bukkal konkavite derinligi
santral diglerde gozlenmistir (Lee ve ark. 2010). Bu ¢alismada bukkal konkavite

derinligi en az olan disler sag ve sol kanin disler olarak bulunmustur.

Implant operasyonu esnasinda primer stabiliyeti tehlikeye atabilecek ve cerrahi
prosediirleri kompleks hale getirebilecek bukkal alveoler kemikte fenestrasyon olusma
durumu bukkal kemikteki konkavitenin boyutuyla iliskilidir (Chan ve ark. 2014). Bu
durumun ayrintili degerlendirilmesi 6zellikle immediat implant operasyonlarinda daha
da Onemlidir, ¢iinkii agiga ¢ikmis implant ylizeyini Ortmek igin ilave islemler
gerekebilir (Capelli ve ark. 2013). Bariyer membran kullanilarak yapilan rehberli
kemik rejenerasyonu bukkalde olusan fenestrasyon defektlerinin diizeltilmesi igin
yardimci olabilir (Steigmann ve Wang 2006; Fu ve ark. 2014). Mevcut ¢alismaya gore
immediat implant uygulamasinda bukkal perforasyon riskinin en yiiksek oldugu bolge
sag ve sol maksilla lateral kesici disleridir. Bu durumun nedeni olarak lateral digin
komsulugundaki bukkal konkaviteyi yaratan lateral fossanin varligi gosterilmistir
(White ve Pharoah 2008). Bukkal perforasyon riskini azaltmak icin giris kavitesinin
uzun ekseni bukkal alveoler kemige paralel olabilir ya da konik impantlar kullanilabilir
(Lee ve ark. 2010). Yine implantin pozisyonu daha aksiyale yerlestirilip, a¢ili
abutment kullanilarak bir restorasyon yapilabilir (Chan ve ark. 2011).
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5.1.2. Nazopalatin Kanal

NPK hacmi, uzunlugu, ¢ap1 ve bu alanlardaki kemik kalinlig1 ile komsu dis
koklerine olan konumuyla ilgili bireysel ve yasa bagli ¢cok fazla varyasyona sahip bir
anatomik yapidir (Al-Amery ve ark. 2015). Santral diglerin kokleri ve NPK arasindaki
yakin anatomik iligki nedeniyle bu bolgedeki implant operasyonlarindan 6nce dikkatli
bir radyografik analiz yapilmasi gereklidir. KIBT, ilgili yapilarin net ve artefaksiz bir
sekilde gozlenmesini saglar (Friedrich ve ark. 2015). NPK’in goriintiilenmesi i¢in
KIBT kullanilarak yapilmis bazi ¢aligmalar bu bolgede etnik farkliliklara bagli olarak
cesitli varyasyonlar goriilebilecegini belirtirken (Glincii ve ark. 2012; Etoz and Sisman
2014), etnik farkliliklarin bdlge anatomisine etkisini reddetmistir ¢alismalar da

mevcuttur (Al-Amery ve ark. 2015).

Literatiirde ortalama NPK uzunluguna dair farkli veriler vardir. Cesitli BT
caligmalarinda ortalama NPK uzunlugunu Friedrich ve ark. (2015) 11,15 mm, Song
ve ark. (2009) 11,5 mm, Bornstein ve ark. (2011) 10,99 mm, Panjnoush ve ark. (2016)
14,1 mm, Al-Amery ve ark. (2015) 16,33 mm, Mraiwa ve ark. (2004) 8,1 mm ve
Mardinger ve ark. (2008) ise 8 ile 13 mm arasinda olarak belirtmiglerdir. Verilerin
arasinda bu farkliliklarin olmasi farkli kesitlerden 6l¢iim yapilmasina baglanabilir.
Ornek gosterilen calismalardan Song ve ark. (2009) ve Panjnoush ve ark. (2016) kanal
uzunluk 6l¢iimlerini sagittal kesitlerden yapmamuislardir. Bu ¢alismada kanal uzunluk
Olgtimleri sagittal kesitlerden yapilmistir ve NPK uzunlugunun ortalamasi 12,94 mm
olarak bulunmustur. Baz1 ¢aligmalarda kesitsel goriintiilerde kanal uzunluklar i¢in
cinsiyetler arasinda farkliliklar (erkeklerde kadinlara gore daha fazla) tanimlanmisken
(Bornstein ve ark. 2011; Thakur ve ark. 2013; Etoz ve Sisman 2014; Acar ve
Kamburoglu 2015), baz1 caligmalarda da cinsiyetlere gore kanal uzunlugunun
degismedigi savunulmustur (Al-Amery ve ark. 2015; Panjnoush ve ark. 2016). Bu
calismada da NPK uzunlugu erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak daha fazla
bulunmustur. Bir grup c¢alisma yasin kanal uzunluguna etkisi olmadigini
vurgulamigken (Song ve ark. 2009; Etoz ve Sisman 2014; Acar ve Kamburoglu 2015);
bir grup calisma da yas ile kanal uzunlugunun degistigini gostermistir. Yasa baglh
kanal uzunlugunda azalma oldugunu belirten ¢caligsmalar oldugu gibi (Bornstein ve ark.
2011; Panjnoush ve ark. 2016), yasa bagli kanal uzunlugunun arttigim gosteren
caligmalar da mevcuttur (Mardinger ve ark. 2008; Liang ve ark. 2009). Bu calismada

en yiksek kanal uzunlugu ortalama 13,81 mm ile 18-29 yas araligindaki
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bireylerdeyken, en diisik kanal uzunlugu da ortalama 12,59 mm ile 50-59 yas
araligindaki bireylerde bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Gruplar arasinda yasla birlikte kanal uzunlugunda orantili bir azalma goézlenmese de

genel olarak geng bireylerde kanal uzunlugunun daha yiiksek oldugu belirtilebilir .

Bazi ¢aligmalarda nazal foramenin genisligi ve sayisinin yasa bagli olmadig:
gosterilmisken (Song ve ark. 2009; Etoz and Sisman 2014; Acar and Kamburoglu
2015), yasa bagl azaldigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (Friedrich ve ark. 2015).
Nazal foramen ¢apinin cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
degismedigini gosteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur (Mraiwa ve ark. 2003; Bornstein ve
ark. 2011; Al-Amery ve ark. 2015; Panjnoush ve ark. 2016). Bu calismada da benzer

olarak nazal foramenin ¢ap1 cinsiyete ve yasa bagli olarak degigsmemistir.

Literatiirde insiziv foramen genisliginin erkeklerdeki ortalamasinin
kadinlardan daha fazla oldugunu gosteren bir¢cok calisma (Mraiwa ve ark. 2003;
Giincii ve ark. 2012; Fernandez-Alonso ve ark. 2014; Al-Amery ve ark. 2015)
goriilebildigi gibi, cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli olmadigini aktaran
calismalar da (Bornstein ve ark. 2011; Panjnoush ve ark. 2016) mevcuttur. Insiziv
foramen genisliginin iist ¢enede dis bulunmasiyla degistiginin belirtildigi ¢alismalar
vardir. Bu yazarlar dis ¢ekimiyle birlikte genigleyen siniisiin insiziv forameni de
genisletebilecegini ileri stirmiistiir (Mardinger ve ark. 2008), ancak bu hipotez zamanla
cliritiilmiistiir (Glincii ve ark. 2012; Etoz and Sisman 2014). Bazi ¢aligmalarda yasla
birlikte foramen genisliginin degismedigi belirtilmisken (Bornstein ve ark. 2011; Etoz
and Sisman 2014), aksine yasla birlikte genisligin azaldigin1 da belirten ¢alismalar
mevcuttur (Panjnoush ve ark. 2016). Bu c¢alismaya goére insiziv foramen capi
erkeklerde kadinlara gére daha fazla bulunmustur. Yasa bagli olarak insiziv kanal ¢ap1

istatiksel olarak anlamli ve dogrusal olarak artmustir.

NPK’mn anteriorundaki kemigin boyutlari, immediat implant planlamasi i¢in
onemlidir. Anterior kemik genisligi koronalden apikale dogru artar (Asaumi ve ark.
2010; Bornstein ve ark. 2011; Giincii ve ark. 2012; Toziim ve ark. 2012). Bazi
calismalarda NPK’in bazal kemigin boyutunun yasam boyu Onemli Olciide
degistirmedigi belirtilmistir (Cheng ve ark. 1997). Bu bilgiyi destekleyecek sekilde
geng ve yaslt bireyler arasinda bazal kemigin boyutlarinin benzer oldugu

gosterilmistir. (Al-Amery ve ark. 2015). Ayrica ¢alismacilar yaglanmanin anterior
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maksiller kemik genisliginin azalmasina neden oldugunu belirtilmis ve bu durumun
sebebi olarak da hastalarin yaglar1 arttik¢ca biiylik olasilikla 6n dislerini kaybettigi
gercegiyle iligkili oldugu diistiniilmiistiir (Artzi ve ark. 2000; Mardinger ve ark. 2008;
Toziim ve ark. 2012). Ancak bir ¢alismada tamamen disli hastalarda bile yas arttik¢a
kemik genisliginin azaldig1 gosterilmistir (Al-Amery ve ark. 2015). Bu ¢aligmada da
yas arttikca anterior kemik yiiksekligi, koronal ve orta ti¢liideki kemik genisliginin
azaldigi, apikal kemik genisliginin istatiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi
bulunmustur. Bu durum yagla birlikte kemigin remodelasyonunun azalmasina ve
osteoklastik aktivitesinin artmasina baglanabilir. Bir¢cok caligmada kemik genisligi
erkeklerde kadinlara gore daha yiliksek bulunmustur (Liang ve ark. 2009; Bornstein ve
ark. 2011; Glincii ve ark. 2012; Toéziim ve ark. 2012; Al-Amery ve ark. 2015);
cinsiyetlere gore anlamli farkliligin gézlenmedigi calismalar da mevcuttur (Panjnoush
ve ark. 2016). Bu calismadaki veriler de cinsiyete baglilik gostermektedir. Anterior
kemige dair yapilan tiim 6l¢iimler, erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak daha
fazla bulunmustur. Bu yiizden kadin bireylerde bu bolgelere planlanacak implant

operasyonlarinda dikkatli olunmasi gerektigi diisiiniilebilinir.

NPK’1n koronal diizlem incelemelerinde ¢ok fazla ¢esitlilik vardir (Pasler ve
Visser 2003; Mraiwa ve ark. 2004; Liang ve ark. 2009; Bornstein ve ark. 2011).
Koronal morfoloji iizerine yapilmis bir ¢aligmada en yiiksek goriilme orani birden
fazla nazal foramen grubuyken en diisiik goriilme orani da iki ayr1 kanala sahip grup
olarak bulunmustur (Bornstein ve ark. 2011; Friedrich ve ark. 2015). Bornstein ve ark.
(2011) yaptiklar1 calismada tek kanal oranin %45, ikiye ayrilmis kanal oranin1 %15,
Y seklindeki kanal oranini ise %40 olarak bulmuslardir; Panjnoush ve ark. (2016) tek
kanal oranin1 %66,6, ikiye ayrilmig kanal oranim1 %23,1, Y seklindeki kanal oranini
%10,4; Song ve ark. (2009) tek kanal oranin1 %42,9 bulmuslardir. Bu c¢alismada da
benzer bir siniflandirmayla tek kanal oran1 %65,1, iki kanal oran1 %5,6 ve Y seklindeki
kanal oran1 ise %29,3 olarak bulunmustur. Bu verilere gore de Bornstein ve ark. (2009)
ve Panjnoush ve ark. (2016)’ nin ¢alismasina benzer olarak tek kanal goriilme orani
en yiiksek, yine Bornstein ve ark. (2009)’a benzer olarak iki ayr1 kanal varliginin en
diisiik oranda gozlendigi bulunmustur. Panjnoush ve ark. (2016)’nin ¢alismasina
benzer olarak birden fazla nazal foramen goriilme orami daha azdir. Nazopalatin
kanalin nazal foramen sayisina dair anatomik varyasyonlarinin etnik farkliliklara gore

degisip degismedigine veya farkli goriintiileme tekniklerinden etkilenebildigine dair
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pek fazla veri yoktur (Song ve ark. 2009). Kanal morfolojileriyle cinsiyetler arasinda
herhangi bir iligki bulunmadigini belirten ¢alismalarin yani sira (Thakur ve ark. 2013;
Friedrich ve ark. 2015), tek kanalin erkeklerde daha fazla goriildiigi, iki kanal ve Y
tipi kanalin kadinlarda daha fazla goriildiigii belirten c¢aligmalar da mevcuttur
(Panjnoush ve ark. 2016). Bu calismada da tek kanal goriilme oram1 %64,8, ikiye
ayrilmis kanal oran1 %5,7 ve Y seklindeki kanal orani ise %29,5 olarak bulunmustur.
Mevcut ¢alismalara benzer olarak erkeklerde iki kanal ve Y tipi kanal daha fazla
goriiliirken tek kanal goriilme orani kadin bireylerde daha fazladir. Yine koronal
siiflamanin yas gruplar1 arasindaki degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamastir.

NPK’1n sagittal sekline dair ¢esitli siniflandirmalar kullanilmistir ve standart
bir siniflama goézlenmemistir. Mardinger ve ark. (2008) ve Giincii ve ark. (2012)
NPK’in formlarini sagital kesitlerde kum saati, huni, muz ve silindirik olmak {izere
dort gruba ayirmistir. Liang ve ark. (2009) ise konik ve silindirik olmak iizere iki sinifa
ayirmiglardir. Etoz ve Sisman (2014)’1n ¢alismasinda da kum saati, konik, huni, muz,
silindirik ve agac dali olmak {izere alt1 gruba ayrilmistir. Bu ¢aligmada % 38,78 oranla
en fazla kum saati seklinde ve ardindan %27,35 oranla huni seklindeki kanallar
gozlenmigtir. Bu caligmada Onceki calismalarda degerlendirilmeyen agac¢ dali
siiflamasina dahil NPK goriilme oran1 % 1.43 olarak bulunmustur. Mardinger ve ark.
(2008) en fazla goriilme oraninin %50,7 ile silindirik kanal formu oldugunu, ikinci
sirada da % 30,9 oranla huni sekilli kanal oldugunu belirtmislerdir. Friedrich ve ark.
(2015)’min NPK’1in sagittal goriintiisiiniin bes farkli grupta degerlendirildigi bir
calismada, bes kanal tipinin de dagiliminin diizensiz oldugu bulunmustur. Bu
calismanin simiflamasina gore tiim bireylerde konik seklindeki kanal formu en fazla
goriiliirken, ikinci sirada kum saati benzeri kanal tipi goriilmiistiir. Nazal foramene
dogru kivrilan ve kum saati benzeri kanallar erkeklerde daha sik goriiliirken silindirik
ve konik kanallar kadinlarda daha sik goriilmiistiir. Huni benzeri kanal tipi ise her iki
cinsiyette de daha nadir bulunmustur. Ancak yas ve cinsiyetin bu tipler iizerindeki
incelemesinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamigtir. Bu ¢caligmada da
NPK’in sagittal goriiniitiisiiniin benzer smiflamaya gore incelenmistir. Yine bu
caligmaya benzer olarak iki cinsiyette de en az goriilen huni seklindeki kanal tipi

olmustur; aksine kadin ve erkeklerde de en ¢ok goriilen silindirik ve konik kanal tipi
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olmustur. Kanal tiplerinin yas ve cinsiyete gore dagiliminda benzer olarak istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir.

NPK’1n anteriorundaki kemigin degisimleri dis kaybina baglidir. Cekimlerden
sonra alveoler kemik rezorbsiyonu dncelikle bukkal bolgede olur, bunun nedeni de
kesici diglerin bukkal kismindaki kemigin ¢ok ince olmasidir (Panjnoush ve ark.
2016). Dis kayiplarinin NPK boyutlarin1 degistirdigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur.
Santral dislerin olmasi ya da olmamasi1 durumu ve dislerin ¢gekimlerinden sonra gecen
zaman KIBT {izerinde incelenmis; bukkal kemik genisliginin anlamli 6l¢iide azaldig1
bulunmusgtur (Bornstein ve ark. 2011). 207 bireyi igeren benzer bir ¢aligmada dissiz
hastalardaki anterior kemigin genisliginin tamamen disli hastalara goére %60 daha az
oldugu bulunmustur; yine bu caligmada digsiz hastalarda alveol kemigin
rezorbsiyonuyla birlikte nazal foramen ve insiziv foramen genisliginde de artis oldugu
gosterilmistir (Mardinger ve ark. 2008). Bazi calismalar anterior maksilladaki dissizlik
durumuyla nazopalatin kanalin uzunlugu ve anterior kemik boyutlariyla ilgili yakin
iliski oldugunu gostermistir (Liang ve ark. 2009; Giincii ve ark. 2012; Acar ve
Kamburoglu 2015). Tam aksine nazopalatin kanal ¢apinin ve uzunlugunun dis varligi
ya da yoklugu durumundan etkilenmedigi de gosterilmistir (Bornstein ve ark. 2011;
Glincti ve ark. 2012). Yine bir ¢alisma dis kaybiyla kanalin uzunlugunun ¢ok kiigiik
degisiklik gosterdigini belirtmistir. Ayni ¢aligma kanal uzunlugunun, nazal foramen
capmin disli ve digsiz hastalar arasinda degismedigini, insiziv foramenin sagittal
capinin digsiz hastalarda digli hastalara gére daha genis oldugunu, dissiz hastalarda
koronal alveoler kemik genisliginin disli hastalara gore daha az oldugunu belirtmistir
(Panjnoush ve ark. 2016). Bu calismada da disli ve dissiz hastalar arasindaki NPK’a
ve anteriorundaki kemigin boyutlarina dair dl¢timlerde Panjnoush ve ark. (2016)’na
benzer sonuglar gozlenmistir. Dissiz hastalarda insiziv kanal ¢ap1 disli hastalara gore
daha ytiksek bulunmugken; NPK uzunlugu, koronal bolgedeki alveoler kemik genisligi

ve ortalama kemik genisligi dissiz hastalarda anlamli diizeyde daha az bulunmustur.
5.2. Posterior Maksilla
5.2.1.Maksiller Siniis

Maksiller siniis ve maksiller molarlar arasindaki konumsal iliskinin

incelenmesi, maksiller siniis bolgesinde planlanacak cerrahi islemlerde olusacak
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komplikasyonlar1 6nlemek agisindan ¢ok dnemlidir (Jung ve ark. 2007; Avila ve ark.
2010; Tyndall ve ark. 2012; Benavides ve ark. 2012). Implant operasyonlarmin
giivenli ve komplikasyonsuz bir sekilde gerceklestirilmesi icin maksiller molarlarin
vertikal yonde siniise olan konumunun ve siniis topografisinin KIBT ile ayrintili
incelenmesi Onemlidir. Maksiller siniizit, periodontal enfeksiyon, implant
operasyonlar1 esnasinda siniis perforasyon oraninin goriilme orani maksiller birinci
molarlarda ¢ok fazladir (Yoshimine ve ark. 2012). Maksiller birinci molar ¢ekiminden
sonra %26,5 oraninda oro-antral fistiil olusturdugu ve en yaygin goriilme yasinin 31-
41 yaslar arasinda oldugu gosterilmistir (Gliven 1998). Bir bagka calismada maksiller
siniisle en ¢ok iliskide olan disin maksiller ikinci molar dis oldugunu gostermistir
(Kwak ve ark. 2004). Bir ¢alismada maksiller molarlarin koklerinin maksiller siniisle
vertikal iligkisini degerlendirildigi bir ¢alismada birinci molarlarda en sik goriilen
iliskinin bukkal ve palatinal kdkiin ikisininde apikalde kemik olmaksizin siniisle direkt
komsgulugunu temsil eden tip oldugu gosterilmistir. Yine ayni ¢alismada maksiller
birinci molarin siniisle olan iligki tiplerinin oranlarinin siralamasi sdyledir: siniisle
birinci molarin koklerinin yakin komsulugu %43,3, siniisle birinci molarin komsulugu
olmaksizin apikalde kemik varliginin olmasi %40, birinci molarin palatal kokiin
siniisle iligkili olmas1 %10, birinci molarin iki kokiiniin de siniisle iligkili olmasi1 %6,6,
birinci molarin bukkal kdkiiniin siniisle iligkili olmas1 %0 (Yoshimine ve ark. 2012).
Kwak ve ark. (2004) nin ayn1 siniflamay1 kullanarak yaptiklar1 incelemede birinci
molarin siniisle iligki oranlar1 soyledir: siniisle birinci molarin komsulugu olmaksizin
apikalde kemik varliginin olmasi %54,5, siniisle birinci molarin kdklerinin yakin
komsulugu %18,3, birinci molarin palatal kokiin sintisle iliskili olmas1 %13,6 ve
birinci molarin iki kokiiniin de siniisle iliskili olmasi %9,1, birinci molarin bukkal
kokiiniin siniisle iligkili olmasi %4,5. Bazi ¢aligmalarda da maksiller birinci molarlarin
bukkal koklerinin palatal koklerden daha fazla oranda siniis i¢inde yer aldig1 seklinde
sonuclar bulunmustur (Jung ve Cho 2012; Ok ve ark. 2014). Bu ¢aligmada da birinci
molarlarin siniisle iliskisi incelenmistir. Yine benzer smiflamaya gore yapilmis
degerlendirmede birinci molarin siniisle iliskisinin oranlar1 sirasiyla sdyledir: siniisle
birinci molarin koklerinin yakin komsulugu %37,9, siniisle birinci molarin komsulugu
olmaksizin apikalde kemik varliginin olmasi %35,95, birinci molarin iki kokiiniin de
siniisle iligkili olmast %15,75, birinci molarin bukkal kokiiniin siniisle iligkili olmast

%06,4, birinci molarin palatal kokiin siniisle iligkili olmast %4. Yoshimine ve ark.
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(2004)’n1n calismasina gore en fazla goriilen grup acisinda benzerken, iki ¢alismayla

da bukkal koklerin siniisle iligki orani agisindan farklidir.

Jun ve ark. (2005) maksiller siniisiin erkeklerde dordiincii dekadda, kadinlarda
ise ticlincii dekadda maksimum hacme ulagtigini, sonrasinda siniisiin genislemesinin
durdugunu ve tabaninda kemigin daha fazla biriktigini belirtmislerdir. Ayrica siniis
hacminin sekizinci dekadda da artmaya basladigini ileri stirmiislerdir. Erkeklerde
birinci molar dislerin kokleri %20 oranda siniis ile iliskideyken, kadinlarda %33,3
oranla goreceli olarak daha fazla siniisle iligskide oldugu belirtilmistir (Ananda ve ark.
2015). Aksine bir ¢aligmada siniis i¢inde kok goriilme orani erkeklerde daha yaygin
goriiliirken, koklerin siniise uzak olma durumu kadinlarda daha fazla gézlenmistir,
ancak cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamstir (Ok ve
ark. 2014). Yine bir baska ¢alisma da cinsiyetler arasinda herhangi bir iligski olmadigini
belirtmistir (Kilic ve ark. 2010). Bu calisgmada da benzer olarak siniis ile birinci
molarlarin iligkisinin cinsiyetler arasindaki kiyaslamasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir. Yasa gore insidansinda ise 30-39 yas araliginda iki cinsiyet
icin en yiiksek oran gdzlenmistir (Ananda ve ark. 2015). Bi grup calismada da yasla
birlikte diglerin siniisle iliskisi azalmig olarak bulunmustur (Ok ve ark. 2014; Tian ve
ark. 2016; Zhang ve ark. 2019). Yas gruplar1 arasindaki kiyaslamada en fazla siniisle
iligkide olma orani 18-29 yas arasinda, en az da 40-49 yas grubu arasinda gézlenmistir.
Bu veri de bahsedilen ¢alismalardaki (Ok ve ark. 2014; Tian ve ark. 2016; Zhang ve

ark. 2019) yasla birlikte disle siniis iliskisinin azalmasi durumunu destekler.

Maksiller siniis lift islemleri esnasinda karsilagilan en sik komplikasyon siniis
membraninin perforasyonu olarak bildirilmistir (Rosano ve ark. 2010). Literatiire gore
bu oran %11°den %56 ya kadar degismektedir (Testori ve ark. 2008; von Arx ve ark.
2014). Siniis membraninin inceligiyle perforasyon riskinin arttigint gosteren
caligmalar mevcuttur (van den Bergh ve ark. 2000; Ardekian ve ark. 2006). Ayrica
siniis membraninin perfore olma riskiyle septa bulunmasi direkt olarak iligkilidir
(Chanavaz 1990; Betts ve Miloro 1994; van den Bergh ve ark. 2000; Zijderveld ve ark.
2008). Paranazal siniis mukozast solunum epiteliyle kaplidir ve normal kalinligi
Imm’dir; inflamasyon varlig1 sinlis mukozasinin kalinliginda 10-15 kat artisa neden
olabilir (White ve Pharoah 2008). Mukozanin kalinlasmasi hem akut hem de kronik
siniizitte karakteristik bir 6zelliktir (Momeni ve ark. 2007) ve 3 mm’den fazla bir

kalinligin genellikle patolojik oldugu diisiiniilmektedir (White ve Pharoah 2008).
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Siniis tabaninin diizensiz oldugu goriilen hastalarin %73,5’inde mukoza kalinlig1 3
mm’den fazladir. Maksiller siniisiin polipoid lezyonlari, mukoz retansiyon kisti ve
antrokoanal polibi temsil etmektedir (Lana ve ark. 2012). Cakur ve ark. (2013) siniis
membran1 ve cinsiyet arasinda farklilik gozlenmemisken, Sanchez-Perez ve ark.
(2016) istatistiksel olarak ortalama kalinligin kadinlarda daha az oldugunu
bulmuglardir; ancak bu farkliliginda viicut boyutlarinin kadinlarda daha kiigiik
olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmiislerdir. Mukoza kalinligint < 2 mm
(%57,2), 2,1-5 mm (%18,6), 5,1-10 mm (%10) ve > 10 mm (%14,2) olarak dort sinifa
ayrildig1 bir ¢aligmada mukozal goriiniirliik normal (%66,3), diiz kalinlasan (10,4),
polipoid (%22), obstriiktif (%1,3) siniflamasinda incelenmistir (Yildirim ve ark. 2017)
ve mukoza anormallikleri erkeklerde daha fazla goriilmiistiir (Yildirim ve ark. 2017).
Benzer olarak mukoza kalinliginin incelendigi bir bagka caligmada oranlar < 2 mm
(%60), 2-5 mm (%11), 5-10 mm (%15), 10-15 mm (%9), >15 mm (%6) seklinde
bulunmustur; siniis membran kalinlig: ile cinsiyet arasinda bir iliski goriilmemistir
(Lim ve ark. 2017). Siniis mukozasinin kalinliginin ve morfolojisinin incelendigi bu
calismada mukoza kalinliklar1 oranlar1 <2 mm (%57,34), 2-5 mm (%16,20), 5-10 mm
(%12,80), 10-15 mm (%6,35), >15 mm (%7,30), bulunmustur. Erkeklerde mukoza
anormalliklerinin goriilme orani ve membran kalinlig1 kadinlara gore istatistiksel
olarak fazla bulunmustur. Yildirim ve ark. (2017)’nin mukoza kalinlig1 ve morfolojisi
ile ilgili ¢aligmasinda, iki siniflamanin da yasla iliskisi bulunmamaistir. Benzer olarak
bir diger calismada da yasin membran kalinligmma herhangi bir etkisi olmadigi
belirtilmistir (Janner ve ark. 2011). Yasla birlikte bireylerde maksiller siniizit
ihtimalini arttiran odontojonik problemler, apikal apseler, periodontal hastaliklar ve
dis kaybinin goriilme oranmi artabilir (Vallo ve ark. 2010; Rege ve ark. 2012). Bu
yiizden tam aksine mukoza kalinliginin yasla anlamli bir korelasyonu oldugu 6ne siiren
caligmalarda mevcuttur (Phothikhun ve ark. 2012; Rege ve ark. 2012). Bu calismada

siniis mukozasinin ve morfolojisinin yasla degismedigi bulunmustur.

Sinitis membran kalinligmin 5 mm’den biiyiik olmasi ve siniiste polipoid,
diizensiz, sirkumferansiyal goriintiilerin ostium tikanikligir ile iligkisi oldugu
gosterilmigstir (Carmeli ve ark. 2011). Ostium, siniisiin fizyolojik fonksiyonu ig¢in
onemli bir anatomik yapidir ve tikanmasi durumunda siniisiin drenaji bozulur
(Timmenga ve ark. 2003). Siniis membraninin kalinli§i ve siniis morfolojisinin

dogrudan iligkisi vardir. Bu iligki kiyaslandiginda Lim ve ark. (2017) normal siniis
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morfolojisinde membran kalinliginin 2 mm’yi gegmedigini, diizensiz ve polipoid
morfolojiye sahip siniislerde membran kalinliginin 2 mm’den fazla oldugu, tamamen
obstriiktif siniis morfolojisinde ise membran kalinliginin 10 mm’den daha fazla oldugu
gosterilmistir. Bu ¢aligmada da benzer olarak tamamen obstiirktif morfolojinin 5-10
mm aralifindan basladigi ve normal morfolojinin 2-5 mm araliginda goézlendigi

bulunmugtur.

Membran kalinliginin azalmasi gibi maksiller siniis i¢indeki anatomik
degisikliklerin de sinlis membraninin elevasyonu esnasinda perforasyon riskini
arttirdigr bildirilmistir. Maksiller siniiste septa varlig1 da bu varyasyonlardan biridir
(van den Bergh ve ark. 2000; Kim ve ark. 2006; Cakur ve ark. 2013). Bu nedenle
cerrahi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in septumun tespit edilmesi 6nemlidir (Kim ve
ark. 2006; Faramarzie ve ark. 2009; Lee ve ark. 2010; Neugebauer ve ark. 2010; Park
ve ark. 2011; Orhan ve ark. 2013; von Arx ve ark. 2014). Septa bir ka¢ milimetre ya
da daha az genislige sahip olan ince bir yap1 oldugu i¢in ¢ok iyi spasyal rezoliisyona
sahip bir goriintiileme teknigiyle goriintiilenmelidir. Iki boyutlu goriintiileme
tekniklerinde siiperpozisyon ya da magnifikasyon olusabileceginden ii¢ boyutlu
goriintiileme teknikleri septa goriintiilenmesinde daha tistiin bulunmugstur (Sakhdari ve
ark. 2016). Farkli iilkelerde yapilmis KIBT c¢aligmalari septa goriilme oranin1 %16 ile
% 58 arasinda degisik oranlarda bulmuslardir (Krennmair ve ark. 1997; ve ark. 2006;
Neugebauer ve ark. 2010; Glincii ve ark. 2011; Lana ve ark. 2012; Rosano ve ark.
2012; Cakur ve ark. 2013; Dobele ve ark. 2013; Ilgiiy ve ark. 2013; Li ve ark. 2013;
Orhan ve ark. 2013; Jang ve ark. 2014). Yapilmis bir calismada en az bir septa goriilme
orani %29,5 (Faramarzie ve ark. 2009); bir digerinde de %45,4 olarak bulunmustur
(Shahidi ve ark. 2016). Son zamanlarda yapilmis iki calismada birinde septa goriilme
orani Bornstein ve ark. (2016) %66,5; digerinde %56,7 (Schriber ve ark. 2017) olarak
onceki ¢aligmalara gore yiliksek oranda bulunmugtur. Bu oranlarin yiiksek olmasinin
nedeni sagittal, koronal ve aksiyal olarak {i¢ diizlemde de septa varliginin incelenmesi
olabilir. Minimum septa yliksekligini 3 mm kabul eden bir ¢alismada septa goriilme
orani %37 olarak bulunmustur (Park ve ark. 2011). Bu ¢aligmada septa varlig sagittal
diizlemde incelenmis ve tiim bireyler arasinda septa goriilme orani %24,85 olarak

bulunmugtur.

Siniis septasinin konumu hakkindaki bir¢ok ¢alismada ¢ok farkli bulgular

vardir. Ulm ve ark. (1995) underwood septalarin siklikla posteriorda tigiincii molarlar
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bolgesinde goriildiigiinii bildirmistir. Median septanin goriilme oranimi fazla bulan
caligmalar oldugu gibi (Veldsquez-Plata ve ark. 2002; Kim ve ark. 2006; Faramarzie
ve ark. 2009; Koymen ve ark. 2009; Naitoh ve ark. 2009; Lee ve ark. 2010;
Neugebauer ve ark. 2010; Park ve ark. 2011; Shen ve ark. 2012; Orhan ve ark. 2013;
Sakhdari ve ark. 2016); anteriorda goriilme oranini fazla bulan (Krennmair ve ark.
1999; Shahidi ve ark. 2016) ¢alismalar da vardir. Septa konumunda istatistiksel olarak
farklilik goriilmedigini bulmus ¢alismalar da vardir (Hadchiti ve ark. 2014). Yapilmis
bir KIBT calismasinda %50 oraninda septa oraninin yaninda septali bireyler i¢inde
%82 oraninda bir septa, %16 oraninda iki septa, %2 oraninda ii¢ septa varlig
gbzlenmistir (Schriber ve ark. 2017). Bu ¢aligmada da septanin en fazla goriildigi
konum ¢ogu ¢alismanin aksine, Ulm ve ark. (1995)’na benzer olarak posterior bolge
olarak bulunmustur. Bornstein ve ark. (2016) septa goriilme sikliginin yas, cinsiyet
yada dis bulunma durumuyla anlamli bir iligkisi olmadigini gostermislerdir. Bu
caligmada da septali bireyler arasinda tek septa goriilme oran1 %90, iki septa goriilme
orant %09,1, li¢ septa goriilme oran1 %0,9 olarak bulunmustur. Septa goriilme yerleri

bakimindan cinsiyet ve yas arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.
5.3. Mandibula
5.3.1.Mental Foramen

MF farkli yonleriyle ilgi ¢eken, mandibulada yer alan en 6nemli anatomik
landmarklardan birisidir. MF ¢ene, alt dudak, keserlerin agiz i¢i mukozasi, kanin ve
premolar disleri besleyen sinirleri tagir. Mental sinirin cerrahi travmasi genellikle
dudak, cene ve oral mukozada paresteziye, sinirli bir miktarda da olsa kserostomiye
neden olabilir (Mraiwa ve ark. 2003; Greenstein ve Tarnow 2006). MF konumu,
boyutu, sekli, komsu diglere ve diger anatomik yapilara olan uzakligini inceleyen
bir¢ok caligsma vardir (Singh ve Srivastav 2010; Parnia ve ark. 2012; Sisman ve ark.
2012; Leite ve ark. 2014). Klinik acidan dental tedaviler esnasinda yeterli diizeyde
lokal anestezi elde etmek, cerrahi islemleri giivenli ve komplikasyonsuz
gerceklestirmek klinisyenin MF pozisyonu hakkinda yeterli diizeyde bilgisinin

olmasiyla alakalidir.

MF horizontal pozisyonunun dislere gore degerlendirildigi bir¢cok calisma

vardir. Gegmis donemde yapilmis calismalarin bazilarinda en sik goriilen konum
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ikinci premolarin uzun aksi iistiinde bulundugu konum olarak bildirilmistir (Phillips
ve ark. 1990; Shankland 1994; al Jasser ve Nwoku 1998; Haghanifar ve Rokouei 2009;
Gangotri ve ark. 2011). MF’in en sik gozlendigi konumun birinci ve ikinci premolarlar
arasinda oldugunu bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Moiseiwitsch 1998; Olasoji
ve ark. 2004; Kim ve ark. 2006; Rupesh ve ark. 2011) Ancak bu c¢alismalar KIBT
caligmalar1 degildir. Yakin zamanda yapilmis bir KIBT c¢alismasinda en sik goriilen
MF konumu ikinci premolarin uzun aksi, en sik goriilen ikinci konum da birinci ve
ikinci premolarlarin uzun akslar arasindaki konum olarak bildirilmistir (Aoun ve ark.
2017). Yine benzer iki KIBT calismasinda en yaygin konum ve en sik goriilen ikinci
konum hakkindaki veriler benzer bulunmustur (Khojastepour ve ark. 2015; Khorshidi
ve ark. 2017). MF konumunun etnik farkliliklardan etkilenebilecegi diisiiniilmiistiir
(Santini ve Alayan 2012). Tiirk popiilasyonu lizerinde yapilmis bir KIBT ¢aligmasinda
kadinlarda en sik birinci ve ikinci premolarlarin arasinda, ikinci sirada da ikinci
premolarlarin hizasinda; erkeklerde en sik ikinci premolarlar hizasinda, ikinci sirada
da birinci ve ikinci premolarlar arasinda goriilmiistiir. Bu calismaya gore cinsiyetler
arasinda konumsal farkliliklar gozlenmistir (Giingér ve ark. 2017). Yine Tiirk
poplilasyonu iizerinde yapilmis bir diger KIBT ¢aligmasinda mental foramen kadin ve
erkekler arasinda farklilik gdzetmeksizin birinci ve ikinci premolarlar arasinda
konumlanmis olarak bulunmustur (Kalender ve ark. 2012). Baz1 KIBT ¢aligmalarinda
MF’in horizontal konumunun cinsiyetler arasinda degisiklik gostermedigi
bulunmugtur (Sheikhi ve ark. 2013; Aoun ve ark. 2017). Bu ¢alismada da MF’in en
stk gozlendigi konum kadinlar ve erkeklerde ikinci premolarin uzun aksidir. MF’in

konumu agisindan istatistiksel olarak farklilik bulunmamustir.

MF’in dikey capmin 6Sl¢iildigii KIBT calismalarindan birinde sag tarafta
ortalama 3,12 mm, sol tarafta ortalama 3.12 mm (Gtlingor ve ark. 2017), digerinde sag
tarafta ortalama 3.56 mm ve sol tarafta ortalama 3.31 mm bulunmustur (Caglayan ve
ark. 2014). 11k ¢alismada sag ve sol arasinda istatistiksel olarak fark yokken (Giingdr
ve ark. 2017), ikincisinde istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur (Caglayan ve
ark. 2014). Cinsiyetler arasinda MF’in dikey uzunlugu agisindan anlamli fark
bulunamamistir (Kalender ve ark. 2012; Caglayan ve ark. 2014; Giing6r ve ark. 2017).
Bu ¢alismada MF dikey uzunlugu diger ¢aligmalara benzer olarak sag tarafta ortalama
3,23 mm ve sol tarafta ortalama 3,18 mm olarak bulunmustur. Calismalarin aksine

kadinlarda MF’in dikey cap1 erkeklere gore anlaml diizeyde kiigiik bulunmustur.
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MF ile mandibula bazisi arasindaki mesafenin degerlendirildigi iki kurukafa
caligmasinda ortalamalar sirasiyla 14-15 mm (Agthong ve ark. 2005) ve 10,33-13,67
mm (Neiva ve ark. 2004) bulunmustur. Yine yapilmis iki KIBT ¢alismasinda sirasiyla
sag tarafta ortalama 13,26 mm, sol tarafta ortalama 13,37 mm (Sheikhi ve ark. 2013);
ve sag tarafta ortalama 13,01 mm, sol tarafta ise ortalama 13,07 mm (Aoun ve ark.
2017) bulunmustur. Tiirk popiilasyonunda yapilmig iki KIBT caligmasinda ise sag
tarafta ortalama 12.75 mm ve sol tarafta 12.65 mm (Giingor ve ark. 2017); bagka bir
calismada sag tarafta ortalama 12.86 mm ve sol tarafta ortalama 13.13 mm
bulunmugtur (Caglayan ve ark. 2014). Benzer olarak iki caligmada da sag ve sol
arasinda anlamli fark bulunamamistir (Caglayan ve ark. 2014; Giingor ve ark. 2017).
Cinsiyetler arasinda bu uzunluk ac¢isindan fark gozlenmeyen caligmalar vardir
(Sheikhi ve ark. 2013; Aoun ve ark. 2017; Giling6r ve ark. 2017); aksine fark gézlenen
caligmalar da vardir (Udhaya ve ark. 2013; Caglayan ve ark. 2014). Bir KIBT
caligmasinda yagla birlikte bu uzunlugun degismedigi de gosterilmistir (Sheikhi and
Kheir 2016). Bu ¢alismada MF ile mandibula bazisi arasindaki mesafe sag tarafta
ortalama 12,69 mm, sol tarafta ortalama 12,78 mm bulunmustur. Bu bulgular genel
olarak yapilmig calismalara benzerdir. Kadinlardaki ortalama erkeklere gore
istatistiksel olarak daha diigiik bulunurken, yasla birlikte bu uzunlugun degismedigi

bulunmugtur.

MF’in alveoler kret tepesine uzakligmin degerlendirildigi KIBT
caligmalarindan birinde bu uzunluk sag tarafta ortalama 13,36 mm, sol tarafta ortalama
13.22 mm (Giingor ve ark. 2017); digerinde sag tarafta ortalama 11,86 mm, sol tarafta
ise ortalama 12,08 mm (Caglayan ve ark. 2014) bulunmustur. Bir diger kuru kafa
calismasinda sag tarafta ortalama 12.02 mm ve sol tarafta ortalama 12.21 mm
bulunmugtur (Udhaya ve ark. 2013). Benzer iki ¢calismada sag ve sol kiyaslamasinda
anlamli farkliliklar bildirilmemisken; erkeklerdeki degerler anlamli diizeyde kadinlara
gore daha fazla bulunmustur. Bu ¢alismada da benzer olarak erkeklerdeki mesafe
kadinlara gore anlamli diizeyde daha fazla bulunmustur. Bu ¢calismada disli hastalarda
MEF’in alveoler kret tepesine uzaklig1 benzer olarak sag tarafta 12,64 mm, sol tarafta
12,37 mm olarak bulunmustur. Digsiz hastalarda MF’in alveoler kret tepesine uzakligi
sag tarafta ortalama 8,34 mm ve sol tarafta ortalama 8,31 mm olarak bulunmustur. Bu
mesafe ilgili bolgede dis bulunan hastalarda dis bulunmayanlara gore anlamli diizeyde

daha fazla bulunmustur. Bu durum dis kaybiyla birlikte alveoler krette rezorbsiyon
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olusmastyla aciklanabilir. Rezorbsiyonla birlikte mental sinir alveoler kret tepesine
daha da yaklasir; baz1 durumlarda mental sinir ve inferior alveoler sinirin son kismi

alveoler marjinde hatta dis etinin altinda bile gozlenebilir (Gershenson ve ark. 1986).

MK’mm  konumunun bilinmesi dental implant uygulamasinin cerrahi
asamasinda komplikasyonlarin Onlenmesi ac¢isindan olduk¢a Onemlidir. MK
radyografik goriintiilerde radyoopak sinirlarla ¢evrili radyoliisent bir alan olarak
tanimlanmis olsa da keskin siirlara sahip farkli kemikli kanallar normal bir 6zellik
olarak goriilmemektedir (Carter ve Keen 1971; Anderson ve ark. 1991; Denio ve ark.
1992; Gowgiel 1992; Wadu ve ark. 1997; Monsour ve Dudhia 2008; Naitoh ve ark.
2009). MK duvarlar1 genellikle kompakt kemik ile olusturulmaz (Denio ve ark. 1992;
Gowgiel 1992; Wadu ve ark. 1997; Monsour ve Dudhia 2008; Naitoh ve ark. 2009).
Bunun yerine yogun ve ¢ok hassas yapilara kadar degiskenlik gosteren trabekiiler
kemigin birlesiminden olusur (Denio ve ark. 1992; Gowgiel 1992; Wadu ve ark. 1997).
Trabekiilasyon orani ayni bireylerde mandibulanin farkli bolgelerinde degismektedir
(Carter ve Keen 1971; Lindh ve Petersson 1989; Anderson ve ark. 1991; Denio ve ark.
1992; Wadu ve ark. 1997).

MK’ konumunu belirleyen bir ¢alismada birinci molarin oldugu bolgedeki
MK’dan alveoler kret tepesine kadar olan mesafenin ortalamasi 17,4 mm (Levine ve
ark. 2007), benzer bir ¢galigmada bu deger ortalama 16.15 mm olarak bulunmustur (Hsu
ve ark. 2013). Bu caligmalardan ilkinde dissiz hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir
(Levine ve ark. 2007) ve iki calismada da birey sayist yaklasik 50°dir. MK’dan
alveoler kret tepesine 5 mm aralikla mandibulanin dort bolgesinden 6l¢lim yapilmig
bir ¢caligmada uzunlugun dort bolge arasinda anlamli olarak degismedigi, 6n bolgeler
icin ortalama 12,09 mm arka bolgeler i¢in 11,71 mm oldugu bulunmustur. Yine bu
calismada ol¢iim yapilan bolgelerden bagimsiz olarak tiim bolgelerde yasla kret
tepesine olan mesafenin azaldig1 ve cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik olmadigi
goriilmiistiir (de Souza ve ark. 2016). Bizim ¢alismamizda da MF’den itibaren 10 mm
uzaklikta ve 20 mm uzaklikta olmak iizere iki bolgeden dl¢iim yapilmistir. Sag tarafta

bu uzaklik ortalama 12, 72 mm, sol tarafta ise 12,86 mm olarak bulunmustur.

Bir kadavra caligmasit mandibular kanal ¢apinin ortalama 3,4 mm (Ikeda ve
ark. 1996); bir KIBT c¢alismasi (de Oliveira-Santos ve ark. 2011) yaklasik %75’ inin

2,1 ve 4 mm arasinda oldugunu gostermistir. Bagka bir KIBT ¢aligmasinda da ortalama
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kanal ¢apin1 yaklasik 3 mm olarak belirtilmistir (Koivisto ve ark. 2016). Bir KIBT
caligmasi yasla birlikte MK capinin degismedigini ancak erkeklerde kadinlardan daha
genis oldugunu belirtmistir (Aghdasi ve ark. 2016). Bu ¢alismada da literatiir ile
benzer sekilde MK cap ortalamasi 3,5 mm bulunmustur. Erkeklerde kadinlara gore

daha genis iken, yasla degisim gdstermemistir.

MK’ anatomik seyriyle ilgili yapilmig bir KIBT calismasinda kanalin alt
sinirindan mandibula bazisine kadar 6l¢iilen vertikal boyutun 4,8 mm ile 14,5 mm
arasinda degistigi, ortalama degerinde 8,5 mm oldugu bulunmustur; ortalama olarak
mental foramene yakinlastiginda bukkale daha yaklasirken uzaklastikca lingual
kortikal tabakaya daha da yaklagtig1 gosterilmistir. MK 1n bazise uzakligi erkeklerde
kadinlara gore daha fazla bulunmustur (Khorshidi ve ark. 2017). MK’1n mandibulanin
bazisine mesafesinin panoramik radyografiler iizerinden o6l¢iildiigii bir ¢alismada

ortalama 7.56 mm bulunmustur ve bu uzakligin erkeklerde daha fazla oldugu ve yastan

bagimsiz oldugu gosterilmistir (Nemati ve ark. 2016).

Levine ve ark.(2007) nin yaptig1 calismada MK 1n lingual kortikal kemige olan
uzakligin ortalamast 4,9 mm ve Hsu ve ark. (2013)’nin c¢alismasinda 4 mm
bulunmustur. MK’in lingual kemige uzakligi erkeklerde kadinlardan daha fazla
bulunmugstur (Khorshidi ve ark. 2017). Bu ¢alismada da MK 1n lingual kortikal kemige
uzaklig1 ortalama 2,4 mm bulunmustur. Bu mesafenin diger ¢alismalara gore daha az
bulunmasi, diger ¢aligmalarda 6l¢timlerin daha anterior bolgelerden yapilmast ile ilgili
olabilir. Sag ve sol MK i¢in yapilan 6l¢iimlerde 10 mm’de cinsiyetler arasinda anlamli
farklilik bulunmamasina ragmen, 20 mm’de yapilmis dl¢imlerde kadinlarin degerleri
anlamli diizeyde erkeklerden fazla bulunmustur. MK’in lingual kortikal kemige
uzakliginin ol¢tim yapilmis dort bolgeden tigiinde (sag mandibula 10 mm’den yapilan

Olciimler hari¢) yas arttik¢a arttig1 bulunmustur.

Bazi ¢aligmalarda MK 1n lingual kemige uzaklig1 erkeklerde kadinlardan daha
fazla bulunmustur (Khorshidi ve ark. 2017). Bir ¢alisma da MK’1n bukkal kemige olan
uzakliginin cinsiyetler arasinda farkli olmadigi ancak yas arttikca azaldigi
gosterilmistir (Levine ve ark. 2007). Bu farkliliklar ¢alismada degerlendirilen KIBT

sayilarinin ve kadin/erkek oranlarinin farkli olmasindan dolay1 olusmus olabilir.
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MK’ goriiniirligliniin farkli bolgelerde incelendigi bir c¢aligmada %353
oraninda kanalin tespit edilebilirliginin kolay oldugunu, %25 oraninda MK’1n oldugu
bolgede hipodens alanlar oldugu i¢in belirlemenin zor oldugu, %22 oraninda da
belirlemenin ¢ok zor oldugunu belirtmislerdir (Oliveira-Santos ve ark. 2011). Yine
MK goriiniirliigiiniin incelendigi bir KIBT ¢aligsmasinda vakalarin ii¢te birinde MK’
“net gorlinliyor” olarak smiflandirildigi (Lofthag-Hansen ve ark. 2009), bir diger
KIBT calismasinda iigte iksinde net goriinebildigi belirtilmistir (Takahashi ve ark.
2013). Bu caligmalarin ikisinde de goriiniirliikk degerlendirmesi sadece {iciincii
molarlar alantyla simirli degildir, MK’1n kesitsel goriintiilerdeki goriiniirliik oraninin
diistik olmasi biiytik goriintii kalinliginin (1 mm) kullanilmasiyla iliskili olabilecegi
diistiniilmiistiir (Alkhader ve Jarab 2016). MK goriiniirliigliniin ii¢ farkli degerlendirici
tarafindan incelendigi bir calismada %350-55 oraninda kanalin goriiniir oldugu
bulunmustur (Miles ve ark. 2016). KIBT c¢alismasinda incelenen alanlarin %50,4 tinde
net bir sekilde gorildiigii, %41,4’linde kismen goriilebilir oldugu, %8,2’de ise

goriilmedigi belirtilmistir

MK’ goriiniirliigiiniin farkli bolgelerde incelendigi bir calismada %353
oraninda kanalin tespit edilebilirliginin kolay oldugunu, %25 oraninda MK’1n oldugu
bolgede hipodens alanlar oldugu i¢in belirlemenin zor oldugu, %22 oraninda da
belirlemenin ¢ok zor oldugunu belirtmislerdir (Oliveira-Santos ve ark. 2011). Yine
MK goriiniirliigiiniin incelendigi bir KIBT calismasinda vakalarin {igte birinde MK’ 1n
“net gorlinliyor” olarak smiflandirildigi (Lofthag-Hansen ve ark. 2009), bir diger
KIBT calismasinda iigte iksinde net goriinebildigi belirtilmistir (Takahashi ve ark.
2013). Bu caligmalarin ikisinde de goriiniirliikk degerlendirmesi sadece {iciincii
molarlar alantyla siirli degildir, MK’1n kesitsel goriintiilerdeki goriiniirliik oraninin
diistik olmasi biiytik goriintii kalinliginin (1 mm) kullanilmasiyla iliskili olabilecegi
diistiniilmiistiir (Alkhader ve Jarab 2016). MK goriiniirliigliniin ii¢ farkli degerlendirici
tarafindan incelendigi bir calismada %50-55 oraninda kanalin goriiniir oldugu
bulunmugtur (Miles ve ark. 2016). KIBT ¢alismasinda incelenen MK boélgelerinin
%50,4’tinde MK’ 1n net bir sekilde goriildiigl, %41,4 tinde kismen goriilebilir oldugu,
%8,2’de ise goriilmedigi belirtilmistir. Ayni1 calismanin sadece birinci molarlar
bolgesinden yapilmig KIBT incelemelerinde net goriiniirlik oran1 %13, kismen
goriintirliik oran1 %64,3, goriinmeme orani da %22,7 olarak belirtilmistir (Jung ve Cho

2014). Bu calismada da 6l¢iimler birinci molar bolgesinden yapilmistir ve kanalin net
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goriinme orant %17,2, kismen goriiniirliikk oran1 %39,1, kismen goriinmeme orant
%41,3, gériinmeme orani %2,44 olarak bulunmustur ve bu sonuglar daha 6nce yapilan

caligmalarin bulgular1 ile uyumludur.

Bu c¢alisma literatlirdeki benzer diger ¢aligmalar ile karsilagtirildiginda KIBT
sayisinin fazla olmasi ve degerlendirilen parametre sayisinin ¢ok olmasi gibi bazi
iistlinliikleri vardir ancak bu ¢alismada cinsiyet sayilarin da esitligin saglanmamasi,
Olciim yapilan bolgelerde dis bulunan ve dis bulunmayan bdlgeler arasinda
standardizasyonun saglanamamis olmasi, hastalarin ilag kullanimi hakkinda detayli
bilgiye sahip olunmamasi, alveoler kemik morfolojisini etkileyecek sistemik
hastaliklarin bilgisi dahilinde hastalarin degerlendirilmemesi gibi bazi limitasyonlar

vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Genel olarak yapilan dl¢limlerde kadin hastalarin tiim 6l¢tim bolgelerindeki
bulgular1 erkeklere gore daha diisiik ¢ikti§i icin kadin hastalarda implant
operasyonlarinda bu farklilik dikkate alinabilir.

Anterior maksilla bolgesinde oOzellikle lateral dis bolgesine planlanacak
implant tedavileri i¢in bukkal konkavitenin daha sik goriilme orani diisiiniilerek

dehissens olugma ihtimaline kars1 dikkatli olunabilir.

Maksiller siniis bolgesinde siniis morfolojisindeki diizensizlikler erkek
bireylerde daha fazla gozlenmistir. Ayrica incelenen popiilasyonda mevcut cogu
calismadan farkli olarak posterior septanin goriilme orani1 daha fazla bulunmustur.
Maksiller sinlis komsulugunda yapilacak cerrahilerde, maksiller siniis lift
operasyonlarinda bu veriler dikkate alinmali ve siniis membrani perforasyonu gibi
risklerden korunmak i¢in operasyon Oncesi bolge ayrintili degerlendirilmeli septa

varlig1 ve membran kalinlig1 belirlenmelidir.

MEF’in incelenen popiilasyonda en fazla ikinci premolarin aksi hizasinda
goriindliigli gbz Oniline alininca, yine ayni popiilasyon i¢in mandibular premolar

bolgesinde planlanacak cerrahi tedaviler i¢in bu veri rehber olabilir.
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