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OZET

Immediat Sanal implant Uygulamasinda Mandibular Arka Bélge Lingual Plaka
Perforasyon Riskinin Degerlendirilmesi

Amag

Dis c¢ekimi sonrasinda alveol kemigi kaybinin Onlenebilmesi icin ¢esitli
yontemler uygulanmaktadir. Dis ¢ekimini takiben ¢ekim soketine implant
yerlestirilmesi prosediirii olan immediat implantasyon da bu yontemlerden bir tanesidir.
Bu ¢alismanin amaci mandibula posterior bélgenin anatomik varyasyonlarinin immediat
implant  yerlestirilmesine  etkilerinin  aragtirilmasi  ve  olusabilecek  hayati
komplikasyonlarin sanal ortamda tespit edilip gerekli Onlemlerin alinmasinda
farkindalik yaratmaktir.

Materyal ve Metot

01/01/2013-01/02/2016 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda tedavi gérmiis 100
hastanin DICOM formatindaki KIBT goriintiileri retrospektif olarak incelenmistir. Bu
goriintiilerde posterior mandibulada ikinci premolar, birinci molar ve ikinci molar
dislere sanal ortamda alt1 adet implant yerlestirilmistir. Yerlestirilen implantlarda LPP
olup olmadigina bakilmistir. Mandibula posterior koronal kesitte mandibulalar
sekillerine gore U tip C tip ve P tip olarak siniflandirilmistir. Yerlestirilen implant
alanindaki mandibula morfolojisi, mandibula tiiriine gére lingual konkavite agisi, ASM,
KMM o6lgiilmiis ve bu parametrelerin LPP’ye etkileri arastirilmistir

Bulgular

Mandibular posterior bdlgede U tip mandibula morfolojisinde LPP riskinin diger
mandibula tiplerine gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.(p<0,01) Ikinci molar dis
bolgesinde yapilan immediat implantasyonda LPP riski 1. molar ve 2. Premolar dis
bolgelerine gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Cinsiyetin LPP riskini etkilemedigi
belirlenmistir.(p=0,287)

Sonuc¢

Mandibular posterior bolgenin immediat implant cerrahisi 6ncesi KIBT ile
degerlendirilmesi, cerrahi iglemin basarisin1 arttirir ve olast komplikasyonlarin
onlenmesine yardim eder.

Anahtar Kelimeler: Acil dental implant yerlestirme, konik 1sinli bilgisayarli
tomografi, sanal implantasyon

v



ABSTRACT

Evaluation of mandibular lingual plate perforation risk during immediate virtual
implant placement

Aim

Various methods are applied to prevent the loss of the alveolar bone that occurs
after the tooth extraction. IIP, which is the implantation of the extraction socket
following tooth extraction, is one of these methods. The aim of this study is to
investigate the effects of anatomical variations of the mandibular posterior segment
during the IIP procedure and to pre-determine possible vital complications that may
arise during surgery in the virtual environment and to take the necessary precautions.

Material and Method

DICOM formatted CBCT images of 100 patients that were treated between
01/01/2013-01/02/2016 at Eskisehir Osmangazi University Faculty of Dentistry
Department of Oral and Maxillofacial Surgery were retrieved from the archieves and
retrospectively evaluated. Six implants were placed in mandibular second premolar,
first molar and second molar teeth area in virtual environment. Placed implants were
examined for LPP. Mandibles were examined on the coronal section tomography image
and classified as U, C and P type according to mandibular shape. The parameters of
mandible type, lingual concavity angle, RAC, CMB in placed implant area were
measured and the effect of these parameters on the LPP were investigated.

Results

It was seen that the risk of LPP was higher in the mandibular posterior region of
U type mandibular morphology than in the other mandibular types. (p<0,01) IIP in the
second molar region was found to have a higher risk of LPP than the first molar and
second premolar regions. Gender difference was found not to affect the risk of LPP.
(p=0,287)

Conclusion
Evaluation of the mandibular posterior region with CBCT before to IIP surgery

improves the success of the surgical procedure and helps to prevent possible
complications.

Key Words: Immediate implant placement, cone beam computed tomography,
virtual implant placement



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ASM : Dis apeksinden mandibular kanala kadar olan mesafe

BT . Bilgisayarl tomografi

CBCT : Cone-beam computed tomography

CMB : Distance from mandibular canal to basis of the mandible

DICOM : Digital Imaging and Communication in Medicine

P : Immediate implant placement

IAS : Inferior alveoler sinir

KIBT : Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi

KMM : Mandibular kanalin en alt noktasinin mandibula alt kenarina olan
mesafesi

LPP : Lingual plaka perforasyonu

MSS : Mine sement sinir1

OPTG : Ortopantomografi

RAC : Distance from root apex to mandibular canal

SPSS : Statistical package for the social sciences

YDR : Yonlendirilmis doku rejenerasyonu
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1. GIRiS

Implant Latincede “in=igerisine, icerisinde” ve “planto= ekme, dikme, gdmme”
anlamlarindaki sozciiklerin birlesmesi ile meydana gelmektedir. Fonksiyon kaybini
yerine koymak amaciyla yerlestirilen organik veya inorganik materyal olarak
tanimlanabilir. Implantlar, dis hekimliginde ¢ene ve yiiz kemiklerine yerlestirilerek
hastalarin kaybolmus olan fonksiyon ve fonasyonunu yeniden kazanmasini saglayan

metal ve seramikten yapilabilen vida, kok ve kama seklindeki materyallerdir.

Dental implantlar immediat, gecikmis immediat ve gec¢ implantasyon gibi
tekniklerle uygulanabilmektedir. Immediat implant uygulamasi, cekilen dogal disin
cekim soketine aym seansta implantin yerlestirilmesi olarak tanimlanmaktadir.’
Gecikmis immediat implant uygulamasi, dogal disin ¢ekimini takiben ¢evre yumusak
dokularin iyilesmesi beklendikten sonra g¢ekim Ssoketine 6 hafta ile 6 aylik zaman
periyodunda implantin yerlestirilmesidir.? Ge¢ implant uygulamasi, ¢ekim soketinin

kemiklesmesinin tamamlanmasi beklendikten sonra implantin yerlestirilmesidir.®

Immediat implantasyon yaklasik 30 yil 6nce tarif edilmistir. Giiniimiizde estetik
beklentilerin karsilanabilmesi, cerrahi seans sayisinin azaltilmasi, kemik kaybinin 6niine
gecilmesi, implantin ideal sekilde yerlestirilebilmesi, dogal yumusak doku konturunun
korunmasi, hastalarin sosyal hayatlarina daha ¢abuk donebilmelerini saglayabilmek gibi

nedenler, immediat implant uygulamalarina olan ilgiyi arttirmaktadir.*”’

Immediat implant uygulamanin avantajlarinin yaninda dezavantajlarinin da
oldugu bilinmelidir.> 8?2 Oregin mandibula arka bolgede yapilan immediat

implantasyon sonucunda lingual duvar delinebilir, &nemli anatomik dokular



zedelenebilir, yasami tehdit edebilecek kanamalarla ve enfeksiyonla miicadele etmek
zorunda kalmabilir.}**3 Bu nedenle immediat implantasyon dogru radyolojik inceleme

ve planlamadan sonra gerceklestirilmelidir.

Fossa submandibularis; mandibulanin lingual yilizeyinde mylohyoid ¢ikintinin
altinda submandibular bezin yerlesim alan olan ¢okiintiidiir.* Submental, sublingual
arterler mandibulanin tabaninda, kortikal tabaka iizerinde seyreder. Bu bolge, dissiz

mandibulada kemik yiiksekliginin kayb1 nedeniyle daha da 6nemli hale gelmistir.

Implant cerrahisi dncesinde implant yapilacak bélgenin anatomisini iyi bilmek
ve olas1 komplikasyonlarin oniine ge¢ebilmek i¢in radyolojik goriintiileme ile planlama
yapilmasi ¢ok onemlidir. Posterior mandibulada ortopantomografi (OPTG) ile implant
cerrahisi planlamasi, bu goriintiileme tekniginin hekime gosteremedigi 3. boyuttan
komplikasyon yasamasina neden olabilmektedir. islem 6ncesi yapilacak konik 1smnli
bilgisayarli tomografi (KIBT) incelemeleri hekime posterior mandibulada lingual
konkavitenin varligini ve inferior alveoler sinirin (IAS) lokalizasyonunu inceleme
olanag: verir. Bu sistemler dijital ortamda ameliyatin planlamasina imkan vermesinin
yant sira hastaya 6zel cerrahi rehberlerin tasarlanip dijital ortamda planlanan ameliyatin

birebir olarak cerrahi sahaya aktarabilmesine olanak saglamaktadirlar.

Bu ¢alismanin amaci mandibula posterior bolgenin anatomik varyasyonlarinin
immediat implant yerlestirmesine etkilerinin arastirilmast ve olusabilecek hayati
komplikasyonlarin sanal ortamda tespit edilip gerekli onlemlerin alinmasina olanak

saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

Dis hekimliginde tekniklerin, materyallerin ve teknolojinin de gelismesiyle tedavi
siireleri kisalmakta, basar1 orani ve tedavi g¢esitliligi de artmaktadir. Hastalar agiz ve dis
sagligiin 6nemini kavramakta mevcut dislerini korumaktadir. Hastalarin kaybettikleri
dislerinin yerine fonksiyon ve estetiklerini geri vermek amaciyla ¢esitli protetik
tedaviler uygulanmaktadir. Dental implantlar dis eksiklerinin giderilmesinde
vazgecilmez hale gelmistir.

14 yaptiklan

Implantolojinin bu giinlere gelmesinde Branemark ve ark.’nin
osteointegrasyon taniminin 6nemi biiyiiktiir. Osteointegrasyonu “implant yiizeyi ile
canli kemik dokusu arasinda 1s1tk mikroskobu seviyesinde, arada herhangi bir doku
olmaksizin, bag dokusu ile engellenmeden yapisal ve fonksiyonel direkt baglant1”
olarak tanimlamislardir.

Branemark®® iki asamali cerrahi teknigi onermistir. Bahsedilen 2 asamal teknik:

e Implant kemigin altina yerlestirilmeli

e Implant etrafindaki yumusak dokular bas basa kapatilmalidir. Bu durum 3-6 ay

devam ettirilmeli

e Implanta iyilesme sirasinda herhangi bir yiik gelmemelidir.

Branemark, kemik i¢ine gomiilen implantlarin yumusak doku ortiilmesini
gerektirmesinin amacini:

e Bakteriyel kaynakli inflamasyon riskini en aza indirmek,
e Oral epitel hiicrelerinin implant gévdesi gevresine gogiinii engellemek,
e Implant cevresindeki kemik sekillenmesi sirasinda implanta yiik gelmesini

onlemek olarak aciklamistir.



Branemark erken donem implant osteointegrasyon silirecinde implanta gelecek

kuvvetlerin implant ve kemik ylizeyi arasinda fibroz bir doku olusumuna neden

olacagini, bu durumun implant kaybina yol agabilecegini belirtmistir.

2.1. Immediat implantasyon

Branemark’in tanimladig1 prensiplere gore hastalarin implant cerrahisinden sonra

bekleme siirelerinin fazla olmasi arastirmacilar1 yeni teknikler liretmeye yoneltmistir.

Ik olarak dis kaybindan sonra implant yapilacak zamana kadar olan siirenin kisaltilmas1

yoniinde ¢aligmalar yogunlagmistir.

Immediat uygulama: Disin cekimini takiben ayn1 seansta implantin ¢ekim
soketine yerlestirilmesidir.

Geciktirilmis immediat uygulamasi: Disin ¢ekimini takiben olusan édem
ve enfeksiyondan dolayr ¢ekim soketine implantin 6 hafta ile 6 ay zaman
araliginda yerlestirilmesidir.

Ge¢ implant uygulamasi: Implantin yapilacagi ¢ekim soketinin
kemiklesmesi tamamlandiktan sonra implantin 6 ay veya daha fazla siirede

yerlestirilmesidir.

2.1.1. immediat implantasyonun Endikasyonlar:

Konservatif ve restoratif olarak tedavi yapilamayacak disler,

Travma sonucu disin kaybedilmesi

Endodontik tedavi ve cerrahi ile tedavi edilemeyecek apikal periodontitis,
Kok rezorpsiyonlari

Subgingival bolgede kuron kirigi,

Kok kiriklari



e Basarisiz apikal cerrahi sonrasinda tekrarlayan kistik lezyon varlifinda

kaybedilen implant yerine, olarak siralanabilir.

2.1.2. Hastanin Klinik Muayenesinin immediat implant Uygulamas1 Oncesi
Verdigi Ip Uclan

Immediat implant planlamasi 6ncesi hastanin klinik muayenesinde onemli
detaylar bulunmaktadir. Yapilacak tedavinin basarisi i¢in detayli olarak incelenmelidir.
(Tablo 2.1)

Tablo 2.1. Iyi estetik sonug alabilmek i¢in yiiksek ve diisiik risklerin belirlenmesi

Klinik Gostergeler Diisiik Risk Yiiksek Risk

Serbest diseti simirinin seviyesi? Mine sement sinir1 MSS’da ya da
(MSS)’nin apikalinde
koronalinde olmasi

Diseti formu® Diiz Dantel

Biyotip® Kalin Ince

Dis seklid Kare Ucggensel

Kemik kretinin pozisyonu® Yiiksek kret Algak kret

Disin bukko-lingual konumu Lingual Bukkal

a. Koronalde olan serbest digeti olusabilecek diseti ¢ekilmelerini tolere etmeye yardimet olur
b. Diiz diseti formu dantel seklindeki diseti formuna gére daha az ¢ekilir

c. Ince biyotip kalin biyotipe gére daha fazla ¢ekilme gosterir

d. Uggensel dis formu kare seklindeki dis formuna gore daha fazla diseti ¢ekilmesi gosterir

e. Kemik kreti yiiksek olursa daha az diseti ¢ekilmesi gozlenir

f. Lingual pozisyondaki dis daha kalin bukkal kemige ve disetine sahiptir, bukkal pozisyonda daha
ince kemik ve diseti daha kolay diseti ¢cekilmesine neden olur.



2.1.3. immediat implantasyonun Avantajlar1 ve Dezavantajlar

Immediat implant cerrahisinin avantajlar1 oldugu gibi dezavantajlar1 da mevcuttur.

(Tablo 2.2)

Tablo 2.2. Immediat implant uygulamasinin avantajlar1 ve dezavantajlari

Avantajlar Dezavantajlan

Cerrabhi islem sayinin azalmasi

Kisa tedavi siiresi

Dis cekim bolgesindeki kemigin

Yumusak doku kapatma ve iyilesmesinin
zor olmasi

Yumusak doku ¢ekilmesi riski sonucu kotii
estetik

Bagdokusu grefti uygulamasi gerektirmesi

korunmasi

Yumusak doku konturunun Bagdokusu ve yonlendirilmis doku
korunmasi ve estetik sonuclar elde rejenerasyonu (YDR) uygulamasi
edebilme gerektirmesi

Primer stabilite eksikligi

2.1.4. Kemik ve Yumusak Doku Iyilesmesini Etkileyen Faktorler

Flap kaldirilmasi: Flap kaldirilmasi damarsal beslenmeyi bozacagi icin
kemikte rezorbsiyona neden olabilmektedir.

Horizontal kemik Kkavitesinin boyutlari: Implant ile kemik duvar
arasindaki mesafe horizontal kemik kavitesi olarak tanimlanmaktadir. Bu
kavite 2 mm’den kiiciik ise kendi kendine kemik dolabilmektedir.
Biyomateryaller:  Otojen, demineralize  dondurulmus  kurutulmus,
hidroksiapatit greflerin hepsinde kabul edilir basarili sonuglar alinmistir.
Bukkal kemik kalinhg:: Spray ve ark.'® iyilesmis kemikteki ostoetomilerde
bukkal kemik duvart kalinlig1 2 mm ve daha kalin oldugu durumlarda vertikal
kemik kayb1 az olmaktadir, 2 mm’den ince olanlarda rezorpsiyonun daha fazla

oldugunu gérmiisler.



e implantin bukkolingual pozisyonu: Eger implant bukkal duvara yakin
yapilirsa fazla miktarda kemik kaybi olur. Calismalar, implant bukkal kemige
yakin yapildiginda 3 kat daha fazla kemik kayb1 oldugunu gostermektedir.

e Kemik duvarn sayisi: En iyi iyilesme 3 duvarli defektlerde olmaktadir.
Implant ve bukkal kemik arasinda benzer durum mevcuttur. Dokunulmadan
birakildiginda kan pihtis1 ve kemikle dolacaktir.

e Iimplant yiizey yapisi: Implant yiizeyinin artmasi osteointegrasyona da
yardimci olur.

e Cevre dislerin rolii: Implantlar yan yana ¢ekim soketlerine
yerlestirildiklerinde ~ saghkli  diglerin  yanindaki  ¢ekim  soketlerine

yerlestirmelerinden daha fazla kemik kaybi goriiliir.

2.1.5. Cerrahi Olarak immediat Implant Yerlestirme
Immediat implant yerlestirme dis ¢ekimini takiben direkt olarak implantin cekim
soketine yerlestirilmesi islemidir. Bu teknik 1970’lerde tammlanmstir.}” Zamanla
teknik yiiksek basar1 oran1 nedeniyle giderek popiilerlesmeye baglamistir.
Asagidaki smiflandirma sistemi klinikte immediat implant yerlestirme esnasinda
karsilasilmas1 muhtemel senaryolar;
e Tip 1: Kemik soketi saglam ve yumusak doku formu zarar gérmemis
e Tip 2: Kemik soketinin koronal boliimii saglam fakat apikal bolgede kemik
pencereleri (fenestrasyonlar) bulunur. Yumusak doku saglam ve zarar gormemis
e Tip 3: Kemik soketinin koronal kesiminde kemik kaybi1 mevcut, yumusak doku
saglam ve zarar gormemis

e Tip 4: Kemik ve yumusak doku defektleri mevcuttur.



Tablo 2.3. Implant yerlestirme zamanlari

Dis Cekimi
Siiflama  Terminoloji Sonrasi Gegen Klinik Bulgular
Siire

Tip 1 Immediat Hemen Taze ¢ekim soketi
Implantasyon

Tip 2 Erken 4-6 hafta Iyilesmis yumusak doku
Implantasyon

Tip 3 Gegikmis 3-4 ay fyilesmis yumusak doku
Implantasyon ve dnemli miktarda kemik

lyilesmesi

Tip 4 Geg > day Tamamen iyilesmis kemik

Implantasyon

Lang ve ark.® immediat implantin agizda kalma oranin1 %97.3-%99 araliginda
oldugundan bahsetmistir. Enfekte soket ile saglikli sokete yapilan immediat implantin
iyilesmesinin birbirine benzer oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur.'®® Klasik
yontemle implant yerlestirildiginde aylarca beklemek gerekmektedir. Ayrica iyilesme
sirasinda isler yolunda gitmedigi zaman bu siire daha da uzamaktadir. Calismalara gore
immediat implant yerlestirme ile alveoler soketin boyutlar1 ve yumusak doku iyi sekilde

korunmaktadir.2>-?2 Bu durumda en uygun estetik sonuglar ortaya ¢ikmaktadir.

2.1.6. Iimmediat implant Yerlestirme Kilavuzu

Immediat implant yerlestirme igin ideal birka¢ endikasyon mevcuttur. lyi agiz
hijyeni, tek dis eksikliginin yanindaki dentisyonun saglam olmasi, yeterli miktarda ve
yapida saglam yumusak dokuya sahip olma, kemik hacmi en az 3.5x10mm implantin
yerlestirilebilecegi miktarda olmali ve kemik greftlemesine ihtiyag olmamali, alveoler
kemik travma gormemis olmali, piiriilent bir kemik enfeksiyonu olmamali, apikal
lezyonu olmayan endodontik agidan tedavi edilemeyecek kok pargasi olmalidir. Diger
yandan aktif enfeksiyon, apeksin Otesine kadar kemik kaybi, anatomik yapilarin
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sinirlamasi, parafonksiyonel aliskanlik hikayesi, posteriorda stabil olmayan okliizyon,
bukkal kemigin ¢ekim esnasinda zarar gormesi ya da kaybolmasi, primer stabilite
eksikligi kontraendikasyonlar arasinda sayilabilir. immediat implant yerlestirmedeki en
iyi metot bukkal kemik dokusunu korumak ig¢in periost devamliliginin bozmadan
yumusak dokuyu koruyarak implant1 yerlestirmek ve stabilite icin minimum 30 N tork
degeri elde edilmesidir.

Immediat implant yerlestirme esnasinda atravmatik ¢ekim yapilmasi énemlidir.
Tek kokli dislerde sulkustan periotom yardimiyla periodontal ligamentler koparilarak
davye veya elevatorle bukkal kemigi koruyarak dis ¢ekimi yapilmalidir. Cok kokli
dislerde dis kokleri ayrilarak c¢ekim yapilir. Graniilasyon dokular1 dis soketinden
uzaklastirilmalidir.  Anterior bolgede implant palatinal bolgede olacak sekilde yapilir.
Cok kokli dislerde kokler arasindaki septum korunarak implant, soketin ortasina
konumlandirilacak sekilde yerlestirilir. Implant kemigin ¢ekim sonrasi rezorbe olacagi
da hesaba katilarak 1-2 mm kemik marjininden ya da gingival marjinden 2-3 mm
apikalde konumlandirilmalidir. Implant ile soket duvari arasindaki bosluk 2 mm’den
fazla ise greftleme yapilmasi uygundur. Implant: yerlestirirken ¢ikis profiline de dikkat
etmek gerekmektedir. implantin primer stabilitesi icin en az 4 mm kemik icerisinde
olmas1 gerektigi yapilan calismalar da vurgulanmistir.>? Implant bukkal kemik
duvarina temas etmemelidir. Hekim ¢ekim soketini primer stabilite icin yeterli
gormiiyorsa soket koruma tekniklerini uygulayarak implant islemini ertelemelidir.
Implant yerlestirildikten sonra gingival konturu korumak igin kisiye 6zel fonksiyonda

olmayan gegici restorasyonlar planlanmalidir.

Immediat implant yerlestirme prosediiriinde son dénemde yapilan derlemede bes

onemli faktore deginilmistir.



Bukkal Kemik: Bukkal estetik komplikasyonlar1 onlemek i¢in ilk dikkat
edilmesi gereken parametredir. Grunder ve ark.?* diseti ¢ekilmesini nlemek igin
2 mm'lik bir bukkal plakanin varliginin 6nemli oldugunu ve papil olusumuna
izin vermek i¢in implantlar arasi1 3 mm’lik mesafenin olmasi gerektigini isaret
etmislerdir. Implant ile komsu dis aras1 mesafe 1.5 mm olmas: interdental
papilin korunmasi igin gereklidir. Implant pozisyonu son restorasyonun ¢ikis

profili i¢in 6nemlidir.

Choquet ve ark.?® dislerin kontak noktalarindan interdental kemik tepesine olan
mesafe 5 mm oldugundan papil olusabildigini bildirmiglerdir. Palatinal
pozisyonda yerlestirilen implant, bukkal bolgede yumusak doku yerlesebilmesi
icin genis alan saglamasi nedeniyle yapilacak yumusak doku cerrahilerinde
basar1 sansini da arttirmaktadir.

Mesio-distal yer darliginda “platform switching” denilen kavram tanimlanmistir.
Bu kavram ile implant platformunun ¢ap1 ile abutment ¢ap1 arasinda boyut farki
olusturularak implantlarin diglere 1 mm’e kadar yakin olabilecegi Ve
interproksimal kemigin tepe noktasim korudugu tespit edilmistir. Ote yandan,
kemik yiiksekligini korumak i¢in implantlar aras1 3 mm’lik minimum mesafeye
ihtiya¢ vardir. Platform switching kullanilarak, implantlar 1.5-3 mm’ye kadar
birbirine yakin yerlestirilebilir ve interproksimal kemik seviyesi korunarak iyi
bir koronal kemik-implant kontag: elde edilebilir. Atieh ve ark.?® immediat
implant1 platform switching olan ve olmayan olarak yerlestirip ¢evresindeki
kemik kaybmi karsilagtirdiklarinda platform switching kullanildiginda kemik
kaybr miktarinin 0.05 mm — 0.99 mm, kullanilmadiginda 0.19 mm — 1.67 mm

araliginda oldugunu belirtmislerdir.
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e Primer Stabilite: Primer stabilite i¢in implantin kemik i¢inde kalan kismi 4

mm’den az olmamalidir.

e Implant Dizaym: Self-tapping tasarim implantlar da tercih edilmektedir.

Implantin kendi yuvasini kendi agmasi demektir.

e Implant ve Kemik Arasimin Doldurulmas:: iki mm’den biiyiik implant soket
duvari arasi bosluklar ogmente edilmelidir.

e Diseti Biyotipi Anterior bdlgede immediat implant cerrahisi sonucu estetik
sonuglar elde edebilmek icin digetinin formu ve yapist onemlidir. Bu kavram

diseti biyotipi olarak giindeme gelmistir. (Sekil 2.1)

Sekil 2.1. Ince biyotip (A) Kalin biyotip (B)?’

Saglam kalin bukkal kemik ve kalin gingival biyotipte immediat implant

yerlestirme islemi flapsiz gerceklestirilmesi planlanabilir.

Saglam kalin bukkal kemik, ince dantel goriinimlii biyotipte immediat implant
yerlestirme islemi diseti bolgesine bag dokusu grefti uygulanarak yapilmasi

diisiiniilmelidir.
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Saglam ince bukkal kemik ve kalin dantel seklinde biyotipte immediat implant

yerlestirme islemi flapsiz, implant ve kemik duvari arasi greftlenmesi diisiiniilmelidir.

Saglam ince bukkal kemik ve ince dantel seklinde biyotipte immediat implant
yerlestirme islemi flapsiz, implant ve kemik duvari aras1 greftlenmesi ve bag dokusu

grefti distiniilmelidir.

Bukkal kemikte kiiciik defekt var ama implant stabil sekilde yerlestirilebilecek
olguda, immediat implant yerlestirme islemi yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile

yapilmasi diigiiniilmeli, duruma gore bagdokusu grefti uygulanabilir.

Bukkal kemikte biiyilk defekt olan olguda, implant dogru konuma

yerlestirilemeyecegi i¢in implant iglemi ertelenmesi diigiiniilmelidir.

2.1.7. Submandibular Fossa Anatomisi

Submandibular tiikiiriik bezi mandibulanin medial yiiziinde submandibular gland
fossada yer alir. Bu fossa anatomik olarak ¢esitlilik gosterebilmektedir. (Sekil 2.2) Ust
siirt mylohyoid ¢ikintidir. Bu bolgede fasiyal arter, mylohyoid arter, inferior alveoler
arterin lingual dali, derin lingual arter yer almaktadir. (Sekil 2.3) Submental ve

sublingual arterler ag1z tabaninda mandibular lingual plakaya yaklasarak seyreder.?82
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Sekil 2.2 Submandibular tiikiiriik bezinin yerlesimi*®
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Maksiller arter

Lingual dal

Derin lingual arter

Eksternal karotid arter

Fasiyal arter

Submental arter
Mylohyoid kas

Submandibular bez dali

Inferior alveoler arterin

Submandibular bez dali .
/ Inferior alveoler arter

Tinonal dah T
Derin lingual dali =
Mylohyoid kas —_—

Mylohyoid dali o—ed

/ Mental dali

I¢ lingual korteks ve periost

Submental arter

Sekil 2.3. Mandibuladaki arterlerin sematik gdsterimi®!
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2.2. Goriintiilleme Yontemleri
Dis hekimliginde gelisen teknolojiyle birlikte diisiik doz radyasyonla yiiksek
¢cOziinlirlikte imajlar edilmeye baglanmasi, radyolojik goriintiileme yoOntemlerinin
diagnoz, tedavi ve planlamadaki dnemini arttirmaktadir.
Implant cerrahisinde yararlanilan goriintiileme teknikleri;
-Periapikal radyografi
-OPTG
-Bilgisayarli tomografi (BT)
-KIBT
-Tuned Aperture Computed Tomography

-Manyetik Rezonans Goriintiileme olarak siralanabilir.

2.2.1. Periapikal ve OPTG Radyografiler

Dis hekimliginde intraoral goriintiileme teknigi olan periapikal radyografiler
paralel kon teknigi kullanilarak ¢ekildiginde dis ¢evre dokular1 2 boyutta detayli olarak
incelememize olanak verir. OPTG maksillofasiyal bolgenin genel olarak
goriintiilenmesi i¢in en ¢ok tercih edilen 2 boyutlu goriintiileme teknigidir. Periapikal ve
OPTG goriintiileme tekniklerinde 3. boyuttaki anatomik varyasyonlari, kisithligi, cevre

dokularin birbiri ile iligkileri net bir sekilde izlenememektedir.

2.2.2.BT

Bas boyun bolgesindeki lezyonlarin smirlarini ve komsu anatomik yapilarla
iligkileri siiperpozisyonlar nedeniyle 2 boyutlu goriintiileme teknikleri ile net bir sekilde
ayirt edilememektedir. BT nin teshis i¢cin 6nemli olan 3. boyuttaki goriintiiyli sunmasi

¢ok 6nemli bir gelismedir. BT tarayicisinda, iyi kolime edilmis, yelpaze gibi x-1s1n1
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tireten tiip ve objeden gegen fotonlarin sayisini Olgen sintilasyon detektorleri ve
iyonizasyon bolmeleri bulunur.®> BT cihazlarinin 3. nesillerinde x-1sm1 tiipii ve
sensoOrler birlikte hasta etrafinda donerken, 4. nesillerinde sensorler sabit x-1s1n1 tiipii
hasta etrafinda doner. Boylece sensorler tekrar 1sinlanabilir hale gelebilmek i¢in zaman
kazanir,

BT bas boyun bolgesindeki patolojilerin degerlendirilmesine olanak verir.
Kalsifikasyonlarin belirlenmesinde de ideal bir yontemdir. Siiperpozisyon olmadan
farkli dasiteye sahip iki dokunun birbirinden ayirt edilmesine olanak saglayan ytiksek
kontrast rezoliisyonu, koronal, sagittal ve aksiyel planda dokunun goriintiilenmesine
imkan saglamasi, magnifikasyon ve distorsiyon olmamasi, kistik ya da tiimoral
olusumlarin kati ya da sivi igerikte oldugunun belirlenmesi gibi birgok avantaji

bulunmaktadir. Ayrica yumusak dokularin goériintiilenmesinde kontrast madde ihtiyaci,

yiiksek radyasyon dozu, metalik artefaktlar gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.

2.2.3. KIBT

KIBT ilk olarak anjiyografi i¢in 1982 yilinda gelistirilmistir.®* 1998 yilinda
KIBT cihazit New Tomo 9000 (Quantitative Radiology, Verona, Italy) tanitilmasiyla dis
hekimligi alaninda kullanilmaya baslanmistir. Maliyetinin diisilk olmasi, radyasyon
dozunun diisiik olmasi, muayenehanede kullanilabilecek boyutlarda olmasi1 gibi
nedenlerden dolay1 teknigi BT ye gore avantajli hale getirmektedir.

KIBT’de goriintiilemek istenilen bolgeye gore ayarlanabilen, konik sekilli 151n
olusturan, goriintiilenecek objenin etrafinda 360 derece donebilen x-151m1 kaynagi ve
yiizey algilayicist kullanilir. (Sekil 2.4) Doniis esnasinda belirli araliklarla 1sinlamalar

yapilarak goriintiiler elde edilir. Toplanan temel goriintiiller bilgisayar yazilimi ile

16



islenerek aksiyel, koronal ve sagittal kesitlerdeki goriintiilere cevrilerek 3 boyutlu
goriintii elde edilir.®® KIBT’de goriintii BT den farkli olarak objenin biitiin hacminden

tek seferde elde edilirken BTde goriintii kesitler halinde elde edilir.3®

Sekil 2.4. KIBT de konik 1511 ve alict®’

2.3. KIBT’in Maksillofasiyal Cerrahide Kullanimi

Maksillofasiyal cerrahide gomiilii dislerin lokasyonlarinin degerlendirilmesinde,
ortognatik cerrahi planlamasinda, ossedz lezyonlarin boyut ve hacimlerinin
degerlendirilmesinde, temporomandibular eklemin sert dokularinin goriintiilenmesinde,
dental implant planlamalarinda, cerrahi rehber plaklar hazirlanmasinda, siniis tabam
yiikkseltme isleminde maksiller siniisiin detayli sekilde incelenmesinde, kemik
ogmentasyonu gerektirecek bdlgelerin boyutlarinin detayli olarak dlgiilmesinde, dudak

damak yarig vakalarinda kullanilmaktadir,383

Paranasal siniis patolojilerinin
incelenmesinde, dis koklerinin maksiller sinis ile iliskilerinin belirlenmesinde, kemik
ekzostozlari, mukozal kalsifikasyonlarda, kemik kalitesinin incelenmesinde, travma
vakalarinda, timdral olusumlarin siirlariin tespitinde ve rekonstriiksiyon cerrahisinde

41-43

kullamlabilir.*® Havayolunun boyutlarinin $l¢iimlerinde ve obstriiktif uyku apnesi

olan hastalarda*® kullanilabilir.
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KIBT’nin lineer ve anguler Olgiimlerinin bire birligi arastirilirken kuru
kafatasindan direk kaliperle dlgiimler yapilmis ve karsilastirilmistir.*#*® Calismalarda
buna ek olarak konvansiyonel radyografi teknikleriyle*®*® goriintiiler alinmis, kuru
maksilla ve mandibulanin incelendigi ¢alismalar da BT ile karsilastirilmistir.**

Kuru kafatasiyla yapilan galigmalarda bazi olglimlerde az da olsa farkliliklar
goriilse de KIBT ile elde edilen veri ile olusturulan sefalometrik goriintiilerin
konvansiyonel tekniklerin yerine tercih edilebilecegi bildirilmistir.*3->°

BT ile yapilan iki ¢alismada da KIBT nin dental alanlarin goriintiillenmesinde

kullanilabilecek giivenilir bir ydntem oldugu belirtilmistir.>

2.4. Dijital Ortamda Implant Planlamasi

Giliniimiizde implant planlamasina olanak saglayan programlar Digital Imaging
and Communication in Medicine (DICOM) formatinda ki bilgiyi sanal ortama
aktarirlar. Hastaya implant planlandiginda tomografi istenir. Tomografi merkezinde
aksiyel kesitler elde edilir. Aksiyel kesitlerin bilgisayar yazilimiyla panoramik, sagittal
goriintiisit ve 3 boyutlu modeli elde edilir. Hastanin elde edilen panoramik
goriintiisiinden klasik yontemler ile implant planmasi yapilabilir. Yapilan planlama
diger kesitlerden de incelenerek implantin konumu istenildigi gibi ayarlanir.
Planlamadaki en dogru sonuglar sagittal kesit iizerinde yapilmas1 sonucunda olusur. Ug
boyutlu model {izerinde implantlarin paralelligi incelenebilir. Hekim yerlestirilen
implantlarin  anatomik yapilarla iligkilerini inceleyebilir cerrahi Oncesi olasi
komplikasyonlar1 dngérebilir. Ornegin implantin alt ¢cenede mandibular sinir, lingual
konkavite, iist genede maksiller siniis ile iliskisini, implantin yerlestirilecegi bolgedeki
komsu dis kokleri ve karsit arktaki dislerle iligkilerini inceleme olanagi verir. Ayrica

hekim implant yapilacak kemigin miktar1 ve kalitesini degerlendirerek islem esnasinda
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kemik ogmentasyonu gerekli olup olmayacagi konusunda bilgi sahibi olur. Bunlara ek
olarak dijital ortamda yaptigi planlamayr baska hekimlere internet araciligiyla

gondererek konsiilte edebilir.

Digital ortamda cerrahi stentler planlanabilir ve bu planlama verisi 3 boyutlu
yaziciya gonderilerek stereolitografik cerrahi plaklar elde edilerek sanal ortamda
yapilan cerrahi planlama birebir olarak hasta agzina aktarilmasi saglanir. Bu sayede
flapsiz ve dogru konumda implantlar yerlestirilerek hasta konforu en {iist seviyelere

tasinmaktadir.

Digital ortam cerrahi planlamanin yani sira protetik planlamaya ve hasta
fotografi tizerinde dijital mock-up yapma olanagi verir. Bu sayede hekimin hastaya
ongoriilebilir sonuglart islem Oncesinde gostermesini saglar. Hastalarin beklentileri
onceden tespit edilip daha basarili sonuglar elde edilmesinin yolu agilmis olur. Ayrica
hastada tomografiye girerken radyoopak bir protez kullanmas1 KIBT iizerinde implant

planmasina yardimeci olur.

Dogru planlanan ve yerlestirilen implantlarin 6lgiileri, konvansiyonel yolla ya da
ag1z i¢i kameralar yardimiyla taranarak alinabilmektedir. Giiniimiizde konvansiyonel
sekilde alman Olcliler de kameralar yardimiyla taranarak dijital ortama
aktarilabilmektedir. Hekim bu dijital verileri kullanarak yazilim yardimiyla istedigi gibi
restorasyonlar1 tasarlayabilmekte ve aynmi zamanda muayenesinde Computer-aided
manufacturing (CAD-CAM) cihazi olmasa bile elde ettigi veriyi teknisyene internet
tizerinden gonderebilmektedir. Boylece konvansiyonel Ol¢iiniin dezavantajlart da

elimine edilmis olmaktadir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Calisma Grubu

01/01/2013-01/02/2016 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda tedavi gérmiis 100
hastanin retrospektif olarak alt ¢ene ve list gene KIBT goriintiileri arsivden ¢ikarilip
DICOM formatinda bilgisayara kaydedilmistir.

Calismanin Helsinki Deklarasyonu kararlarina, Hasta Haklar1 Yonetmeligine ve
etik kurallarina uygun olarak tasarlandifma dair Eskisehir Osmangazi Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligindan 6 Nisan 2017 tarih

ve 80558721/G-77 sayi ile etik kurul onay belgesi alinmistir (EK-2).

3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
Retrospektif yontemle yiiriitiilen calismada arsivlerden elde edilen tomografik
goriintiilerin ¢aligmaya dahil edilme kriterleri sirasiyla;

e Sag ve sol mandibular arkta 2. premolar, 1. ve 2. molar diglerin tam siirmiis
olmasi

e Bahsedilen dislerin kokleri tam olarak olusmus olmasi

e (oriintiide alt ve iist disler 1sirmada okliizyona gelecek sekilde dogru anatomik
pozisyonda olmasi ve malpozisyon géstermemesi

e Mandibular kanal kolaylikla okunabilir ve se¢ilebilir olmasi seklinde belirlendi.
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3.3. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Belirsiz ve okunamayan bolgelere sahip goriintiiler

e Mandibula arka bélgede dis olmamasi veya 6nceden implant tedavisi yapilmis
olmasi

e Bolgedeki dis pozisyonunun ve kemik kitlesinin implant yerlestirmeye uygun

olmadigi goriintiiler ¢aligmaya dahil edilmemistir.

3.4. Calismanin Planlanmasi

Calismamiza 100 adet hasta dahil edilmistir. Calismada incelenen tomografik
gortintiiler Planmeca ProMax 3D Mid X-RAY UNIT volumetrik tomografi aleti ile ve
90kV, 8mA, 13,5s parametreleri ile elde edilmistir. Biitiin goriintiiler ayni cihaz i¢in
tiretilmis Romexis Reviewer©(4.3.0.R) programi ile degerlendirilmis ve oOlgiimler

gerceklestirilmistir.

3.4.1. Mandibula Morfolojisinin Belirlenmesi

Calismaya dahil edilen olgularda sol ve sag mandibulada 2. premolar, 1. molar
ve 2. molar disleri tam ortalayacak sekilde cross-section kesitler alinarak
degerlendirilmistir. Belirtilen disler bolgesinde mandibulanin kesitsel morfolojisi Chan
ve ark.'’nin siniflamasina gore belirlenmistir:
1- Belirgin lingual konkavite igeren kemik (U tipi)
2- Belirgin lingual konveksite i¢eren kemik tipi (C tipi)
3- Belirgin konkavite veya konveksite icermeyen paralel kemik tipi (P tipi)

Kesitlerde kemik tiplerinin goriilme sikliklari yiizde cinsinden belirlendi.
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Sekil 3.1. Mandibula tipleri U tip (A), C tip (B), P tip (C)

3.4.2. KIBT de Sanal implant Uygulanmasi

Sanal implant uygulama islemi ayni program i¢indeki sanal implant kiitliphanesi
yardimiyla gerceklestirildi. Implant kiitiiphanesinden secilen 4 mm ¢apinda implantlar
goriintiideki mandibular ikinci premolar ve molar disler tizerinden immediat olarak
uygulandi. Implant yerlestirilmesi implantin en az 4 mm’si konak kemik icerisinde ve
mandibular kanaldan 2 mm koronalde kalacak sekilde simulatif sekilde gerceklestirildi.
Implantlar, meziodistal olarak santral fossanin orta noktasindan, bukkolingual olarak
disin ortasindan gecgecek sekilde ¢izilen hattin meziodistal hatla kesistigi noktadan disin
uzun aksina paralel olarak, okliizal diizleme dik, karsit arktaki disin fonksiyonel
tiberkiilleri implantin merkezinden gegecek sekilde konumlandirildi. Yerlestirilen
implantlar sagittal, koronal ve aksiyel kesitlerde kontrol edildi. implantlar programda
yerlestirildikten sonra perforasyon olusup olusmadigi sag ve sol mandibulada 6 dis i¢in

degerlendirildi ve yiizde olarak belirlendi.
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3.4.3. Lingual Konkavite Acisinin Ol¢iimii

Perforasyona ek olarak U tipi kemiklerde lingual konkavite ag¢isi da olgtldii.
Cross-section kesitte lingual bolgede kretin en iist noktasinin 2 mm asagisindan itibaren
lingual konkavitenin en ¢ikintili noktasi belirlendi ve A noktasi olarak isimlendirildi.
Mandibular kanalin 2 mm koronalinden mandibula alt kenarina paralel bir ¢izgi ¢ekildi
ve M c¢izgisi olarak isimlendirildi. M ¢izgisinin konkaviteye temas ettigi nokta P noktasi
olarak isimlendirildi. A noktasi ve P noktasinin birlestiren N ¢izgisi ¢izildi. M ve N

¢izgisinin yaptig1 ac1 6lgiildii lingual konkavite agis1 olarak kaydedildi.(Sekil 3.2)

3.4.4. Dis Apeksinden Mandibular Kanala Kadar Olan Mesafe (ASM)
Dis apeksinden mandibular kanalin kortikal sinirina kadar olan mesafe (ASM)
mm cinsinden 2. premolar, 1. molar ve 2. molar disler bolgesinde 6lgiilerek kaydedildi.

(Sekil 3.5)

3.4.5. Mandibular Kanalin En Alt Noktasinin Mandibula Alt Kenarina
Olan Mesafe (KMM)

Immediat implant yapilan bdlgede mandibular kanalm en alt noktasmin
mandibula alt kenarina olan mesafesi (KMM) mm cinsinden Olgiilerek kaydedildi.

(Sekil 3.6)
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Sekil 3.3. KIBT’de implant yerlestirme ve lingual plaka perforasyonun (LPP)
incelenmesi

Sekil 3.4. Lingual konkavite agisinin lgiilmesi
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Sekil 3.5. ASM’nin ol¢iilmesi

Sekil 3.6. KMM ’nin 6l¢iilmesi
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3.5. Istatistiksel Analiz

[statistiksel analizlerde istatistik paketi SPSS versiyon 22.0 (SPSS Inc. Chicago,
Illinois, USA) kullanilmistir. Cinsiyet ve LPP arasindaki iliski, immediat implant
yapilan dis tipi ile LPP arasindaki iliski, mandibula morfolojisi ile LPP arasindaki iliski,
uygulanan immediat implantin sag ya da sol mandibula da olmasinin LPP’ye etKisi,
cinsiyet ile mandibula morfolojisi arasindaki iliski Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.
Sag ve sol mandibulada Olgiilen lingual konkavite acilarinin karsilastirilabilmesi i¢in
bagimsiz o6rneklem t test kullanilmistir. Sag ve sol mandibuladaki dis bolgelerinde
Olciilen lingual konkavite acilarinin kendi arasinda karsilagtirilmasi icin tek yonlii
varyans analizi kullanilmigtir. KMM degerinin lingual konkavite acgis1 iizerindeki
etkisinin degerlendirilmesinde ve KMM degeri ile ASM degerinin arasindaki iligki
degerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Gruplar arasi farklilik
incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0.05 kullanilmis olup; p<0.05 olmasi durumunda
gruplar arasinda anlamli bir farklilik oldugu, p>0.05 olmasi durumunda ise gruplar arasinda

anlaml bir farklilik olmadig: belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada 100 hastaya ait KIBT {izerinde alt ¢enede sag ve sol 2. premolar,
1. molar, 2. molar dislere toplam 600 tane immediat sanal implant yerlestirilmistir.
Immediat implant yapilan bélgeler tomografik kesitlerde incelenerek mandibula
morfolojisi belirlenmis, U tipi olarak belirlenen mandibula morfolojisinde lingual
konkavite acis1 derece cinsinden Ol¢iilmiis, implant yapilan dis kokiiniin mandibular
sinire mesafesi ve mandibular kanalin mandibula alt sinirina mesafesi mm cinsinden
hesaplanmis, bulunan sonuglarin LPP riski ile ilgisi aragtirtlmigtir.

Calismadaki hastalarin 46’s1 (%46) kadin 54’ (%54) erkektir. Cinsiyet ile
lingual plaka perforasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamada.
(p=0.287) (Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Cinsiyet ile LPP arasindaki iliski

Perforasyon olan Perforasyon

Kadin sayist (N) dis sayisi olmayan dis sayisi Toplam
46 68 208 276
Erkek sayisi (N)
o4 68 256 324
Toplam Toplam Toplam Toplam
100 136 464 600
Istatistiksel analiz 0.287*

(* (p<0.05) i¢gin anlaml farki gostermektedir.)
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Dis tipi ile LPP arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0.01)
(Tablo 4.2) Ikinci molar dis bolgesinde diger bolgelere gore daha ¢ok LPP meydana
geldigi belirlendi.

Tablo 4.2. Dis tipi ile LPP arasindaki iliski

Dis tipi Perforasyon var  Perforasyon yok

2. Premolar 6 194

1. Molar 32 168

2. Molar 98 102

Toplam 136 464
Istatistiksel analiz 0.000*

(* (p<0.05) igin anlamli fark: gostermektedir.)

C tipi mandibula morfolojisinde 1 tane perforasyon izlendigi igin istatistik
analize C tip mandibula dahil edilmemistir. Mandibula morfolojisi ile LPP arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0.01) (Tablo 4.3) U tip madibula
morfolojisinde diger morfolojilere gore daha ¢ok LPP meydana geldigi belirlendi.

Tablo 4.3. Mandibula tipi ile LPP arasindaki iliski

Mandibula tipi Perforasyon Var Perforasyon Yok
C 1 108
P 7 133
U 128 223
Toplam 136 464
Istatistiksel analiz 0.000*

(* (p<0.05) i¢in anlaml farki gostermektedir.)

Immediat implantasyonun sag ya da sol mandibulada olmasmin LPP’ye etkisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. (p=0.330) (Tablo 4.4)
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Tablo 4.4. LPP’nin sag ve sol mandibulada dagilimi

Sag perforasyon var Sag perforasyon yok Toplam
63 237 300
Sol perforasyon var Sol perforasyon yok
73 227 300
Toplam Toplam Toplam
136 464 600
0.330*

istatistiksel analiz

(* (p<0.05) i¢in anlaml farki gostermektedir.)

Cinsiyet ile mandibula morfolojisi arasinda iligki istatistiksel olarak anlamli

bulundu. (p<0.01) (Tablo 4.5) (Tablo 4.6)

Tablo 4.5. Erkek cinsiyeti ile mandibula morfolojisi arasindaki iliski

Erkek Mandibula tipi
Cinsiyet U P C
2. Premolar 19 40 49
Dis Tipi
1.molar 66 22 20
2. molar 102 5 1
Istatistiksel analiz p<0.01*

(* (p<0,05) i¢in anlaml farki gostermektedir.)

Tablo 4.6. Kadin cinsiyeti ile mandibula morfolojisi arasindaki iligki

Cinsiyet Kadin Mandibula tipi
U P C
Dis Tipi 2. Premolar 19 48 25
1. molar 57 23 12
2. molar 88 2 2
Istatistiksel analiz p<0.01*

(",f (p<0.05) i¢in anlaml farki gostermektedir.)

Ikinci premolar dis bolgesine gére sag ve sol mandibula ile lingual konkavite

acilart karsilastirilmasinda anlamli bir fark bulunamamstir. (p=0,383) (Tablo 4.7)



Tablo 4.7. Ikinci premolar dis bdlgesindeki lingual konkavite agilarinin sag ve sol
mandibulaya gore analizi

Ort. icin t-test

t SD Anlam. (2-yon)
2.Premolar 0.883 36 0.383*

(* (p<0.05) igin anlamh fark1 gostermektedir.)
Birinci molar dis bolgesinde sag ve sol mandibuladaki lingual konkavite
acilar1 karsilastirilmasinda anlamli bir fark bulunamamustir. (p=0.947) (Tablo 4.8)

Tablo 4.8. Birinci molar dis bolgesindeki lingual konkavite agilarimin sag ve sol
mandibulaya gore analizi

Ort. I¢in t-test

t SD Anlam. (2-yon)
1.molar 0.067 121 0.947*

(* (p<0.05) i¢in anlamh fark1 gostermektedir.)
Ikinci molar dis bolgesinde sag ve sol mandibula ile lingual konkavite
acilar1 karsilastirmasinda anlamli bir fark bulunamamistir. (p=0.797) (Tablo 4.9)

Tablo 4.9. ikinci molar dis bolgesindeki lingual konkavite agilarinin sag ve sol
mandibulaya gore analizi

Ort. I¢in t-test

t SD Anlam. (2-yon)
2.molar 0.257 189 0.797*

(* (p<0.05) i¢in anlamli farki gostermektedir.)
Sag mandibuladaki dis bolgeleri ile 6l¢iilen lingual konkavite degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. (p<0.01) (Tablo 4.10) ikinci molar dis

bolgesine gidildikge lingual konkavite agisinin daraldig: belirlendi.
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Tablo 4.10. Sag mandibuladaki dis bolgelerindeki lingual konkavite agilarinin kendi
arasinda karsilastirilma analizi

Kareler SD Kareler F Anlam.
Toplam Ort.
Gruplar Arasi 2138.929 2 1069.464 18.042 0.000*
Gruplar Ici 10254.810 173 59.276
Toplam 12393.739 175

(* (p<0.05) igin anlamli fark: gostermektedir.)

Sol mandibuladaki dis bolgeleri ile Olgiilen lingual konkavite degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. (p<0.01) (Tablo 4.11) ikinci molar dis
bolgesine gidildikge lingual konkavite acisinin daraldigi belirlendi.

Tablo 4.11. Sol mandibuladaki dis bolgelerindeki lingual konkavite agilarmin kendi
arasinda karsilastirilma analizi

Kareler SD Kareler F Anlam.
Toplami Ort.
Gruplar Arasi 2002.271 2 1001.136 21.087 0.000*
Gruplar I¢i 8213.485 173 47.477
Toplam 10215.757 175

(* (p<0.05) igin anlamli fark: gdstermektedir.)

KMM ile lingual konkavite agis1 arasindaki iliski 0.288 olarak bulunmustur.
KMM ile lingual konkavite agisi arasinda pozitif yonlii zayif bir iligkinin varligindan
s0z edilebilir. KMM arttik¢a lingual konkavite agisi artmaktadir. KMM azaldik¢a

lingual konkavite agis1 da azalmaktadir.

KMM ile ASM arasindaki iliski -0.005 olarak bulunmustur. KMM ile ASM
arasinda negatif yonlii zayif bir iliskinin varligindan s6z edilebilir. KMM arttikca ASM

azalmaktadir. KMM azaldik¢a ASM de artmaktadir.
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5. TARTISMA

Estetik sonuglarin birinci neden olmadigi posterior mandibulada taze ¢ekim
bosluguna immediat implant yerlestirilmesinin ongoriilebilir bir tedavi oldugu
calismalarda belirtilmistir.*®52

Cerrah dogru implanti se¢ebilmesi ve komplikasyonlardan kagmabilmesi igin
mandibula seklini ve hacmini bilmek zorundadir. Bukkal ve lingual perforasyonlari
onlemek i¢in implant mandibulanin sekline gore yerlestirilmelidir.

Posterior mandibulanin morfolojik karakterleri 6rnegin lingual konkavitesi,
[AS’in kemik iginde seyri gibi etkenler immediat implantasyon isleminin basarili
olmasin1 zorlagtirmaktadir.®

Bir¢ok kanama raporunda, agiz tabaninda sublingual bolgede kanamanin
iatrojenik faktorlerden dolayr meydana geldigi belirtilmistir.®> Mandibuladaki
kanamalar genellikle interforaminal bolgede o6zellikle de kanin bolgesinde goriiliir.
Bir¢ok LPP ile arteriyel yaralanma olan vakalarda solunum yolu obstriiksiyonu
goriildiigii rapor edilmistir.>*%° Sublingual hematom implant cerrahisinde nadir goriilen
bir komplikasyon olmasina ragmen yasanu tehdit etme potansiyeli vardir.’** Kanama
sublingual arterin, implant cerrahisi sirasinda kemigin anatomisine, damarlarin
caplarina ve kemige olan yakinligina bagli zarar gérmesi sonucunda gelisir. Atrofik
mandibulada damarin kemige uzaklig1 kisalmakta ve perforasyonlar daha derin yerde
meydana gelmektedir.t3 54

Posterior bolgede meydana gelen baslica komplikasyonlar IAS yaralanmalari,
LPP’dir. Literatiirde bir ka¢ vaka raporunun yayinlanmasi, posterior mandibulada
implantlarin yerlestirilirken kemik perforasyonu goriilme sikliginin diisiik oldugunu

diisindirse de, bu Dbolgede perforasyon riskinin  yiiksek  oldugundan
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siiphelenilmektedir.!! Lingual konkavite tiplerinde, implant yerlestirme esnasinda
meydana gelen LPP ciddi kanamalara, inatg1 enfeksiyona veya implantin lingual oral
mukozay1 delmesi sonucu enfeksiyona acik alan olusturmasina neden olabilmektedir.*
Enfeksiyon ciddiye alinmazsa retrofarenjiyal ve parafarenjiyal lojlara yayilabilir, ¢ok
ciddi komplikasyonlara 6rnegin mediyastinit, internal karotid arterde muhtemel yirtilma
ile mikotik anevrizma olusumu, septik pulmoner emboli ile birlikte internal jugular ven
trombozu veya st solunum yolu tikanmasi ile sonuglanabilir. Bu komplikasyonlar
hemen meydana gelmez, komplikasyonlarin sinsi dogasindan dolayr o bolgede
yapilacak cerrahi ¢ok iyi planlanmalidir.!! Posterior bélgede lingual, mylohyoid arter
kaynakli kanama, bolgeye giiclii parmak basinciyla ya da medial mandibular bolgeye
tiglincii molar disin distalinden basing uygulanarak kontrol altina alinabilir. Arteri bulup
baglamak ¢ok zor olmakta hatta arteri bulmak i¢in yapilacak diseksiyon komplikasyon
riskini arttirabilmektedir.°” Oral kavitenin bu bolgesinde arteriyel travma meydana
geldiginde, kanama gecikmeli olarak ortaya ¢ikabilir, hava yolu tikanmasia ardindan
oliime neden olabilir.’® Panoramik radyografi ilk inceleme icin kemigin yiiksekligi,
yatay kemik mesafesi ile ilgili iyi bilgiler verir. Panoramik radyografilerin sadece iki
boyutlu goriintiileme imkani saglamasi ve belirli dezavantajlarinin da olmasi (imaj
distorsiyonu ve magnifikasyonu) bolgeyle ilgili verdigi bilgileri sinirlandirmaktadir.5®

KIBT, anatominin, ¢enedeki disler ile iliskili anormalliklerin, kemik morfolojisi
ve kalitesinin tespiti igin iyi bir goriintiileme yontemidir.>>*®° Dental implantolojide
implant boyutunun dogru segilmesi IAS yaralanmalarindan kagimnilmasina yardim
etmektedir.*

Kalpidis ve ark.%! rutin BT ya da KIBT incelemesinin gerekli olmadigimi

savunmaktadirlar. Implant cerrahisinde lingual mandibula yiizeyine digital palpasyon
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yaparak, lingual mukoperiostal flebi yeteri kadar acarak ve lingual korteksin tamamen
goriilerek calisiimasimim BT ve KIBT e alternatif olacag: belirtilmistir.1>6*

Posterior mandibula morfolojisinde ¢ok fazla varyasyon bildirilmekle beraber ve
lingual konkavitelerin sayis1 da oldukga fazladir. Bu nedenle LPP’ye, IAS
yaralanmasina sebep olabilmesi, immediat implantasyonun basarisini1 etkilemesinden
dolay1 lingual konkavitelere &zellikle dikkat edilmelidir.* Submandibular bezin
biiyiikliigii, IAS lokalizasyonu ve mylohyoid ¢ikint1 ile iliskisi lingual konkavitelerin
boyutlarin1 genel olarak belirleyen faktorlerdir.®? Bizim galismamizda da posterior
mandibula morfolojisi KIBT de koronal kesitte alveoler kemigin dis hattina ve lingual
konkaviteye gore tammlanmistir.’®!! Farkli calismalara da bakildiginda mandibula
morfolojisinin  belirlenmesinde belirgin heterojenite goze carpmaktadir c¢linkii
mandibula morfolojisinin smiflandiriimasiyla ilgili birgok sistem &nerilmistir,116365
Watanabe ve ark.%® yuvarlak mandibula morfolojisini posterior mandibulada daha
yaygin goriildiigiinii belirtmistir. Bu c¢aligmaya gore calisma planlamasi, incelenen
bolgelerin farkliligi, hastada incelenen bolgenin disli ya da dissiz olusu, irksal ya da
etnik faktorlerin kombinasyonu nedenleriyle farkli sonuclar elde edilmis olabilir.
Calismamizda lingual konkavite &lgiimleri Chan ve ark.’min'! tarif ettigi sekilde
yapilmustir. Quirynen ve ark.® interforaminal bélgede yuvarlak sekilli mandibulanin
¢ok daha fazla goriildigini (%69.5) fakat lingual konkavitenin ¢ok daha nadir
gorildiiglinii (%2.4) belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda posterior mandibulada yapilan
incelemelerde lingual konkavite (U tipi mandibula) goriilme orami %58.5’dir ve
Quirynen ve ark.’nin® yaptig1 calismadan farkli bulunmustur. Literatiirdeki diger
calismalarda lingual konkavitenin posterior mandibulada goriilme sikligi, incelenen

dislerde %46-%66 oldugu belirtilmistir.*°®” Herranz-Aparicio ve ark.’nin®® yaptiklari

retrospektif ¢alismada mandibula morfolojilerini sirasiyla U tip %64.2 P tip %22.5 C tip
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%13.2 olarak bulmuslardir. Bizim yaptigimiz ¢alismada U tipi mandibula morfolojisi P
ve C tip mandibula morfolojisine gore daha ¢ok goriilmiistiir. Biitiin incelenen dislerde
mandibula morfolojik tiplerinin goriilme oranlari sirastyla U tip %58.5, P tip %23.3, C
tip %18.2 olarak bulunmustur. Calismamizdaki sonuglar literatiirle uyusmaktadir.

Calismamizda lingual konkavitenin dis boélgelerinde goriilme  siklig
incelendiginde 2. molar (%95) bolgede, 1. molar (%61.5) ve 2. premolar (%19)
bolgelere gore daha fazla gorilmesi, ¢alismalardaki sonuglarla paralellik
gostermektedir. Mandibula posterior boélgede lingual konkavite varligi immediat
implant yerlestirme esnasinda LPP riskini arttirmaktadir. Calismamizda bulunan
sonuglar, mandibula posterior bolgede o6zellikle 2. molar dis bolgesinde yapilacak
immediat implant cerrahisi Oncesi KIBT’de detayli incelemenin &nemini
vurgulamaktadir.

Mandibula morfolojisine gore LPP, U tipi mandibulada yaklasik olarak %37, P
tipi mandibulada %5, C tipi mandibulada %0.9 olarak bulunmustur. Mandibula
morfolojisi ile LPP arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.(p<0.05)
Calisgmamizdaki sonuglar, mandibula morfolojisinin posterior bolgede implant
cerrahisinde g6z ardi edilmemesi gereken bir parametre oldugunu gostermektedir.

Literatiirde posterior bolgede immediat implant yerlestirmesi esnasinda olusan
LPP ile ilgili bir ka¢ ¢alisma oldugu gériilmiistiir. Berberi ve ark.’nin®® 1993 yilinda
yayiladigi vaka raporu bunlardan biridir. Leong ve ark.>® dar ¢apli implantlari, dissiz
bukko-lingual genisligi fazla olan kretlere uygulamislar lingual perforasyon oranini
asag1 yukar1 %0.053 olarak bulmuslardir. Froum ve ark.® posterior mandibulaya KIBT
tizerinde simiile edilmis implantlardaki perforasyon oranini yaklasik olarak 2.
premolarda %7, 1. molarda %9, 2. molarda ise %31 olarak bulmuslardir. Chan ve ark.°

dissiz mandibulalara implantlar1 simiile etmisler, perforasyon oranin1 %1.1-1.2 arasinda
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bulmuglar ve bu perforasyonlarin lingual konkavite alaninda meydana geldigini tespit
etmislerdir. Calismamizda 100 hastada 600 tane dis incelenmis olup LPP oranm1 %22.7
olarak bulunmustur. LPP oranlar dis tipine gore incelendiginden 2. molar dislerde
%49, 1. molar dislerde %16, 2. premolar dislerde ise %3 olarak gozlemlenmistir.
Posterior bolgeye genis implantlar yerlestirildiginde LPP riski artmaktadir.*>®
Bu vakalarda implantlar1 birbirine paralel yerlestirme zorunlulugu kalan kemik
genisligini daha da azaltir.® Genis implantlar bazi 6zel kosullarda yerlestirdiginde,
Quirynen ve ark.%® panoramik radyografi disinda ekstra radyografik incelemelerin
yapilmasini tavsiye etmektedirler. Ayrica ¢alismalar klinik basari agisindan dar ¢apl
implantlarin, 5 mm ¢apli implantlarla kars1 kullanimin1 desteklemektedirler. Buna goére
ciddi lingual konkavite varliginda dar capli implantlarin 6rnegin 3.7 mm c¢apindaki
implantlarin ~ kullanimmin  LPP’yi 6nlemek i¢in gecerli bir ¢6ziim oldugu
diisiiniilmektedir.>® Literatiirdeki calismalara gore, konik ve dar capli implantlar
kullanildiginda LPP riski diismektedir.>1%1%70 Bu durum implant primer stabilitesini
olumsuz etkiler. Bu nedenle pratisyen, gerektiginde bolge igin uygun boy ve capta
implant  yapabilmek i¢in  yonlendirilmis doku rejenerasyonu tekniklerine
basvurmalidir.”®™ Froum ve ark.”?”® immediat implant uygulamas igin taze cekim
soketi ile alveoler sinir arasinda 6 mm alveol kemik yiiksekliginin olmas1 gerektigini
belirtmistir. Implantin primer stabilitesi i¢in, 4 mm’sinin kemik i¢inde olmas1 ve sinir
hasarin1 Onlemek i¢in implant sinir arasinda 2 mm mesafe olmasi gerektigi

vurgulanmistir. Zarb ve ark.”*™

mandibula posteriorda implantin 1sirma kuvvetlerine
dayanabilmesi i¢in ¢apinin 4 mm ya da daha genis olmasi gerektigini vurgulamistir. Biz

de ¢alismamizda sanal ortamda immediat implantlar1 dis apeksinin inferiorundan 4

mm’si kemik i¢inde ve implantin ¢cap1 4 mm olacak sekilde planladik.
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De Moraes ve ark.” insan kafatasinin belirgin bir asimetri gostermedigini, sag
ve sol tarafta bir takim farkliliklar oldugunu, sag tarafin daha baskin fakat klinik olarak
anlamli olmadigmi bildirmislerdir. Yildiz ve ark.”” yaptigi calismada submandibular
fossa derinligini, implant angulasyonunun derecesini sag ve sol mandibulada
karsilastirmiglardir. Sag ve sol mandibuladaki submandibular fossa derinligini
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.”” Biz calismamizda implantlar1 disin uzun
aksma paralel olacak sekilde yerlestirdik. Lingual konkavite agisi degerlerini ve
LPP’nin goriilme sikligin1 sag ve sol mandibulada karsilastirdik. Yapilan 600 immediat
implantasyonun %23’{inde LPP goriiliirken bunlarin %11 i sag mandibulada, %12 si sol
mandibulada goriilmiistiir. Istatistiksel olarak sag ve sol mandibulada LPP acisindan
anlamli bir fark bulunamamistir. Sag ve sol mandibuladaki lingual konkavite agilari
karsilastirildiginda sag mandibula i¢in ortalama 66°, sol mandibula i¢in ortalama 66°
olarak bulunmustur. Sag ve sol mandibula lingual konkavite degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizda buldugumuz sonuglar
De Moraes ve ark.’nin’® calismalarini destekler nitelikte olmustur.

Parnia ve ark.'* submandibular fossa derinligi ile cinsiyet arasindaki iliskiyi
arastirmiglar, istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulamamuslardir. Calismamizda 100
hastanin 46’s1 kadin 54’ erkektir. Kadinlarda yapilan immediat implantasyonun
yaklasik %25’inde LPP izlenmistir. Erkeklerde yapilan immediat implantasyonun
yaklasik %21’inde LPP izlenmistir. Istatistiksel olarak LPP ile cinsiyet arasinda anlamli
bir fark bulunamamis olup sonugclar literatiirle paralellik géstermistir.

Calismalarda, kret tepesinin 2 mm altindaki kret genigligi, mandibular kanalin 2
mm {izerinden kret tepesine kadar olan mesafe, lingual konkavite agisi ve lingual
konkavite derinligi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunmadigi ancak mandibular

sinirin 2 mm yukarisindaki genisligin erkeklerde istatistiksel olarak anlamli derecede
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daha genis oldugu gériilmiistiir.?® Chan ve ark.* mandibular sinirin 2 mm yukarisindaki
genislikte istatistiksel bir farklilik bulmazken kret tepesinin 2 mm altindaki kret
genisligi degerinin erkeklerde daha fazla oldugunu bulmustur. Biz de ¢alismamizda
mandibula morfolojisi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulurken,
cinsiyet ile LPP arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik. Cinsiyet ile
mandibula morfolojisi ve cinsiyet ile LPP arasindaki iliskinin karsilastirmasi yoniinden
bir karsilastirmaya literatiirde rastlanmamistir. Calismalarda lingual morfolojinin
tomografik kesitte degerlendirme yontemindeki farkliliklar diger c¢alismalarda elde
edilen 6l¢iimlerin karsilastirmasini zorlastirmaktadir.

Herranz-Aparicio ve ark.®® yaptigi calismada lingual konkavite agis1 degeri,
kadinlarda 71.6+8.4°, erkeklerde 66.6+8.9° olarak bulunmustur. Mevcut ¢alismada
lingual konkavite agisin1 kadinlarda 65°, erkeklerde 66.7° olarak bulduk. Buldugumuz
sonuglar literatiirdeki sonuglarla benzerlik gostermektedir.

Nickenig ve ark.”® lingual konkavite derinligi ile IAS pozisyonu arasindaki
iliskiyi incelemistir. Bu ¢aligmacilar IAS en derin pozisyonda olmasmin lingual
konkavite ile iliskili oldugunu, panoramik radyografide derin pozisyonda IAS
goriildiigiinde KIBT ¢ekilmesini ve implantin cerrahi stent ile yerlestirilmesinin LPP’yi
onleyecegini vurgulamislardir. Bu durumda KMM degeri IAS sinirin kemik igindeki
lokalizasyonunu hakkinda fikir vermektedir. Calismalarda KMM degeri ilgili bir
degerlendirmeye rastlanmamistir. KMM degeri ile lingual konkavite acisi degerleri
arasinda yapilan korelasyon analizine gére KMM arttik¢a lingual konkavite acisinin
arttig1 bulunmustur. KMM degeri azalinca lingual konkavite acisinin da azalmasi I1AS
derin pozisyonda bulundugu durumlarda derin lingual konkavite bulunabilecegini

diistindlirm{istiir.
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Huang ve ark.” yaptig1 calismada ASM degerini sirasiyla 2. premolar, 1. molar,
2. molar i¢in mm cinsinden ortalama 6.21; 7.2; 4.5 istatistiksel olarak anlamli
bulmustur. Ayn1 ¢alismada ASM degerinin LPP arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulmuslardir. ASM degeri ile LPP arasindaki iliski diisiiniildiigiinde ASM degerini
etkileyen bir parametrenin LPP riskini de etkileyecegi akla gelmektedir. Calismamizda
ASM ve KMM degerleri arasinda yapilan korelasyon analizine gére KMM arttikca
ASM azalmaktadir. KMM degeri 6lgiilerek LPP riski hakkinda islem 6ncesi fikir sahibi
olunabilecegi diistiniilmiistiir. Literatiirde bu iki degerin karsilastirilmasiyla ilgili bir

calisma bulunamamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Cinsiyet ile LPP arasinda iliski goriilmemistir. Cinsiyet parametresi yapilacak
cerrahi prosediiri etkilememektedir. Bulunan sonucun kanit diizeyinin arttirilmasi igin
daha biiyiik popiilasyonlarda arastirma yapilmasi uygun olacaktir.

Immediat implant yapilacak dis tipi ile LPP riski arasinda iliski bulunmustur.
Posterior mandibulada immediat implant yapilacak dis bélgesi kritik bir éneme sahip
olup komplikasyonlarin 6nlenebilmesi i¢cin KIBT incelemesinin anahtar rolii oldugu
diistiniilmektedir. Bulunan sonucun kanit diizeyinin arttirilmasi i¢in daha biiyiik
poplilasyonlarda arastirma yapilmasi uygun olacaktir.

Mandibula morfolojisi ile LPP arasinda iliski bulunmustur. Mandibula arka
bolgede immediat implant planlanan vakalarda, mandibula morfolojisi klinik
muayeneye ek olarak KIBT’de incelendikten sonra cerrahi islemin yapilmasi olasi
komplikasyonlardan hekimi koruyacaktir.

LPP’nin sag ya da sol mandibulada daha fazla goriilmesi agisindan anlamli iliski
bulunmamistir. Planlanan cerrahi islemin sag ya da sol mandibulada olmasi cerrahi
acidan ek bir risk olusturmamaktadir. Bulunan sonucun kanit diizeyinin arttirilmasi igin
daha biiyiik popiilasyonlarda arastirma yapilmasi uygun olacaktir.

Cinsiyet ile goriilen mandibula morfolojileri arasinda iligki bulunmustur.
Mandibula arka bolgede planlanacak immediat implant cerrahisinde cinsiyete bagh
goriilecek anatomik smirlamalarin KIBT de tespit edilmesi cerrahi islemin basarisini
arttiracaktir. Bulunan sonucun kanit diizeyinin arttirilmasi i¢in daha biiyiik
popiilasyonlarda aragtirma yapilmasi uygun olacaktir.

Sag ve sol mandibulada o6lgiilen lingual konkavite agilari arasinda iligki

bulunmamuistir. Lingual konkavite posterior mandibulada implant cerrahisi igin 6nemli
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bir anatomik smirlama olarak degerlendirilebilir. Bulunan sonu¢ sag veya sol
mandibulada yapilacak cerrahi islemler arasinda komplikasyon riski agisindan bir fark
olmayacagini diisiindiirmiistiir.

Sag ve sol mandibuladaki lingual konkavite acgilart kendi iginde
karsilastirildiklarinda aralarinda iliski oldugu bulunmustur. Bu sonu¢ goze alindiginda
immediat implant yapilacak dis bélgesinde lingual konkavite agist degeri kiigiikse daha
derin bir lingual konkavite olacagindan komplikasyon riskini arttirabilecegi
diisiiniilebilir. Immediat implant yapilacak dis bélgesinin KIBT’de ii¢ boyutlu
degerlendirilmesinden sonra yapilacak cerrahi girisimin LPP riskini azaltacaktir.

KMM ile lingual konkavite agisi arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon
bulunmustur. KMM arttik¢a lingual konkavite acisi artmaktadir. KMM azaldikga
lingual konkavite acis1 da azalmaktadir. Bulunan sonu¢ OPTG’de IAS mandibula bazis
bolgesine yakin gegtigi durumlarda derin lingual konkavite olabileceginden
siphelenmemiz  gerektigini gostermektedir. Bu durumda KIBT’de bdlgenin
incelenmesinin ardindan cerrahi islem planlanmalidir. Bulunan sonucun kanit diizeyinin
arttirtlmasi i¢in daha biiyiik popiilasyonlarda arastirma yapilmasi uygun olacaktir.

KMM ile ASM arasinda negatif yonlii zayif korelasyon bulunmustur. KMM
arttikca ASM azalmaktadir. KMM azaldikga ASM de artmaktadir. KMM degerinin
ASM degerini etkilemesinin LPP riskini etkiledigi diisiincesine dayanarak OPTG’de
KMM degerinin fazla oldugu goriilen vakalarda KIBT’de vakanin degerlendirilmesi

faydal olacaktir.

Calisma sonuclarina goére olast komplikasyonlarin 6niine gecilebilmesi i¢in
bolgenin KIBT de incelenmesi ve cerrahi planlamalarin yapilmasinin ardindan implant

cerrahisine gecilmesi goriisiindeyiz.
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