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OZET

Amag: Bu retrospektif ¢alismanin amaci, ¢enelerde goriiniinen anatomik yapilarin ve
varyasyonlarin implantlarla iliskisini KIBT goruntulerinde retrospektif olarak
inceleyerek en c¢ok hangi anatomik yapt ve/veya varyasyonun implant
penetrasyonuna neden oldugunu saptamaktir. Bu konuda yapilan arastirmalarin
yetersiz ve kisitli olmasi sebebiyle bu g¢aligma ile incelenen anatomik yapilarin
saptanan implant penetrasyon prevalanslarinin literatiire katki saglamasi ve ilgili
anatomik yapilara dikkat ¢ekerek implant planlamasinda goriintiileme yontemlerinin
ve anatomik bilginin 6nemini vurgulamak hedeflenmektedir.

Yontem: Klinigimizde cesitli sebeplerle alinmis 3600 KIBT goriintiisiinden, 181
hasta ve 717 implant caligmaya dahil edilmistir. Bu goriintiilerde ¢enelerde goriinen
anatomik yapilar ve varyasyonlarla iligkili implant penetrasyonlari arastirilmistir.
Non-varyatif yapilar; maksiller sinis, mandibular kanal, nazopalatin kanal ve nazal
kavite: Varyasyonlar; maksiller sinls varyasyonlari, nazopalatin kanal varyasyonlari,
kanalis sinosus, mandibular kanal varyasyonlari, mandibular insiziv kanal, lingual
foramen ve kanal, lateral lingual foramen (LLF) ve aksesuar mental foramen (AMF)
olarak ayrilmis ve bu yapilardan implant penetrasyonu olanlar kaydedilmistir.
Saptanan veriler cinsiyete, yas gruplarina ve g¢enelerde dagilim bdlgelerine gore
kaydedilerek istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Anatomik varyasyonlar-implant penetrasyonu mandibula anteriorda
istatistiksel olarak daha fazla saptandi (p<0.001). Anatomik varyasyonlar arasinda
mandibular insiziv kanal prevelansi %43.1 olarak bulundu. Non-varyatif anatomik
yapilar arasinda maksiller siniis en ¢ok implant penetrasyonu izlenen yapi olarak
bulundu. Implant-anatomik varyasyon penetrasyonunun erkeklerde (%9.5), kadinlara
gore (%5.1) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiliksek oldugu goriilmiistiir
(p=0.024).

Sonug: Mandibular insiziv kanal ve mandibula anterior, anatomik varyasyon ve
implant penetrasyonu acisindan en riskli bolge olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Literatirde yapilan c¢alismalarin kisitliliklar1 g6z ©nlne alinarak, farkh
populasyonlarda, genis hasta gruplarinda anatomik varyasyonlarin implant
penetrasyon prevalanslari aragtirmalar: devam etmelidir.

Anahtar Kelimeler: Anatomik varyasyon, implant, KIBT, mandibular insiziv kanal



ABSTRACT

Objective: The aim of this retrospective study is to determine which anatomical
structure and/or variation causes implant penetration by retrospectively examining
the relationship of anatomical structures and variations in the jaws with implants in
CBCT images. Due to insufficient and limited research on this subject, it is aimed to
emphasize the importance of imaging methods and anatomical knowledge in implant
planning by drawing attention to the related anatomical structures and contributing to
the literature on the prevalence of implant penetration determined in the anatomical
structures examined in this study.

Method: Of the 3600 CBCT images taken in our clinic for various reasons, 181
patients and 717 implants were included in the study. Implant penetrations associated
with anatomical structures and variations appearing in the jaws in these images were
investigated. Non-variative structures; maxillary sinus, mandibular canal,
nasopalatine canal and nasal cavity: Variations; maxillary sinus variations,
nasopalatine canal variations, canalis sinosus, mandibular canal variations,
mandibular incisive canal, lingual foramen and canal, lateral lingual foramen (LLF)
and accessory mental foramen (AMF) and those with implant penetration from these
structures were recorded. The determined data were statistically analyzed by
recording according to gender, age groups and distribution regions in the jaws.
Results: Anatomical variations-implant penetration were statistically higher in
anterior mandible (p<0.001). The prevalence of mandibular incisive canal among
anatomical variations was 43.1%. Among the non-variative anatomical structures,
the maxillary sinus was found to be the structure with the most implant penetration.
The penetration of implant-anatomical variation was found to be statistically
significantly higher in males (9.5%) than females (5.1%) (p=0.024).

Conclusion: The mandibular incisive canal and anterior mandible appear to be the
most risky region in terms of anatomical variation and implant penetration.
Considering the limitations of the studies in the literature, studies on the prevalence
of implant penetration of anatomical variations in different populations and large
patient groups should continue.

Key words: Anatomic variation,CBCT, implant, mandibular incisiv canal
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SIMGELER ve KISALTMALAR

AMEF: Aksesuar Mental Foramen

BT: Bilgisayarli Tomografi

FOV: Field Of View

KIBT: Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi
KS: Kanalis Sinosus

LLF: Lateral Lingual Foramen

MIK: Mandibular Insiziv Kanal

MK: Mandibular Kanal

MRG: Manyetik Rezonans Goruntiileme
MSH: Maksiller Siniis Hipoplazisi

NPK: Nazopalatin Kanal
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1.GIRIS

Dis eksikligi olan hastalar ¢igneme etkinliginde, estetik goriinimde ve 6zgiivende
azalma gibi bazi fiziksel, duygusal ve psikolojik sikayetler yasarlar. Bu sorunun olas1
etkin ¢oziimlerinden biri implant destekli protezlerdir.® Dental implantlar, estetik,
fonetik ve biyomekanik nedenlerle dis eksikliklerini rehabilite etmek i¢in kullanilan
rutin ve ongoriilebilir bir tekniktir. Uygun dental implant yerlesimi ve uzun siireli

tatmin edici tedavi sonucu icin yeterli kemik miktar1 ve kalitesi 6nemlidir.®

Alveolar sirt rezorpsiyonu ve maksiller sinds pndmatizasyonu, maksillanin
rekonstriksiyonunu zorlastiran ana sinirlayici faktorlerdir. Bunun disinda, kemik
yiiksekliginin ve genisliginin yani1 sira mental foramenin ve mandibular kanalin
lokalizasyonu, mandibula rekonstrilksiyonundaki ana dezavantajli faktorlerdir.
Dental implant uygulamalar1 yapilirken bu bdélgelerin anatomik o6zelliklerinin
bilinmesi 6nemlidir.®) Ayrica maksilla ve mandibulada yer alan; mandibular insiziv
kanal (MiK), kanalis sinosus (KS), lingual foramen ve kanal, aksesuar mental
foramen (AMF), lateral lingual foramen (LLF) ve kanal, nazopalatin kanal (NPK)
varyasyonlar1 gibi damar-sinir paketi iceren yapilarin implant cerrahisinde g6z
oninde bulundurulmas:1 gerekmektedir. Anatomik yapilar ve varyasyonlar
hakkindaki veriler, kontrolsiz kanama, sinis membran ve nazal kavite tabani
perforasyonu, alt dudak ve ¢enenin noérosensoriyel bozuklugu gibi komplikasyonlarin

olusma riskini azaltir .®

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), kemik mimarisinin yiliksek kontrastla ve
superpozisyon olmadan ince ayrintili gorsellestirilmesine izin verir. 0,08 mm'ye
kadar inen tomografik kesitler sunarak arkin gergek bir hacimsel sunumu elde edilir.
Ek olarak, ince kemik yap1 veri kaybi olmadan gérsellestirilebilir.® Literatirde yer
alan caligmalarin, ¢cenelerde goriinen anatomik yapilarin ve varyasyonlarin implantlar
ile mevcut iliskilerini arastirirken, sinirli anatomik varyasyon ¢esidi ile kisitli kaldigi,
diger implant hatalarina odaklaklanildig1 goriildii ve yalnizca iki ¢calismada implant-
anatomik varyasyon penetrasyon prevalansi verebildigi tespit edildi.® Bu nedenle,
bu ¢alismanin amaci ¢enelerde goOrlinen anatomik varyasyonlarin implantlar ile
iligkisini ve hangi anatomik yapilarin implant hatalarina neden olduguna odaklanarak

KIBT goruntileri ile retrospektif olarak incelemektir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Dental implantlar

2.1.1. Dental Implantlarin Tanim ve Tarihgesi

Tirkce ve diger dillere Fransizcadan degismeden gegen implant terimi tip ve dis
hekimligi alaninda énemli bir yere sahiptir. Kelime anlami olarak ‘i¢inde’ anlaminda
‘in’ ve ‘yerlestirme’ anlaminda ‘planto’ sozciiklerinin bir araya gelmesinden olusur.
Anlam olarak kaybolan fonksiyonun yerine getirilmesi amaciyla dokular igerisine
yerlestirilen inorganik ya da organik materyallerdir.® Dental implantlar ise; dis
eksikliklerinde sabit ve hareketli dis protezlerine tutuculuk saglamasi, dislerin
fonksiyonun ve estetiginin yeniden kazanilmasini saglamak amaci ile cerrahi olarak
agiz icindeki mukoza ve periostal tabakanin altina alveoler kemik igerisine

yerlestirilen doku uyumlu malzemelerden yapilmis materyallerdir.

Dental implantlarin tarihi, eksik dislerin yerine sekillendirilmis deniz kabuklari
ve/veya taslarin ¢gene kemigine yerlestirildigi eski Misir'a kadar uzanmaktadir. Erken
donem implantlarin diger belgelenmis Ornekleri, soy metallerden iiretilen ve dogal
dis koklerini taklit etmek (izere sekillendirilmis olanlardir.® Orta Cag'da dental
implantasyon allogreftler ve ksenogreftlar de kullanilarak gergeklestirmistir. Bununla
birlikte, bu uygulamanin ¢ok popiiler hale gelmeme sebebi bulasici hastaliklarin ve
hatta 6liimlerin nedeni olarak tanimlanmasidir.?® Modern dental implant tarihi, 2.
Diinya Savasi sirasinda, orduda hizmet verdigi yillarda, Dr. Norman Goldberg'in
viucudun diger kisimlarin1 rehabilite etmek icin kullanilan metaller ile dental
restorasyonu diisiinmesi ile baglamistir. Daha sonra 1948'de Dr. Norman Goldberg'in
Dr. Aaron Gershkoff ile birlikte ilk basarili subperiostal implanti {iretmesi ile diinya
capinda implant dis hekimliginin temeli olusturuldu.®? Dental implantolojideki en
onemli gelismelerden bir digeri ise 1957'de Per-Ingvar Branemark adli Isvecli bir
ortopedi cerrahinin kemik iyilesmesi ve rejenerasyonu iizerine ¢aligmalar1 sonucu,
kemigin titanyumla temasta biiyiiyebilecegini ve etkili bir gsekilde metale
tutundugunu  kesfetmesiyle meydana gelmistir. Branemark bu fenomeni
‘osseointegrasyon’ olarak adlandirdi ve hem hayvan hem de insan deneklerini
kullanarak bir¢ok ¢alisma yapmistir. 1965 yilinda, ilk titanyum dental implantlarini

siddetli ¢cene deformitesi nedeniyle disleri eksik, 34 yasinda bir hastasina



yerlestirilmistir. Osteointegrasyon Branemark tarafindan “canli kemik ve yik tasiyan
implantin ylizeyi arasinda dogrudan yapisal ve islevsel bir baglanti’ olarak

tanimlanmistir ve giiniimiizde modern implantolojinin temelini olusturmaktadir.®

2.1.2. Dental implantlarda Sagkahm ve Basar

Dental implantlar, bir veya daha fazla dis eksikligi olan hastalar i¢in popiiler bir
tedavi secenegidir. Giincel literatiirde dental implantlarin sagkalim oranlarinin ¢ok
yiiksek oldugu bildirilmektedir.*>'¥ Bu oranlar dental implantlarla ilgili minimal
komplikasyonlar1 gosteriyor gibi goriinse de implant sagkalimi ile implant basarisi
arasindaki farki not etmek 6nemlidir.*>!® Implant sagkalimi, hala yerinde olan bir
implant1 tanimlarken mobilite, kemik kaybi, peri-implantitis vb. faktorleri dikkate

almaz.

Alternatif olarak, implant basarisi, oral kavite i¢inde saglikli ve tamamen islevsel
olan bir implant1 tanimlar. Kemik kayb1 gibi diger faktdrler g6z oniine alindiginda,
dental implantlarin uzun donemli takipleri, bildirilen sagkalimdan daha diisiik basar1
oranlar1 ortaya ¢ikarabilir.*® Implantlarin sagkalim ve basari oranlarmi artirmak igin
implant cerrahisinin planlama asamasinda tiim risk faktorleri belirlenmelidir."
Sigara i¢me, erkek cinsiyet, digsizlik, implant ¢cap1 ve kemik ogmentasyonu, erken

implant basarisizlig: igin daha 6nce tanimlanmus risk faktorleridir.®®

Diger endiseler, dental implantlarin anatomik yapilara gore cerrahi olarak
yerlestirilmemesini icerir. Inferior alveolar kanal gibi anatomik yapilar, implant
cerrahisinde zorluklar olusturabilir ve dental implantlar1 planlarken, yerlestirirken
dikkatli bir sekilde tespit edilmeli ve bundan kag¢inilmalidir. Yetersiz kemigin oldugu
durumlarda kemik greftleme yapilabilir ve inferior alveoler ndrovaskiiler demetin
yeniden konumlandirilmasi yontemi de énerilmektedir. Ancak bu yéntem, anestezi
veya disestezi ile sonuclanabilecek kalici sinir hasari riski tasiyabilir.?® Diger
komplike olmayan prosedurlerde bile, dental implant hastalarinda duyusal
rahatsizliklar yasanabilir. Duyusal degisikliklerin kesin prevalanst bilinmemekle
birlikte, baz1 arastirmalar dental implant cerrahisinden sonra degisen dudakta his

kayiplarin %8 ila %24 arasinda degistigini kaydetmistir.®%22)

Dental implant basarisinda yer alan diger bir faktor de cerrahla ilgilidir. Caligmalar,

dental implant basarisinin, cerrahin deneyiminden blylk Ol¢ude etkilendigini



gostermistir. ") Deneyimi 5 yildan az olan cerrahlar, 5 yildan fazla deneyime sahip
cerrahlara gore daha fazla basarisiz implanta sahiptir.®® Buna karsilik, diger
calismalar bu etkiyi tartismistir.?®?®) Cerrahin deneyimi ne olursa olsun, implantin
yerlestirilmesi, uygun egitim ve dikkatli degerlendirme ile yapilmasi gereken riskli

bir islemdir.

2.2. Cenelerde Goriinen Anatomik Yapilar, Varyasyonlari ve Klinik Onemi
Dental implant bolgelerinde aksesuar kanallarin yaygimliginin ve dagiliminin tam
olarak anlagilmas: klinik olarak 6nemlidir. Birka¢ rapor, dental implant
yerlestirmenin bir sonucu olarak interforaminal bdlgede mandibular insiziv kanal
demetine  dogrudan  travmanin  neden  oldugu duyusal rahatsizliklari
belgelemistir.?®?®) Cenelerde, 6zellikle mandibulanin lingual tarafinda, mandibulanin
orta hattinda, lingual foramenin lateralinde ve kanin-premolar bdlgede ¢ok sayida
isimsiz aksesuar foramen tanimlanmistir. Ek olarak, insiziv kanalin boyutu ve

morfolojisi son derece degiskenlik goéstermektedir. (2830

Gorulen  duyusal
rahatsizliklara ek olarak, transeksiyon veya kompresyondan sonra intraossedz sinirler
Wallerian dejenerasyona ugrayarak ameliyat sonrasi agriya veya kalict bir yanma
hissine neden olabilir. Bu, dudak veya cenede parestezi olmadiginda bile meydana
gelebilir.®® Kan damarlari, implant yerlestirme veya diger cerrahi prosediirler
sirasinda yanliglikla rezeke edilebilir. Bu meydana geldiginde, agiz tabanina dogru
olusan kanama, sublingual boslugunun kanla dolmasina sebebiyet verebilir ve hava
yolu tehlikeye girene kadar dili siiperior pozisyonda konumlandirabilir. Potansiyel
olarak yasami tehdit eden bu durumda, kan akis1 kontrol altina alinana kadar acil bir
trakeostomi dahi gerekebilir.®2%*) Ek olarak, mandibular insiziv kanala indirekt
travma sonucu gelisen, insiziv kanal demetini ve ana mental dali etkileyen hematom

kaynakli duyusal bozukluk vakasi tanimlanmigtir.?®

Cenelerde goriinen anatomik yapilar bazi cografi farkliliklar gosterebilmektedir.®¥
Olduke¢a farkli morfolojileri, konumlar1 ve boyutlar1 ile karsimiza ¢ikan aksesuar
kanallarin, varligindan habersiz bir klinisyen tarafindan potansiyel olarak fraktir
olarak  yorumlanabilecegi varsayilmaktadir. Cenelerin  digsiz  bdlgelerinin
rehabilitasyonunda, osseointegre dental implantlarin yerlestirilmesine ve greftleme
prosedirlerine olan talep arttikca, anatomik varyasyonlarin ameliyat ©ncesi

degerlendirilmesinin 6nemi daha da artacaktir.



2.2.1. Maksiller SinUs ve Varyasyonlari

Eriskinlerde maksiller siniis, tabani lateral nazal duvarda olan ve tepesi maksillanin
zigomatik ¢ikintisina uzanan, fasiyal kafatasinda piramit seklindeki bir bosluktan
olusur.®® Maksiller siniis hipoplazisi (MSH), maksiller siniisiin embriyolojik gelisim
sirasinda veya sonrasinda travma, iatrojenik ve yapisal nedenlerle ortaya cikabilen
gelismeme halidir.®” MSH lateral nazal duvarin proksimaline dogru uzamasina
neden olarak cerrahi islemleri zorlastirmaktadir.®®39) Maksiller siniis septalar:
kortikal kemikten olusan bariyerlerdir. Sekli, maksiller siniis tabanini ¢ok sayida
bdlmeye ayiran sinlisiin alt veya yan duvarlarindan kaynaklanan ters bir kemer olarak

tanimlanir. 3640

Maksiller siniis; pnomatizasyon, hipoplazi, antral septa, ekzostoz gibi anatomik
varyasyonlar ve arterlerin yerlesiminde degisiklikler gosterebilir. Posterior maksiller
bolgedeki tum cerrahi girisimler, maksiller sinlis anatomisi ve olas1 anatomik
varyasyonlar hakkinda detayl bilgi gerektirir.*? Dissizligin neden oldugu maksilla
atrofisinin, vertikal ve horizontal kemik kaybi ile karakterize oldugu belirtilmistir. “%
Alveolar kemikte maksiller sinlis pndmatizasyonu, implantin yerlestirilmesi igin
sadece birka¢ milimetre kemik birakarak, maksilla atrofisinin neden oldugu kemik
miktar1 sorununu yogunlastirabilir. ®84?) Rezidiiel kemik miktarini azaltan ve dolayisi
ile implant cerrahisini olumsuz etkileyen maksiller sintis pnématizasyonu ise Shahid
ve ark.“® arastirmasinda %57, Lana ve ark.®® arastirmasinda hastalarin %100'inde

bildirilmistir.

Sekil 2. 1. Maksiller sinuis KIBT gorintlsiniin A)axial ve B) koronal kesitleri



2.2.2. Nazopalatin Kanal ve Varyasyonlari

Anterior maksiller bolgede en belirgin anatomik olusum, insiziv kanal veya anterior
palatin kanal olarak da bilinen nazopalatin kanaldir (NPK). Genellikle maksiller
dislerin orta hattinda ve maksiller kesici dislerin hemen posteriorunda bulunur.®
Kanalin anterior oral agikligi insiziv foramen olarak bilinir ve genellikle insiziv
papillanin hemen altinda iki santral disin 4-5 mm arkasinda yer alir. Kanalin nazal
acikliklar1 Stenson foraminasi olarak adlandirilir.®® Kanal, sinirin u¢ dalini ve
nasopalatin arteri, ayrica fibroz bag dokusu, yag dokusu ve minor tiikiiriik bezlerini
icerir.“® Ayrica kanalda kemik septum da gériilebilmektedir.®) Literatiirde, NPK’1n
anterior maksiller bolgeye implant yerlestirilmesi sirasindaki anatomik sinirlamalari
ve zorluklar1 bildirilmistir.#"*8) NPK'nin boyutsal farkliliklarinin yani sira birgok
morfolojik varyasyona sahip oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, literattirde
NPK'daki patolojileri ele alan bir¢ok rapora ragmen, boyutu, anatomik varyasyonlari
ve morfolojisi ile ilgili sinirli sayida c¢alisma mevcuttur.®®Y Insiziv foramen
genisliginin genellikle 6 mm'nin altinda oldugu ve 10 mm'yi gegtiginde patolojik

olasiliklar diisiiniiliir.®®

Sekil 2. 2. Nazopalatin kanal, KIBT gorintisinin A)axial ve B) sagittal kesitleri

2.2.3. Kanalis Sinosus

Infraorbital sinir, maksiller sinirin bir dalidir. Bu sinir ayrica anterior, orta ve
posterior superior alveoler sinirler gibi U¢ alveolar proksimal dala ayrilir.5259
Infraorbital kanal, anterior superior sinirin gegisine izin vermek icin orta noktasina

yakin yan yuzunde kicik bir dal verir. Genel olarak Kanalis Sinosus (KS) olarak



adlandirilan bu kuglk kanal, anterior superior alveolar sinirin yani sira ven ve

arterleri de icerir.*5%

KS, klinisyenler tarafindan iyi bilinmeyen anatomik bir varyasyon olarak karsimiza
cikmaktadir. Anterior maksilladaki cerrahi prosediirlerde biyomekanik, fonetik ve
estetik gereklilikler nedeniyle zorluklara sebebiyet verebilir. Jones tarafindan ilk kez
1939'da tamimlandigindan bu yana sadece birka¢ vaka raporu ve g¢aligma
yaymlanmistir. Dental implant prosediirlerinin yaygin olarak kabul gérmesi ve ii¢
boyutlu goriintiilleme yontemlerinin gelismesi, bu anatomik varyasyonun hak ettigi
onemi kazanmasii saglamistir. Maksillanin anterior kisminda ¢esitli cerrahi
prosedirler gerceklestirilmesiyle birlikte kesin anatomi bilgisinin arttirilmasi

klinisyenlere basar1 saglayacaktir.®

Literatiirdeki bazi raporlar KS’un nadir oldugunu vurgulasa da, Wanzeler ve ark.®®
100 KIBT taramasinda bu yapinin sikligin1 %87,5 olarak bildirmistir. 3% Anatomik
yapinin anatomik varyasyon olarak kabul edilmemesi gerektigini de 0One
sirmiislerdir. Machado ve ark.®” tarafindan 1000 KIBT taramasinin
degerlendirildigi caligma, en biyuk oOrneklem biiyiikligiine sahip g¢alismalardan
biridir ve frekans1 %52,1 olarak bulmuslardir. Manhaes Junior ve ark.®® 500 KIBT
Uzerinde yapilan taramada ise KS sikligini %36,2 bulmustur. Literatiiede farkl
orneklem biyiikligii ve farkli toplumlarda yapilan caligmalarda %15,7 ila %70,8

r.(36:555960) By farkli frekanslar icin birkag

oranlarinda goriilebilecegi raporlanmisti
olas1 aciklama olabilir. Farkliliklarin olas1 nedenlerinden biri, farkli yontemler
kullanmak olabilir. Von Arx ve ark.®V yalnizca aksesuar kanal gap1 en az 1 mm
oldugunda frekans1 %27,8 olarak bildirmistir. Ayrica tim aksesuar kanallari 1
mm'den bile kiclik olarak degerlendirdiklerinde frekansin %55,1 oldugunu
bildirdiler. Panoramik ve periapikal gibi geleneksel tanisal gorintuleme teknikleri iki
boyutlu goriintiiler saglar ve implant planlamasinda énemli olabilecek bu anatomik
varyasyon iki boyutlu goriintiilemenin sinirlamalar1 nedeniyle pek taninmaz. Ayrica,
bir¢ok pratisyen bu yapiy1 periapikal bir radyolusensi veya patolojik lezyon olarak

tanimlayabilmektedir.



Sekil 2. 3. KIBT de A) 3 boyutlu rekontriiksiyonda kanalis sinosusun (ok) kanal yapisi ve B) kanalis
sinosusun (ok) koronal kesit gorintusu

2.2.4. Nazal kavite

Dental implantlar, maksillada yer alan bir diger anatomik yap1 olan nazal kavitede de
perforasyona neden olabilir. Bu perforasyonlar, agri ve huzursuzluklarin eslik ettigi
hava akisi bozukluklari ile karsimiza ¢ikabilir.®? Yayinlanan vaka raporlarinda sikga
gormesek de genellikle asemptomatik olan nazal kavite perforasyonlar:1 yillar sonra
ortaya ¢ikabilen semptomlar verebilir.®? Literatiirde, implant perforasyonu kaynakl
burun  tikamikligi  sikayetiyle ikinci  cerrahi  ihtiyac1 duyulan hastalar
bildirilmistir.®2®® Yine baska bir raporda maksilla anteriora dental implant
yerlestirilmesi  sonrasinda, burun tikamikligi  ve rinosinlizit gelisebildigi
bildirilmistir.®® Dental implantin nazal kaviteye penetrasyonu herhangi bir ani sonug
veya implant basarisizlig1 gostermese dahi gelecekteki komplikasyon olasiligini ve
olas1 cerrahi miidahale ihtiyacini azaltacagi i¢in ka¢inilmasi gereken bir durumdur.
Kemik grefti ile burun tabani ylkseltmesi bu durumlarda uygun bir secenek

olabilmektedir.®*
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Sekil 2. 4. Nazal kavite, KIBT gorunttsinun A) koronal ve B) sagittal kesitleri

2.2.5. Mandibular Kanal ve Varyasyonlari

Mandibular kanal (MK), inferior alveoler siniri, arteri ve veni tagiyan mandibular
foramenden mental foramene kadar iki tarafli olarak uzanan anatomik bir yapidir.
Bahsedilen norovaskiler demet, mandibulay1 igeren cerrahi prosedir sirasinda
savunmasiz kalabilir.®® Ayrica mental sinirin anterior loopu, bifid MK ve daha nadir
olarak trifid MK gibi gortinen anatomik varyasyonlar sik¢a karsimiza
¢ikmaktadir.G4887) KIBT goriintiileri ile yapilan ¢alismalar, %15,6 ila %65 arasinda

degisen oranlarda bifid MK insidans1 géstermektedir. 869

Mental sinirin anterior segmenti ise normal olarak mental foramene dogru siiperior
ve lateral bir rotaya sahiptir. Baz1 durumlarda, sinir anterior yone dogru devam eder
ve bu nedenle anterior loop olarak adlandirilan mental foramene dogru bir egri
olusturur. Anterior loop uzunlugu ise dikkatle gozlemlenmesi gereken, sinirin
anterior uzantisinin 6l¢limii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Literatiirde anterior loop
prevalansi oldukc¢a degiskendir, incelenen orneklerin %28 ila %71'inde goriiliir ve
anterior loop uzunlugu 0 ila 9 mm arasinda degismektedir. *? Kadinlar, yasl hastalar

ve daha kisa hastalar daha kiiciik anterior uzantilara sahip olabilir.(*%

Uygun preoperatif degerlendirme yapilmazsa, anterior loop olan hastalarda,
interforaminal bolgenin en distalinde endossedz implantlar yerlestirildiginde duyusal
rahatsizlik veya hemorajik komplikasyonlardan muzdarip olma olasiligi daha
yiiksektir.(™® Olgiim yontemine bagl olarak; hemimandibulalarda 2,1 mm veya daha

fazla anterior loop uzunluklar: dikkate alindiginda, anterior loop gorulme oran1 %22



ila %28, yapilan bir diger calismada 4,1 mm'den ve lizeri anterior loop uzunluklari
dikkate alindiginda %4-8 olarak goriilmiistiir. ®>7°"® Kadavralarla yapilan anatomik
calismalarda, prevalansin %28 ile %62,7 arasinda degistigini bildirmistir.®>70"®
Panoramik radyografilerde, Ngeouw ve ark.(74) hastalarin %40.2'sinde anterior loop
gozlemlemislerdir. Bir KIBT c¢alismasinda ise %71 anterior loop prevalansi
bildirilmistir."® Burada goriildiigii (zere literatiirde anterior loop prevalansi
tanimlama kriterlerine gore degiskenlik gostermektedir. Cografi degiskenligin bu tiir
tutarsizliklar yaratmadaki potansiyel roliine ragmen, ol¢timler i¢in farkli yontemler

olmas1 ve "anterior loop"un kesin bir taniminin olmamasi literatiirde tekrar ediyor

gibi gorinmektedir.®¥

Sekil 2. 5. Mandibular kanal, KIBT gorlntistnin A) sagittal ve B) koronal kesitleri

2.2.6. Mandibular Insiziv Kanal
Mandibular insiziv kanal (MIK), inferior alveoler sinirin intraossedz bir dali olarak
anterior devamliligini temsil eder. MIK insiziv sinir ve kan damarlarin1 barindirarak

antero-inferior disleri innerve eder ve kanlanmasini saglar.

Literatirde gercek bir MIK varhigimi tartismali olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Denissen ve ark.7® atrofik kadavra mandibulalarinda MIK’i gozlemleyememistir.
Ancak Pires ve ark.U” panoramik radyografilerde MIiK goriintiilenmesi icin %11'lik
bir oran bildirirken, bilgisayarli tomografi (BT) taramada bu oran %83'tiir; Brito ve
ark.7® BT taramada %24,4'e kiyasla panoramik radyografilerde yalnizca %5,5'lik bir
oran bildirmistir. Bunun yaninda konvansiyonel radyografiler genellikle boyle bir

kanali gosteremedigi sonucunu ortaya koyan ¢alismalar mevcuttur. Panoramik
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radyografiler, mental foramenlerin ve potansiyel bir anterior loop'un gérintulenmesi

icin kullanilabilir, ancak mandibular insiziv kanalin yerini belirlemek icin

kullanilamaz. 79

Sekil 2. 6. Mandibular insiziv kanal (ok), A) 3 boyutlu rekontriiksiyonda kanal yapisi, B) KIBT

sagittal kesit groérintisu

2.2.7. Lingual Foramen ve Kanal

Lingual foramen, mandibulanin orta hattinda, mental spinalarin siiperiorunda veya
inferiorunda yer alir.®® Veri tabani arastirmasindan elde edilen bulgular, modern
anatomi ders kitaplarinda bu varyasyonla ilgili bilgi eksikligini ve literaturdeki
boslugu doldurma ve klinik uygulayicilarinin bu foramen varyasyonu hakkinda bilgi

sahibi olma ihtiyacin1 gostermektedir.

2000 yilinda, Gahleiter ve ark.®? 32 KIBT'de %97'lik bir olusum ve 0,4 ile 1,5 mm
arasinda degisen ortalama g¢ap1 saptamislardir. Ayni grup, daha sonra 2001'de, alt
¢enenin yiiksek ¢oziiniirliiklii taramalarini kullanarak kombine bir ¢aligma ile lingual
kanallarinin varligina, foramenlerin ¢aplarina ve pozisyonuna bakmislardir. Ikinci
olarak, igerigi kadavra diseksiyonu ile arastirarak incelenen hastalarin timdiinde
anterior lingual foramen mevcudiyetini gostermislerdir. Liang ve Vandewalle grubu,
kadavra ve BT caligsmalar1 araciligiyla, ¢cap araligmin 0,1 ila 1,5 mm arasinda
degistigini ve ortalama degerlerin 0,6-0,8 mm oldugunu ve kemik kanalin uzunlugu
ortalama 6,2 mm olarak bulmuslardir.®28%) 2010 yilinda, Tagaya ve ark.®¥ KIBT
kullanarak 5 kadavra ve 200 hasta Uzerinde ikili bir ¢alisma yiiriitmistir. Bu

calismada tum kadavralarda foramen mevcuttur ve 200 hastanin 190'inda en az bir
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foramen goriilmiistiir. 2011'de Babiuc ve ark.®® 36 hastanin KIBT goriintilerini
inceledi ve tim olgularda foramen saptandi. 2014 yilinda, Bernardi ve ark.®® 56
hasta Gizerinde KIBT gorunti taramalari Gzerine bir ¢alisma yiiriitmis olup, %75'inde

mandibular orta hatta en az bir lingual foramen tespit edildi.

Yukaridaki ¢aligmalarin timi, bu varyantin varligi ve yuksek orani ile g¢aplarin
bildirilmesinin dnemine vurgu yapmistir. Bu anatomik varyasyonun hem frekans
hem de ¢ap boyutlarinin bilinmesi, cerrahi operasyonlara klinik etkisi a¢isindan fikir
olusturmustur. Hofschneider ve ark.®” da calismalarinda belirttigi ~ gibi,
mandibulanin interforaminal bdlgesini delen vaskuler dallar, buray1 yiksek
yaralanma riski olan bir bdlge haline getirmektedir. Bu yapi1 yaralanmalarinda
Ozellikle hematom olusumu yasami tehdit edebilir ve primer hava yollarinin
tikanmas1 potansiyeli mevcuttur. Bu nedenle, cerrahi prosediir sirasinda yaralanma
riskini 6nlemek veya azaltmak icin radyolojik yontemlerin kullanilmasi ile dogru tani

onemlidir.®®

Sekil 2. 7. Lingual Foramen ve Kanal, KIBT gorintisinin A) sagittal ve B) koronal kesitleri

2.2.8. Lateral Lingual Foramen ve Kanal

Mandibular lingual yilizeyde, bazi hastalarda ¢cogunlukla mandibular kesici dis ve
kiigiik az1 bolgelerinde olmak iizere kiigiik foramenler goriilebilir.®®® Lokasyona
gore lingual foramen ve lateral lingual foramen (LLF) olarak siniflandirilabilirler.®®
Bir LLF'deki arterlerin dallar1 ya sublingual ve submental arterden ya da bunlarin

anastomozlarindandir. Bu arterler mandibular lingual kortekse bitisik olabildiginden
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yaralanmaya karsi1 hassastirlar. LLF'lerin prevalansinin %14,9 ile %80 arasinda
oldugu bildirilmistir.®*8) LLF'lerin prevalansindaki degiskenlik, inceleme
yontemlerindeki, ¢aligma tasarimindaki veya etnik gruplardaki farkliliklara

baglanabilir.

Mandibular lingual foramenlerin smiflandirilmasina iliskin literatlr tutarsizliklar
gorilmektedir. Bazi yazarlar LLF'leri orta hatta gore lateral foramen olarak
tanimlarken, digerleri mandibular kesici dig ve kanin bolgelerindeki foramenleri
paramedian lingual foramen olarak ve birinci premolardan ¢unci molar bélgesine
kadar olan foramenleri lateral lingual foramina olarak simiflandirir.®°1%) Weij ve
ark. yaptiklar1 calismada, hastalarin %69,9'unun en az bir LLF ve saptanan LLF'lerin
%74ntin premolar bolgede bulundugunu saptanmistir. Ayni ¢alismada LLF'lerin
ortalama ¢ap1 0,9 mm idi ve bu da kiigiik bir cerrahi risk oldugunu diisiindiiriiyor.®®

Mandibulanin alt kenarindan LLF'ye olan ortalama mesafe Wei ve ark.®® tarafindan

7.1 mm bulunurken, Tagaya ve ark.® tarafindan bildirilen 7,7 mm bulunmustur.

Sekil 2. 8. Lateral Lingual Foramen ve Kanal (ok), KIBT gorintusinin A) sagittal ve B) axial
kesitleri

2.2.9. Aksesuar Mental Foramen

Insan mandibulasinin tipik olarak her iki yaninda tek bir mental foramen vardir;
bununla birlikte, literatirde Aksesuar Mental Foramen (AMF)'ler olarak bilinen ek
foramenler tanimlanmustir.®® Bazi yazarlar, mental foramenlerin olusumundan 6nce

mental sinirin erken dallanmasinin AMF'lerin gelisim nedeni olabilecegine
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inanmaktadir.®® AMF'ler, eksik anesteziden sorumlu olabilen ve implant, periapikal,
periodontal ve ortognatik cerrahiler gibi dental prosediirler sirasinda cerrahlar igin
onemli bir yap1 olan noérovaskiiler bir demet igerir.®® Bu nedenle, mental foramen
varyasyonlarimin ayrintili anatomik bilgisi, ¢ene cerrahlarinin ndro-sensoryal
rahatsizliklart 6nlemesine yardimci olabilir. Bir AMF'nin varligi, panaromik
radyografi, BT ve KIBT gibi g¢esitli yontemler kullanilarak degerlendirilebilir.
Onceki on yilda, KIBT'nin Klinik pratige kademeli olarak girmesi, farkh
popiilasyonlarda AMF'lerin frekanslari iizerine yapilan ¢caligmalarda 6dnemli bir artiga

(049697 By gelismeye ragmen, ¢ok sayida mental foramenin olusumu

neden olmustur.
son derece nadirdir ve yalnizca sinirl sayida vaka bildirilmistir.®% Literatiir genel
olarak AMF'lerin ana mental foramenden daha kiiciik ve siklikla distal konumda
oldugunu belirtir.®® Bununla birlikte, baz1 yazarlar AMF'lerin ana foramenden daha

bilyiik ve/veya mesial konumda olabilecegini bildirmistir.7%

Sekil 2. 9. Mental foramen, KIBT gorintisinin A) axial ve B) koronal kesitleri

2.3. Goruntuleme Yontemleri

Implant cerrahisinde komplikasyonlar1 dnlemek icin cerrahi dncesi dogru planlama
zorunludur. Gorunttleme teknolojileri pre-operatif, post-operatif degerlendirme ve
implantin periyodik degerlendirilmesine kadar her asamada implant tedavisine
katkida bulunur. Implant tedavisinin farkli evrelerinde, dental implantlarin
degerlendirilmesi igin ¢esitli goriintiileme yontemleri kullanilmistir. Bunlar arasinda
intraoral goruntileme (periapikal ve okluzal radyografi), panoramik radyografi, BT,

KIBT sayilabilir.
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2.3.1. Intraoral Radyografiler

Periapikal ve okluzal radyografiler sadece 2 boyutta ve lokalize kii¢iik bir alanin
incelenmesine imkan veren gorintileme yontemleridir. Periapikal radyografi
goruntuleri, panoramik radyografi gorintilerinden daha detayli goriintileme gereken

bolgelerin incelemesinde kullanilir. (2%

Okluzal radyografiler, o6zellikle digssiz mandibulada bukko-lingual genislik ve
konturlar hakkinda bilgi verirler. Ancak, bazi durumlarda bukko-lingual genislik

diizensiz dis konturlar nedeniyle net olarak tanimlanamaz. %!

2.3.2. Panaromik Radyografi

Panoramik radyografi, ayn1 zamanda pantomografi olarak da bilinen mandibular ve
maksiller kemikler ile bunlar1 destekleyen yapilar1 igeren, fasiyal yapilarin timiini
tek bir tomografik diizlemde ortaya koyan bir goriintiileme yontemidir.®%
Panaromik radyografi alveoler kretlerin goruntilenmesinin yaninda, TME, orbita,
zigomatik kemigin alveoler bolumu, maksiller sinus ve bununla beraber komsu
dokularin genis bir alanda izlenmesine de olanak tanir.°2 Panaromik radyografi
cenelerin genel bir goriintiisiinii gerektiren tanisal siireglerde ¢ok yararlhidir. Travma,
uctinc molar dislerin lokalizasyonlarinin degerlendirilmesi, implant planlamasi,
genis dental veya kemiksel hastaliklarin degerlendirmesinde, bilinen ya da
stiphelenilen genis lezyonlar, dis gelisimi, reziduel kokler, gomuliu disler, TME agris1

ve gelisimsel anomalilerin degerlendirilmesinde kullanilabilirler. %%

2.3.3. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

MRG yontemi temel olarak bilgisayarli tomografi ile benzerlik gosterir. Bu
yontemde X 1smn1 yerine manyetik alanda olusturulan radyo sinyalleri kullanilir.
Manyetik rezonans tarayicilar1 dokulardaki hidrojen igerigine goére normal ve
yumusak dokular arasinda kontrast farklilig1 olusturarak gériintiiler verir. 2 MRG
daha ¢ok yumusak doku incelemelerinde kullanilir. Mandibular kanalin igerisindeki
sinir dokusu rahatlikla ayirt edilebilir. 2% Manyetik alanin metalik yapilarda
artefaktlara neden olmasi1 ve sert dokularda yeterli detayin elde edilememesi

MRG’nin oral implantolojide yaygin olarak kullanilmasini kisitlamaktadir. %)
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2.3.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT’nin maksillofasiyal bdlgeyi ilgilendiren teshis ve tedavi planlamasina getirdigi en
biiyiik yenilik, incelenmek istenilen bolgeden bircok kesit alinarak 3 boyutlu goriintii
elde edilebilmesidir. Konvansiyonel yodntemlerle kemik dokusu ile yumusak
dokularin ayirt edilebilmesinde zorluklar yasanirken, BT ile bu doku kontrast
farkliliklarinin ayirt edilebilmesindeki gugliikler asilmis, ayrica ¢esitli yumusak doku
tipleri de birbirinden kolayca ayirt edilebilmistir. Bu sayede tumor dokusu gibi ¢evre
yumusak dokudan farkli 6zellik gdsteren lezyonlarin teshisi kolay hale gelmistir. (:°®)
Oral bolgeyi ilgilendiren patolojilerin ve hastaliklarin rutin muayenesi genel olarak
panaromik radyografi ve intraoral radyograflar vasitasiyla yapilmaktadir. Ancak,
dental bolgedeki superpozisyonlar, artefaktlar, anatomik varyasyonlar ve
komsuluklar bu yontemlerle detayli bir radyografik incelemeye her zaman imkan
vermemektedir. BT nin ilk gelistigi donemlerde, dis hekimliginde kullanimi sinirl
kalmigtir. Bunun nedeni olarak, maliyetinin ylksek olmasi, dental yapilarin
gorintilenmesi icin ¢ozinirliginin Yyetersiz kalmast ve hastaya verilen
radyasyonun fazla olmas1 diisiiniilmiistiir. Ozellikle bu sorunlarin iistesinden gelmek
icin, 2000’11 yillarin baglarinda, maksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesine yonelik
yeni BT cihazlar1 tasarlanmaya baslanmig ve dis hekimliginde pratik olarak
kullanima uygun, hastaya daha az radyasyon veren ve maliyeti daha diisiik olan

KIBT gelistirilmistir.%"

2.3.5. Konik Ismh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

KIBT son yillarda gelisen teknolojiyle beraber yaygin olarak kullanilmaya baslanan,
oral ve maksillofasiyal bolgeyle ilgili 3 boyutlu goriintii imkan1 veren 6nemli bir
radyolojik gorintileme yontemidir. Konvansiyonel BT tekniginin dezavantajlarini
elimine etmek ve maksillofasiyal bolgeye dair daha kaliteli gérintu elde edebilmek
amaciyla yeni goruntileme tekniklerinin gelistirilmesi hedeflenmistir. Bu hedef
dogrultusunda, yapilan ¢aligmalarda 1998 yilinda, KIBT dis hekimligine 6zel olan
yeni bir BT sistemi olarak gelistirilmistir.'%® Bu sistem ilk olarak 1982 yilinda
anjiyografide kullanilmas: amaciyla ortaya ¢ikarilmig, daha sonrasinda
maksillofasiyal goriintiileme i¢in uygulanabilir hale getirilmistir. Bu cihaz, dental
volumetrik tomografi, konik 1sinli volimetrik tomografi, dental bilgisayarl
tomografi ve konik 1sinl1 goriintiilleme gibi ayn1 anlama gelen bir ¢ok farkli isimle

anilmaktadir. Bu sistemin temel 6zelligi, tek rotasyonel tarama ile multiplanar
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projeksiyonlar olusturmasidir.®°® Ulkemizde ilk KIBT cihazi 2008 yilinda Atatiirk

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde kullanilmaya baslanmistir.

KIBT cihazlarinda geleneksel BT de oldugu gibi kolime edilmis yelpaze seklindeki
1s1n demeti yerine konik x-1sin1 demeti kullanilir. BT deki ¢izgisel dedektorlerden
farkli olarak, iki boyutlu alan dedektorleri kullanilmaktadir. Bunun disinda KIBT de
multiple rotasyonlar yerine, goriintiilenmek istenilen alan etrafinda 360° rotasyon
hareketi vardir. Bu sayede 1sinlama siresi kisaltilarak hastanin aldig1 radyasyon dozu
distirilmis olur. KIBT’de gorlntl ¢ozinirligini veri setindeki voksellerin
boyutlar1 belirler. Voksel, dijital hacimsel datanin en kii¢iik iinitesine denir. KIBT
cihazlarinda vokseller izotropiktir. Bir baska deyisle X,Y,Z eksenlerinin boyutlar
esittir. Bu ozellik sayesinde goriintii ¢oziinlirligii artmakta ve daha net goriintiiler
elde edilebilmektedir.®%) Konvansiyonel BT’lerde ise vokseller anizotropiktir.
Voksellerin olusturdugu sayisal matriks KIBT gdriintiilerini olusturmaktadir ve her
vokselin x-1g1mn1 atteniasyon degerine karsilik gelen bir BT sayisal degeri
bulunmaktadir. Bu sayisal degerler gri skalada her bir vokselin atteniiasyon degerine
uygun gri tonuna doniistiiriiliir. 119 KIBT'de goriintiilenmek istenen bélgenin hacmi,
field of view (FOV) olarak adlandirilmaktadir. FOV, dedektor boyut ve sekline, 151n
hiizmesinin sekline ve kolimasyon yetenegine gore degiskenlik gosterebilir. Bu da
farkli cihazlarda farkli FOV segenekleri olabilecegi anlamina gelmektedir. FOV
degeri biiyiirse, dedektorlerin daha genis olmasi gerekecek, 1sinlanan alan artacak ve
hastanin maruz kaldigi radyasyon da bununla beraber artmis olacaktir.*Y FOV,
cekimden once hastaya 0zel olarak belirlenir. Hastanin gereksinimi ve mevcut

hastaligin ¢cenelerdeki konumuna gore uygulayici tarafindan ayarlanabilir.

KIBT, cesitli oral radyoloji kilavuzlar1 tarafindan dental implantlarinin planlanmasi
icin ameliyat Oncesi bir inceleme olarak tavsiye edilirken, bazi1 kilavuzlar bunun
yalnizca kemik sekli veya anatomik sinirlar hakkinda klinik stiphenin oldugu
durumlarda kullanilmasini 6nerir ki bu siipheler ¢ogu durumda karsimiza

(12113) Byna karsilik, KIBT ta artefakt olusumuna yol acan ve periimplant

¢ikar.
bolgesinin uygun teshisini ve analizini engelleyebilen veya 6nleyebilen gorintu
olusturma siirecinin dogasinda bulunan smirlamalar s6z konusudur.1% KIBT
goriintiilerindeki artefaktlar, degerlendirilen nesnenin ger¢ek ozelliklerine karsilik

gelmeyen, verilerin yeniden yapilandirilmasindan sonra gorsellestirilen yapilar
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temsil eder.'¥ Olusan artefaktlarin kaynagi, nesnelerin gercek fiziksel dzellikleri ile
dedektor tarafindan alinan atentiasyon katsayisi arasindaki farklarla ve ayrica
gorintinin rekontriksiyon islemi ic¢in kullanilan projeksiyondaki matematiksel
algoritma Ozellikleri gibi KIBT {initesinin kendisinden kaynaklanan sinirlamalarla
ilgilidir. Ayrica, FOV igindeki nesnelerin kompozisyonu ve konumlandirilmasi
artefakt olusum siirecine onemli 6lcide etki edebilir.**® KIBT géruntilerinde
bulunan ¢esitli artefakt tiirleri arasinda, dental implant yap1 malzemeleri gibi yliksek
atom sayis1 ve yogunluklu yapilarm varligindan kaynaklananlar da vardir.**¥ Bu tir
artefakttan kaynaklanan goriintli bozulmasindan sorumlu ana faktorlerden biri 1s1n
sertlesmesidir. YUksek yogunluklu yapilar, dedektdre ulasan radyasyon isininin
ortalama enerjisini artiran bir filtre goérevi goriir. Bu, goriintiide projeksiyon boyunca
diizenlenmis dogrusal yapilar, bantlar ve golgeler olarak temsil edilen bu nesnelerin
yakininda goriintii kalitesinin bozulmasina neden olan bir hatanin ortaya ¢ikmasina
sebep olur.1*11) Jsin sertlesmesine ek olarak, giiriiltii ve dagilma etkilerinin de
gorintii kalitesi iizerinde etkisi vardir.!*”) Birlestirildiklerinde, yogun nesneler
arasinda cukurlasma, cizgiler ve koyu seritler veya komsu yapilara gore yiiksek
kontrastli keskin kenarlarda c¢izgiler gibi artefaktlarin olusumuna neden olma
egilimindedirler.*® Bunun nedeni, 151 sertlesmesinin ve giiriiltii etkisinin dental
implantlar gibi yiiksek yogunluklu nesnelerin yakininda asir1 gri degerler degisimine
neden olmasidir. Bu da degerlerin onemli dl¢lide diismesine, kontrasti azaltilmis
gorintiler Uretilmesine ve yakindaki yapilar1 gizleyerek taninin engellenmesine

neden olur.19)
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Sekil 2. 10. Implant kaynakl olusan metal ertefakt1 goriintisi

KIBT, implant bolgesinde kemik dokunun hassas 3 boyutlu dlglimlerine, anatomik
yapilarin ve bunlarin varyasyonlarinin dogru bir sekilde tanimlanmasia izin
verdiginden dolayr implant planlamasinda en yaygin olarak Onerilen goriintiileme
yontemidir.“*? Bununla birlikte, postoperatif degerlendirmeler icin, KIBT'nin
kullanimi1 1s1n sertlesmesi artefakti ve nispeten yiiksek radyasyon dozu nedeniyle
sinirhidir. 4% Yine de KIBT, implant konumlandirma hatalarini degerlendirmek igin
yararlt bir yontemdir ve 2 boyutlu goriintiilerle karsilastirildiginda ek bilgi sagladigi

icin hastalarda endikedir. 212

KIBT, sert dokular1 ve iliskili anatomik yapilar1 detayli goriintiilleyebilme imkani
sundugu i¢in kemik doku igerisinde yer alan anatomik yapilar ve bazen milimetrenin
altindaki boyutlarda izlenen anatomik varyasyonlar, bu gorlntileme yénteminde
kesitsel olarak incelenebilmektedir. Dental implant uygulamalar1 dis kaybi olan
hastalarin rehabilitasyonunda popllaritesi her gecen giin artarak devam eden bir
tedavi segenegidir. Implant cerrahisinde kemik miktariin ve implantin anatomik
komsuluklar ile iliskisinin incelenmesi i¢in operasyon oOncesi ve sonrasinda KIBT
kullanima uygun bir goriintiileme yontemidir. Ancak implant uygulamalar1 dncesi,
ileri radyolojik degerlendirmenin yeterince yapilmamasi, muhtemel anatomik yap1 ve
varyasyonlarimin implant ile istenmeyen etkilesimine sebebiyet verebilir. Bu

calismada anatomik yapilar ve varyasyonlar ile mevcut implantlarin
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penetrasyonlarini incelemek i¢in KIBT goruntileri kullanilarak, az bilinen ve dikkat

edilen anatomik varyasyonlarin dnemini vurgulanmak amaglanmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Grubunun Belirlenmesi

Bu c¢alisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskanligi’ndan 05.10.2022 tarihli 613 sayili karar ile etik kurul izni alinarak ve
Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak gergeklestirildi.

Akdeniz Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’nda 01.02.2020-02.08.2022 tarihleri arasinda cesitli nedenlerle
cekilen 3600 KIBT goruntisi, fakulte dekanligindan alinan izin ile i-Dixel (Version
2.3.6.1 J.Morita Mfg. Corp., Japonya) programi kullanilarak retrospektif olarak
tarandi. En az bir dental implant1 olan, 18 yas {istii hastalara ait goriintiiler ¢alismaya
dahil edildi. Yeterli goriinti kalitesinde olmayan, dental implant icermeyen ya da
mevcut dental implantlarin tamaminin goriintiillenemedigi ve ilgili bolgede kemik
patolojisi olan goriintiiler ¢alismaya dahil edilmedi. Yukaridaki diglama kriterleri
uygulandiktan sonra 181 hastaya ait KIBT goriintiileri ¢alismaya dahil edildi ve

toplam 717 dental implant incelendi.

3.2. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Tim KIBT goriintiileri ayn1 cihaz (Morita Vereview X800, J.Morita Mfg. Corp.,
Japonya) ile ¢ekildi ve 3 yillik deneyimi olan Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi asistan
hekimi tarafindan, multiplanar rekonstriiksiyonlar (aksiyal, koronal, sagittal ve
kesitsel) kulanilarak, 0,5-1 mm kesit araliklarinda, 24 inglik bir LCD monitor (EIZO
Flexscan EV2456, Japonya) ile ginde on implanttan fazla degerlendirmemek
kosuluyla, los 1s1k altinda degerlendirildi. Goruntileme parametreleri (kVp, mA ve
FOV) ve voksel boyutu her hastanin 6zelliklerine ve tedavi ihtiyaglarina gore segildi.
Parlaklik, kontrast ve yakinlastirma araglari, degerlendirme aninda degerlendirici
insiyatifinde kullanildi. Toplanan veriler hastanin cinsiyeti, yasi, yas gruplar1 yaninda
implantlarin yerlestirilme alanini (maksilla anterior, maksilla posterior, mandibula
anterior, mandibula posterior), ¢esitli anatomik yapilar ve varyasyonlari ile iligkisini
iceriyordu. Hastalar yas gruplarina gore 1. grup (18-45), 2. grup (45-65) ve 3. grup
(65-95) olarak ve ayrica 65 yas alt1 ve 65 yas Ustl olarak sekilde degerlendirildi.
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Sekil 3. 1. i-Dixel urgulamasi arayiiziinde; hastanin axial, koronal saggital ve 3 boyutlu
rekonstriiksiyon KIBT goruntis

Sekil 3. 2. A) calismada kullanilan goriintilerin ¢ekildigi KIBT cihazi , B) gorintilerin
yorumlanmast i¢in kullanilan los 1s1kli raporlama odasi
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Belirli anatomik yapilarin ve varyasyonlarin, uygulanmig olan implantlar ile
penetrasyon iligkisi arastirildi. Dikkate alinan ve kaydedilen anatomik varyasyonlar
implant yerlesiminde penetrasyon riski olusturabilecek; maksiller sinlis varyasyonlar1
(pnématize maksiller siniisler), mandibular kanal varyasyonlar1 (anterior loop, bifid
mandibular kanal), nazopalatin kanal varyasyonlar1 (genislemis patolojik olmayan
nazopalatin kanal), mandibular insiziv kanal, KS, lingual foramen ve kanal, lateral
lingual foramen ve kanal ve son olarak aksesuar mental foramenden olusmaktadir.
Ayrica normal smirlarda maksiller sinlis, mandibular kanal, nazopalatin kanal ve
nazal kavite non- varyatif anatomik yapilar olarak degerlendirildi. Veriler bir Excel

tablosuna elektronik olarak kaydedildi ve istatistiksel olarak analiz edildi.

3.3. Istatistiksel Analiz
Arastirilan  degiskenler kapsaminda toplanan verilerin istatistiksel olarak
degerlendirilmesinde Statistical Package for Social Sciences 22 for Windows (IBM

Corp. Armonk, NY, USA) yazilimi kullanilmistir.

Calismaya dahil olan kisilere ait genel bilgiler i¢in frekans tablolar1 kullanilmis, olgu
sayis1 (S) ve yiizdeligi (%) seklinde gosterilmistir. Kategorik degiskenler Ki-Kare
test istatistigi ile test edilmistir. Kisilere ait yas bilgileri ortalama (Ort.), standart
sapma (SS), medyan (Med.), minimum (Min.) ve maksimum (Maks.) seklinde

verilmistir.

Cinsiyetlere gore yasin karsilastirilmasi i¢in hipotezlerin degerlendirilmesinde
kullanilacak istatistiksel analiz yontemini belirlemek amaciyla veri setine
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilks testleri uygulanmis ve verinin normalligi,
Levene Testi ile varyanslarin homojenligi arastirilmistir. Veri seti, parametrik
dagilim varsayim Ozelliklerini saglamadigindan, analiz icin parametrik olmayan

hipotez testi olan Mann-Whitney U testi, kullanilmistir.

Gozlemci i¢i uyumun degerlendirilmesi i¢in sinif i¢i korelasyon katsayisi
kullanilmistir. Gézlemci i¢i uyumun degerlendirilmesi i¢in ¢aligmanin %20 verisi
ayn1 arastirmaci tarafindan tekrar incelenmistir. Implant anatomik varyasyon iliskisi,
anatomik varyasyon tipi ve non varyatif iliski degiskenleri i¢in iki farkli zamanda
goruntilerin tekrar degerlendirmesine ait sinif icin kolerasyon katsayilar1 sirasiyla,

%96,8, %93,8 ve %93,3 olarak hesaplanmistir.
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Analiz kapsaminda p<0,05 i¢in sonuclar istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Caligmada dahil edilen 181 hastanin cinsiyet dagilim: %60.8 (110 kisi) kadin, %39.2
(71 kisi) erkek olarak izlendi. Yas gruplart dagilimi; 1. Grup (18-44 yas) %12.7 (23
kisi), 2. grup (45-65 yas) %54.1 (98 kisi) ve 3. Grup (65-95 yas) %33.1 (60 kisi)
olarak izlendi (Tablo 4.1).

Tablo 4. 1. Caligma grubunun demografik dagilimi

Say1 (S) Y Uzde (%)

Cinsiyet

Erkek 71 39,2

Kadm 110 60,8

Yas grubu

1.Grup (18-44) 23 12,7
2.Grup (45-65) 98 54,1
3.Grup (65-95) 60 33,1

Sekil 4. 1. Maksiller siniis implant penetrasyonunu gosteren, A) KIBT koronal ve B) sagittal kesit
gorintaleri, komsu maksiller siniis mukozasinda mukozal reaksiyon izlendi
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Sekil 4. 2. Pndmatize maksiller sinise implant penetrasyonunu gésteren A) KIBT koronal ve B)
sagittal kesit gortintuleri

Kisilerin cinsiyetlerine gore yas grubu dagilimlarina bakildigi zaman istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriildii (p=0,988). Cinsiyetlerin yas gruplarina
gore benzer dagildig: goruldi (Tablo 4.2) (Ki-kare testi uygulandu.).

Tablo 4. 2. Cinsiyetlerin yasa gore dagilimi

Erkek Kadin
Degisken S(%) S(%) p
Yas grubu
1.Grup (18-44) 9 (12,7) 14 (12,7) 0,988
2.Grup (45-65) 38 (53,5) 60 (54,5)
3.Grup (65-95) 24 (33,8) 36 (32,7)

S: Say1 *<0,05; Ki-Kare Test Istatistigi
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Sekil 4. 3. Nazopalatin kanala implant penetrasyonunu gdsteren A) KIBT koronal ve B) sagittal kesit
goruntileri

Sekil 4. 4. Genislemis Nazopalatin kanala implant penetrasyonunu gosteren A) KIBT koronal ve B)
sagittal kesit gorlntaleri

Calismadaki kadinlarin yas ortalamasinin 57,5 + 10,5 (27-82), erkeklerin yas
ortalamasinin 57,9 £ 12,2 (22-78) oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olusturmadigi goruldu (p=0,437) (Tablo 4.3).
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Tablo 4. 3. Cinsiyete gore yas dagilimi

Yas S Ort. SS Med. Min. Maks. p
Erkek 71 57,9 12,2 60 22 78 0,437
Kadin 110 575 10,5 57,5 27 82
Toplam 181 57,6 11,2 59 22 82

S:sayi, Ort.:ortalama, SS:standart sapma, Med:medyan, Min:minimum, Maks:maksimum *<0,05; Mann

Whitney U Test Istatistigi

Sekil 4. 5. Kanalis sinosus implant penetrasyonunu gosteren A-C) KIBT koronal, B) sagittal kesit
gorintdleri ile D) 3 boyutlu rekonstriiksiyonda ¢izilmis kanal yapist

Calismaya dahil edilen 181 kiside 717 implant incelenmistir. implantlarin ¢enelerde
dagilimi ve anatomik yapilar ile iliskisi Tablo 4.4’te gosterildi. Caligmadaki
implantlarm 298 (%41,6)’i mandibulada ve 419 (%58,4)’u maksillada oldugu

saptand.
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Implantlarin anterior-posterior dagilimina bakildiginda; maksilla anteriorda 146
(%20,4), maksilla posteriorda 273 (%38,1), mandibula anteriorda 83 (%11,6) ve

mandibula posteriorda 215 (%30) implant olacak sekilde izlenmistir.

Implantlarm %92,9 (666 kisi)’unda implant ile anatomik varyasyon penetrasyonu
yoktu ve geri kalan 51 implantta, anatomik varyasyon ile penetrasyonu izlendi.
Implantla penetrasyonun izlendigi anatomik varyasyonlar incelendiginde; %43,1
(S:22) orani ile en fazla mandibular insiziv kanalda, onu takiben %19,6(S:10) orani

ile maksiller sinlste oldugu goruldu.

Tiim implantlarda; non varyatif anatomik yap1 ile implant penetrasyonu %78,7’sinde
saptanmazken, %11,6’sinda maksiller sinus, %4’tinde nazal kavite, %3,5inde
mandibular kanal ve %2,2’sinde nazopalatin kanal olacak sekilde implant non-

varyatif anatomik yapilar arasinda penetrasyon goruldi (Tablo 4.4).
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Tablo 4. 4. implantlarin genelerde dagilimi ve anatomik yapilarla iligkisi

Degisken Say (S) YUzde (%)
Maksilla /mandibula

Mandibula 298 41,6
Maksilla 419 58,4
Ant /post

Maksilla anterior 146 20,4
Maksilla posterior 273 38,1
Mandibula anterior 83 11,6
Mandibula posterior 215 30,0
Implant-anatomik varyasyon penetrasyonu

Yok 666 92,9
Var 51 7,1
Anatomik varyasyon tipi

Mandibular insiziv kanal 22 43,1
Kanalis sinosus 3 5,9
Lingual foramen ve kanal 1 2,0
Lateal lingual foramen ve kanal 2 3,9
Nazopalatin kanal varyasyonlar1 6 11,8
Mandibular kanal varyasyonlar1 7 13,7
Maksiller sinlis varyasyonlari 10 19,6
non_varyatif_penetrasyon

Yok 564 78,7
maksiller sinls 83 11,6
mandibular kanal 25 3,5
nazal kavite 29 4,0
nazopalatin kanal 16 2,2

30



Sekil 4. 6. Nazal kavite implant penetrasyonunu gosteren A) KIBT koronal ve B) sagittal kesit
goruntaleri

implant-anatomik varyasyon penetrasyonu tespit edilen implantlarin hem maksilla ve
mandibulada (p=0,001), hem de anterior-posterior (p<0,001) dagilimina
bakildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu goriildii. Buna gore
implant-anatomik varyasyon penetrasyonu olanlarin %62,7 ile en ¢ok mandibula,
olmayanlarin da %60,1 ile en ¢ok maksilla dagilimi gosterdigi izlendi. Ayrica
implant-anatomik varyasyon penetrasyonu olanlar en c¢ok %49 ile mandibula
anteriorda gorunirken, olmayanlarda en ¢ok %40,4 ile maksilla posteriorda
gorilmektedir (Tablo 4.5).

Tablo 4. 5. implant-anatomik varyasyon penetrasyonuna gore dagilim

Implant-anatomik  varyasyon Yok Var

penetrasyonu

Degisken S(%) S(%) p
maksilla mandibulaya

Mandibula 266 (39,9) 32 (62,7) 0,001*
Maksilla 400 (60,1) 19 (37.3)

Ant /post

Maksilla anterior 131 (19,7) 15 (29,5) <0,001*
Maksilla posterior 269 (40,4) 4(7,8)

Mandibula anterior 58 (8,7) 25 (49,0)

Mandibula posterior 208 (31,2) 7(13,7)

*<0,05; Ki-Kare Test Istatistigi, S:sayt
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Sekil 4. 7. Mandibular kanal implant penetrasyonunu gosteren A-C) KIBT koronal ve B-D) sagittal
kesit géruntuleri

Cinsiyete goOre implantlarin ¢enelerde dagilimina ve cinsiyet, implant-anatomik
penetrasyon iligskisine Tablo 4.6’da bakildi. Implantlarin ¢enelerde yerlesimlerinin
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi goriildi (sirasiyla;
p=0,868, p=0,181). Implant-anatomik varyasyon penetrasyonunun erkeklerde
(%9,5), kadinlara gore (%35,1) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek
oldugu gorildi (p=0,024). Implant-non varyatif anatomik yap: penetrasyonunun
cinsiyete goOre istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi tespit edildi
(p=0,347) (Tablo 4.6). En fazla implant penetrasyona neden olan anatomik
varyasyonlarin cinsiyet dagilimi ise; mandibular insiziv kanal erkeklerde %41,9,
kadinlarda %45, mandibular kanal varyasyonlar1 erkeklerde %6,5, kadinlarda %25

ve maksiller sinds varyasyonlari erkeklerde %22,6 , kadinlarda %15, olarak bulundu.
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Tablo 4. 6. Cinsiyete gore implantlarin dagilimi

Erkek Kadin
Degisken S(%) S(%) p
Maksilla /mandibula
Mandibula 137 (41,9) 161 (41,3) 0,868
Maksilla 190 (58,1) 229 (58,7)
Ant /post
Maksilla anterior 75 (22,9) 71 (18,2) 0,181
Maksilla posterior 115 (35,3) 158 (40,5)
Mandibula anterior 43 (13,1) 40 (10,3)
Mandibula posterior 94 (28,7) 121 (31,0)
Implant-anatomik
varyasyon penetrasyonu
Yok 296 (90,5) 370 (94,9) 0,024*
Var 31(9,5) 20 (5,1)
Anatomik varyasyon tipi
Mandibular insiziv kanal 13 (41,9) 9 (45,0) -
Kanalis sinosus 132 2 (10,0)
Lingual foramen ve kanal 132 -
Lateal lingual foramen ve 2 (6,5) -
kanal
Nazopalatin kanal 5 (16,1) 1(5,0)
varyasyonlar1
Mandibular kanal 2 (6,5) 5 (25.0)
varyasyonlari
Maksiller sinlis varyasyonlart 7 (22,6) 3 (15,0)
Non varyatif penetrasyon
Yok 257 (78,6) 307 (78,7) 0,347
maksiller sints 33 (10,1) 50 (12,8)
mandibular kanal 11 (3,4) 14 (3,6)
nazal kavite 18 (5,5) 11 (2,8)
nazopalatin kanal 8(2,4) 8(2,1)

S:sayi, %:ylizde. *<0,5; Ki-Kare Test Istatistigi-: beklenen degeri 5’in altinda olan hiicre sayis1 %25’in Ustiinde

oldugundan dolayi islem yapilamadi.
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Sekil 4. 8. Mandibular insiziv kanal implant penetrasyonunu gosteren A) KIBT sagittal ve B-C)
aksiyal kesit goruntuleri, D) 3 boyutlu rekonstriiksiyonda kanal yapis1 gosterilmistir.

Belirlenen 3 farkli yas grubuna gore implantlarin dagilimina Tablo 4.7°da verildi.
Implantlarin maksilla ve mandibulada dagilimlarinin yas gruplarina gore istatistiksel

olarak anlamli bir fark olusturmadig: goriildi (p=0,243).

Buna karsin ¢enelerde implantlarin anterior-posterior dagilimina bakildiginda, yas
gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goruldu (p=0,024).
Implant yerlesimlerinin; 2. grup (%40,8) ve 3. grup (%34,7) kisilerde en ¢ok
maksilla posterior bolgede izlenirken, bunun yaninda 1. grupta en ¢ok %39,2 ile
mandibula posterior da izlendigi goruldi. Implant-anatomik varyasyon
penetrasyonunun ve Implant-non varyatif penetrasyonun yasa gore istatistiksel olarak

benzer oldugu izlendi (sirasiyla; p=0,111, p=0,115) (Tablo 4.7).
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Implant penetrasyona en fazla neden olan anatomik varyasyonlarin yas gruplarina
gore dagilimina bakildiginda; mandibular insiziv kanal penetrasyonu 1. grupta hig
bulunmazken, 2. grupta %54,5 ve 3. grupta %43,6; mandibular kanal varyasyon
penetrasyonu 1. grupta hi¢ bulunmazken, 2. grupta %9,1 ve 3. grupta %21,7,
maksiller siniis varyasyon penetrasyonu 1. grupta %50 , 2. grupta %9,1 ve 3. grupta
%21,7 nazopalatin kanal varyasyon penetrasyonu 3.grupta hi¢ bulunmazken 1.

grupta %33,3 ve 2. grupta %18,2 olarak bulundu (Tablo 4.7).
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Tablo 4. 7. Belirlenen 3 yas grubuna gére implantlarin dagilimi

1.Grup(18-44)

2.Grup(45-65)

3.Grup(65-95)

Degisken S(%) S(%) S(%) p
Maksilla/mandibula

Mandibula 31(44,9) 159 (38,9) 108 (45,2) 0,243
Maksilla 38 (55,1) 250 (61,1) 131 (54,8)

Ant /post

Maksilla anterior 15 (21,7) 83 (20,3) 48 (20,1) 0,024*
Maksilla posterior 23 (33,3) 167 (40,8) 83 (34,7)

Mandibula anterior 4 (5,8) 38 (9,3) 41 (17,2)

Mandibula posterior 27 (39,2) 121 (29,6) 67 (28,0)
Implant-anatomik

varyasyon penetrasyonu

Yok 63 (91,3) 387 (94,6) 216 (90,4) 0,111
Var 6 (8,7) 22 (5,4) 23 (9,6)

Anatomik varyasyon tipi

Mandibular insiziv kanal 0 (0,0) 12 (54,5) 10 (43,6) -
Kanalis sinosus 1(16,7) 2(9,1) -

Lingual foramen ve kanal - - 1(4,3)

Lateal lingual foramen ve - - 2 (8,7)

kanal

Nazopalatin kanal 2 (33,3) 4 (18,2) -

varyasyonlar1

Mandibular kanal 0 (0,0) 2(9,1) 5(21,7)

varyasyonlari

Maksiller sinis 3 (50,0) 2(9,1) 5(21,7)

varyasyonlari

Non varyatif penetrasyon

Yok 62 (89,9) 314 (76,8) 188 (78,7) 0,115
maksiller sints 5(7,2) 55 (13,4) 23 (9,6)

mandibular kanal - 15 (3,7) 10 (4,2)

nazal kavite - 19 (4,6) 10 (4,2)

nazopalatin kanal 2(2,9) 6 (1,5) 8 (3,3)

*<0,05; Ki-Kare Test Istatistigi-:

dolay1 islem yapilamadi

beklenen degeri 5’in altinda olan hicre sayist %25’in Ustiinde oldugundan
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Sekil 4. 9. Lateral lingual foramen ve kanal-implant penetrasyonu gdsteren A) KIBT sagittal ve B)
koronal kesit goruntleri

65 yas alt1 ve 65 yas ve istii olarak iki yas grubuna gore implantlarin dagilimina ve
implant-anatomik penetrasyon iliskisine Tablo 4.8’de bakildi. implantlarin maksilla
ve mandibulada dagilimlarinin bu iki yas grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir
fark olusturmadigr goriildii (p=0,131). Buna karsin ¢enelerde implantlarin anterior-
posterior dagilimina bakildiginda, 65 yas grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir
iliski oldugu goriildii (p=0,011). Implant yerlesiminde; 65 yas alt1 hastalarda en ¢ok
maksilla posterior (%39,7), en az mandibula anterior (%8.8), 65 yas ve ustl
hastalarda ise yine en ¢cok maksilla posterior (%34,7), en az mandibular anterior
(%17,2) bolgede dagilim goriilmiistiir. Implant-anatomik varyasyon penetrasyonunun
ve implant-non varyatif penetrasyonun yasa gore istatistiksel olarak benzer oldugu
gorildi (sirasiyla; p=0,064, p=0,448) (Tablo 4.8). 65 yas alt1 ve Ustu iki grup
kiyaslandiginda mandibula anterior bolge implantlara 65 yas iistii bireylerde anlaml1

seviyede daha fazla rastland:.

Implant penetrasyona en fazla neden olan anatomik varyasyonlarin 65 yas alt1 ve 65
yas Ustl gruplarina gOre dagilimina bakildiginda; mandibular insiziv kanal
penetrasyonu 65 yas altinda %42,9 ,65 yas ve ustinde %43,6; mandibular kanal
varyasyon penetrasyonu 65 yas altinda %7,1 ,65 yas ve Ustinde %21,7 ; maksiller
sinlis varyasyon penetrasyonu 65 yas altinda %17,9 ,65 yas ve istiinde %21,7 olarak

bulundu.
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Tablo 4. 8. Implantlarm, 65 yas alt1 ve 65 yas Ve (istii olarak dagilimi

65 yas alt1 65 yas ve UstU
Degisken S(%) S(%) p
Maksilla /mandibula
Mandibula 190 (39,7) 108 (45,6) 0,131
Maksilla 288 (60,3) 130 (54,4)
Ant /post
Maksilla anterior 98 (20,5) 48 (20,1) 0.011*
Maksilla posterior 190 (39,7) 83 (34,7)
Mandibula anterior 42 (8,8) 41 (17,2)
Mandibula posterior 148 (31) 67 (28,0)
Implant-anatomik varyasyon
penetrasyonu
Yok 450 (94,1) 216 (90,4) 0,064
Var 28 (5,9) 23 (9,6)
Anatomik varyasyon tipi
Mandibular insiziv kanal 12 (42,9) 10 (43,6) -
Kanalis sinosus 3(10,7) -
Lingual foramen ve kanal - 1(4,3)
Lateal lingual foramen ve kanal - 2(8,7)
Nazopalatin kanal varyasyonlari 6 (21,4) -
Mandibular kanal varyasyonlar1 2(7,1) 5(21,7)
Maksiller sinlis varyasyonlari 5(17,9) 5(21,7)
Non varyatif iliski
Yok 376 (78,7) 188 (78,7) 0,448
maksiller sinls 60 (12,6) 23 (9,6)
mandibular kanal 15 (3,1) 10 (4,2)
nazal kavite 19 (4,0) 10 (4,2)
nazopalatin kanal 8(1,7) 8(3,3)

*<0,05; Ki-Kare Test Istatistigi-: beklenen degeri 5’in altinda olan hiicre sayis1 %25’in (stiinde oldugundan

dolay1 islem yapilamadi.
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5. TARTISMA

Giliniimiizde total ve parsiyel dissiz hastalarin rehabilitasyonunda dental implantlarin
kullanimi dis hekimligi uygulamalarinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Dental
implantlarin goriinen, yiiksek sag kalim oranlarina ragmen, implant basarisizliklar
ve komplikasyonlar: hala sik¢a karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlardan peri-implantitis,
implant basarisizlig1 i¢in en ¢ok karsimiza ¢ikan risk faktorlerinden iken, cerrahi
teknikleri iceren diger komplikasyonlarin da implant hatalarinda 6n plana ¢iktig:

gorinmektedir.®

Dental implant planlamada 6nemli asamalardan biri implant uygulanacak bdlgenin
anatomik yapilar ve c¢esitli varyasyonlar1 agisindan degerlendirilmesidir. Bu
calismada gosterildigi gibi dental implantlarla ilgili zorluklar, bitisik anatomik
yapilara ve anatomik varyasyonlara penetrasyonu igerebilir. Bilgimiz dahilinde
literatiirde implantlarin anatomik varyasyonlarla iliskisini KIBT de degerlendiren az
sayidda ¢alisma bulunmaktadir.®” Calismamiz yalnizca anatomik yapilara
odaklanmasi, genis anatomik varyasyon skalasinda, cinsiyet ve yas gruplarina gore
bakilarak implant penetrasyonlarinin detayli incelenmesi ile diger g¢alismalarin

eksikliklerini gelistirerek 0n plana ¢ikmaktadir.

Rutinde kullanilan iki boyutlu radyografik yontemlerde kemik dokunun birebir
oranda degerlendirilememesi, siiperpozisyon ve distorsiyon kaynakli kisitlamalardan
dolay1r anatomik yapilarin net izlenememesi, ameliyat 6ncesi iyi bir planlama
yapilmasmi engellemektedir.®?? Dis hekimliginde ve implant planlamasinda
anatomik yapilarin ve varyasyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan ¢esitli
radyografik yontemler arasinda en fazla tercih edilen yontem; 3 boyutlu, dogruluk
oraninin yiiksek, ulasilabilirliginin kolay ve radyasyon oraninin diisiik olmas1 gibi
daha bircok avantaji nedeniyle KIBT’lerdir.“?® Ayrica anatomik varyasyon ve
implant iligkisine bakan giincel caligmalarda da KIBT, goriintiilleme yontemi olarak

tercih edilmistir.®"

Bu calismada implant-anatomik varyasyon penetrasyonu, Gaeta-Araujo ve ark.(”)
calismasinda goriilenin aksine, mandibulada istatistiksel olarak daha fazla karsimiza
¢ikmaktadir (p=0,001). Bunu farkliligin Gaeta-Araujo ve ark.”) calismada agirlikh

olarak anatomik varyasyon disit implant hatalarinin degerlendirilmeye almasi
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kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizin sonuglarina gére, mandibulada

daha cok anatomik varyasyon implant penetrasyonu riski oldugunu séyleyebiliriz.

Ayrica implant-varyasyon penetrasyonun cenelerde anterior-posterior dagilimina
bakildiginda, ¢alismamiz mandibula anteriorda istatistiksel olarak anlamli sonug
gOstermistir ve burada implant perforasyonlarina neden olarak daha ¢ok dikkat ¢eken
yap1 mandibular insiziv kanaldir (p<0,001). Anatomik penetrasyon yaninda diger
implant hatalarinin incelendigi bir ¢alismada en yiksek oranda implant hatasi
maksilla posteriorda karsimiza ¢ikmaktadir.® Bu calismaya benzer olarak non-
varyatif anatomik yap1 implant penetrasyonuna bakildiginda bizim ¢alismamizda da
maksilla posteriorda yer alan maksiller sinuste penetrasyon daha fazla izlenmektedir.
Caligmalar arasindaki farkliliklar, anatomik yapilar1 ve varyasyonlarin tanimlama
farkliliklar1 olabilecegi gibi degerlendirilmeye alinan anatomik yapilar ve diger

implant hatalar1 da olabilecegi g6z dnunde bulundurulmalidir.

Calismamizda implant-anatomik varyasyon penetrasyonunun erkeklerde (%9,5),
kadinlara gore (%5,1) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu
gorilmiistir (p=0,024). Literatiirde erkeklerde; mandibular insiziv kanal, KS ve
maksiller pndmatizasyon gibi anatomik varyasyonlarin daha fazla goriildigiini
bildiren ¢alismalar mevcuttur.*?4129) Buna paralel olarak ¢alismamizda da, anatomik
varyasyonlarin implant penetrasyon riski erkeklerde daha fazla karisilagilmistir.
Bununla birlikte non-varyatif anatomik yapilarin implant penetrasyonlari ile cinsiyet

ve yas gruplari arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir.

Anatomik varyasyonlarin ve non-varyatif anatomik yapilarin implantlar ile
penetrasyonuna yas gruplarinin etkisi saptanmamistir. Ancak ¢enelerde implantlarin
anterior-posterior dagilimina bakildiginda, 3. Grupta diger iki yas grubuna gore
mandibular anterior bdlgede istatistiksel olarak daha fazla implant oldugu
goriilmiistiir (p=0,024). Implant yerlesimlerinin; 2. grup (%40,8) ve 3. grup (%34,7)
kisilerde en ¢ok maksilla posterior bolgede izlenirken, bunun yaninda 1. grupta en
cok 9%39.2 ile mandibula posterior da izlendigi goriilmistir. Mandibular molar
bolgesi, birinci molar disin erken yaslarda sik goriinen kaybi nedeniyle en ¢ok
implant gerektiren alandir.*?” Genglerde bu erken dis kayiplari, mandibula

posteriorda daha fazla implant goriilmesini desteklemektedir.
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Dinya Saglik Orgiitii’niin kronolojik siniflamasma gore yashilik sinir1 olarak
belirtilen,!?® 65 yas diisiiniilerek olusturulan 65 yas alt1 ve iistii gruplar olarak
degerlendirildiginde, incelenen implantlar her iki yas grubu iginde maksilla
posteriorda fazla olarak karsimiza ¢ikmistir. Ancak bu iki grup degerlendilidiginde
yasli popiilasyonda mandibular anterior bélgede anlamli seviyede daha fazla implant
yerlestirildigi goézlenmistir. Bunun sebebi yasli bireylerde mandibular kemik
rezorpsiyonunun protez tutuculugunu olumsuz etkilemesinden dolay1 implant

destekli protezlere olan ihtiyacin artis1 olabilir.(29)

Dental implantinin sinds ile penetrasyonu, implant basarisizligina ve sinls
enfeksiyonuna yol agma potansiyeline sahiptir.*® Ancak, maksiller siniisteki bu
penetrasyonlarin, vakalarin ¢ogunda, sinlis veya implant sagligini her zaman olumsuz
etkilemedigi goriilmiistiir.**? Bununla birlikte, implantm bir kismi siniiste desteksiz
birakilirsa bu, implantin kemik desteginin azalmasi ve tam osseointegrasyon
yapamayacagi anlamina gelir. Bu nedenle, implantin sinis icinde kalan kismi
arttikca, implanta saglanan toplam kemik destegi tehlikeye girer. Ayrica implantin
sinilis icerisine yerlestirilmesi ile sinlis membraninin hasar1 sonucu, maksiller siniis
reaksiyonuna ve siniizite neden olabilecegi bilinmektedir.®Y Cesitli ¢alismalarda
siniis penetrasyon insidansi igin %13,3 ve %34,2 gibi iki farkli oran bildirilmistir.®"
Verilen ylizdeler arasindaki farklilik olsada her iki ¢calisma i¢inde maksiller siniis en
cok implant penetrasyonuna neden olan anatomik yapi1 oldugu saptanmistir. Bu
calismada maksiller siniis literatiire benzer sekilde, non-varyatif anatomik yapilar
arasinda, implant ile en ¢ok (%11,6) penetrasyon gosteren yapi olarak karsimiza
cikmigtir. Anatomik varyasyonlar arasinda ise maksiller sinlis varyasyonlarinin

%19,6 ile MIK’dan sonra ikinci sirada implant penetrasyonuna neden oldugu
saptanmigtir. Calisma sonucumuz ile uyumlu olarak literatirde maksiller sinus
anatomik varyasyonu ile implant penetrasyon orami %17,7 olarak karsimiza

¢ikmaktadir.

Maksillada implant cerrahisinde dikkat edilmesi gereken bir diger anatomik yapi
nazopalatin kanaldir. NPK ¢ap1 ne kadar buyukse, implant ile perforasyon olusumu o
kadar fazladir. Bu yapinin yaralanmasi nazopalatin sinirin hasar gérmesine ve buna
bagli olarak bolgede duyu kaybina neden olabilir.**? Calismamizda tiim implantlar

arasinda, NPK ile implant penetrasyon oran1 %2,2 olarak saptanmistir. Literatiirde bu
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87 Implant

penetrasyon oranlar1 %1,3 ve %12,5 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.(
penetrasyonu izlenen anatomik varyasyonlar arasinda, NPK varyasyonlar1 ile implant
penetrasyon orani %11,8 olarak izlenmistir. Bu degisken oranlarin sebebi olarak,
calisma gruplarinin farkli yapisi ile boyutu ve yorumlama, tanimlama farkliliklar:

kaynakli olabilecegi diisliniilmektedir.

KS gibi, saptanmas: zor ve dental cerrahi operasyonlarda ihmal edilen kicuk
kanallarin ve ndrovaskiiler demetlerin yaralanma raporlar1 nadirdir. #3334 Ancak bu
nispeten kii¢iik damarlarin yaralanmasindan sonra, norosensoriyel komplikasyonlar
icermeyen, sadece kanama bildiren makaleler vardir.®21*®  Ayrica literatiirde
sensoryal bozukluklara sebep olan implant penetrasyonlu KS vakalar1 da
bildirilmistir. ¥ Calismamizda implant penetrasyonu izlenen anatomik
varyasyonlar arasinda, KS %35,9 oraninda izlenmistir. Ribas ve ark.(6) ¢alismasinda
KS-implant penetrasyonu daha yiiksek bir oranda (%12,3) bulmuslardir. KS’nin
prevanlans farkliliklarinda oldugu gibi, implant penetrasyon oranlarindaki
farkliliklarin olas1 nedenlerinden biri anatomik varyasyonu tanimlarken farkli
yontemler kullanmak olabilir®%®® Bilgimiz dahilinde KS-implant penetrasyonu
prevelansini veren baska calisma bulunmamakla birlikte goriinen yakin oranlar bu az

bilinen yapinin 6nemini ortaya koymustur.

Maksillada iki blyik anatomik bosluktan biri olan nazal kavite de implant
penetrasyonuna ortam hazirlayabilir. Nazal kavite penetrasyonlar1 genellikle
asemptomatiktir, ancak ilerleyen zamanda ortaya ¢ikan semptomlar gosterebilir.©?
Calismamizda yer alan implantlarin %4’iinde nazal kavite penetrasyonu izlenmis
olup diger caligmalara (%4,4 ve %6,4) benzer oranlar izlenmistir.®” Implant-nazal
kavite penetrasyonunun énemi, sonug olarak gelisebilen rinosinizite neden oldugunu
gosteren vakalar bulunmaktadir.®2%® Dental implantin nazal kavite ile penetrasyonu
her zaman ani sonuglar géstermeyebilir veya implant basarisizligin1 yansitmayabilir.
Ancak gelecekteki komplikasyon olasiligin1 ve olasi cerrahi mudahale ihtiyacini
azaltacagi igin bundan ka¢imilmalidir. Kemik grefti ile nazal tabanin yukseltilmesi bu

tiir vakalarda gegerli bir secenek olabilir.(®4138)

Mandibular kanal ile implant penetrasyonu hastalar i¢in ciddi sonug¢lar dogurabilir.
Inferior alveoler sinir, mandibular kiiciik az1 ve az1 dislerinin yan1 sira bdlgedeki

yapisik disetinin innervasyonundan sorumlu olmakla birlikte bu sinirin herhangi bir
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hasar1 fiziksel ve psikolojik sorunlara neden olabilmektedir. Ek olarak, alt ¢cenede
dental implant yerlestirilmesinden sonra gelisen parestezi sikayeti nadir degildir.
Calismamizda tiim implantlar arasinda, mandibular kanal ile implant penetrasyonu
goriilme oran1 %3,5 olarak saptanmistir. Bu oran literatiire paralel olarak izlenmis
olup, diger ¢alismalarda %5,6 ve %]1,1 olarak saptanmistir.®”) Yine calismamizda
implant penetrasyonu izlenen anatomik varyasyonlar arasinda, mandibular kanal
varyasyonlar1 ise %13,7 oran ile izlenmisken, Ribas ve ark.® calismasinda bu oran
%11,8 olarak izlenilmektedir. Mandibular kanal ve varyasyonlar1 implant planlama

ve cerrahisinde dikkat edilmesi gereken bir anatomik yap1 olarak karsimiza ¢ikmistir.

MIK iki boyutlu gériintiilemede saptanmasi zor bir anatomik varyasyon olup ve
mandibula anterior bdlgenin implant cerrahisi igin glvenli alan olmadigim
distindiiren komplikasyonlara sebep olmaktadir. Bu ¢alismada incelenen, anatomik
varyasyonlar arasinda, implant penetrasyonu %43,1 ile en ¢ok izlenen varyatif yapi,
mandibular kanalin anterior devamlihigini olusturan MIK’dir. Bilgimiz dahilinde
calismamiz MIK-implant penetrasyon oranlarini arastiran ilk ¢alismadir. Karsimiza
cikan yiiksek oran, bu anatomik varyasyonun penetrasyon oranlari i¢in daha fazla
calisma yapilmasi gerekliligi ile birlikte implant planlamasinda ve cerrahisinde bu
anatomik varyasyonun dénemine parmak basmaktadir. Bir endosteal implantin MiK
ile olas1 temasi, vaskiiler ve sinir dokunun implant ¢evresinde yer degistirmesine yol
acarak lokal osseoentegrasyonun azalmasina neden olabilir. Ek olarak, dogrudan
veya dolayli travma, muhtemelen bu boélgedeki duyusal bozukluklarin etiyolojik

ajan1 olarak hareket ederek insiziv sinir izerinde baski olusturabilir. 314

Birbirlerinden lokasyonlarina gore ayrilan lingual foramen ile lateral lingual foramen
ve kanallar1 s6z konusu oldugunda literatiirde bildirilen birka¢ vakada, cerrahlarin
teshis ve implant planlama asamalarinda yeterince dikkat etmediginde, hatta bu
varyasyon hakkinda bilgi sahibi olmadiginda arterlerin perforasyonu meydana
geldigi bildirilmistir.**? Calismamizda implant penetrasyonu izlenen anatomik
varyasyonlar arasinda; lingual foramen ve kanal-implant penetrasyonu diger
anatomik varyasyonlar arasinda en az oran olan %2, lateral lingual foramen ve kanal-
implant perforasyonu ise %3,9 ile en az ikinci sirada izlenmistir. Bu oranlara ragmen
sublingual ve submental arterler lingual kortikal kortekse yakin konumlanmis olabilir

ve bu nedenle mental foraminal bdlgeye dental implant yerlestirilmesi sirasinda
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kolayca zarar gorebilir.® Cap1 1 mm'den biiyiik olan foramenlerin siddetli kanama
acisindan risk altinda oldugu One siiriilmiistiir ve implant planlama ve cerrahisinde

g6z dniinde bulundurulmalidir.®?

Benzer bir ¢alismada oldugu gibi,”) bizim ¢alismamizda da implant penetrasyonuna
neden olan mental foramen izlenmemistir. Bunun aksine Ribas ve ark.® calismasinda
%4,1 oraninda mental foramen-implant penetrasyonu izlenmistir. Literatiirde ¢ok az
sayida bildirilen aksesuar mental foramenler,® calismamizda  anatomik
varyasyonlar arasinda incelenmis ve implant penetrasyonuna neden olan aksesuar
mental foramen izlenmemistir. Mental foramen ve varyasyonlar literatiirde bilinse
de, implant penetrasyon prevelanslarinin ¢aligmalar arasi tutarli olmasi i¢in daha ¢ok

calisma yapilmalidir. ©:93%4)

Calismamizda ve literatirde az sayida goOrunen anatomik varyasyon-implant
penetrasyonunun degisken prevelans oranlarinin; yapilan ¢calismalarin yetersiz sayida
olmasi, calisma gruplarinin farkli yapisi ve boyutu ile yorumlama ve tanimlama
farkliliklar1 gibi degiskenlere bagl olabilecegi diisliniilmektedir. Ayrica daha biiyiik
orneklem gruplari, ¢esitli anatomik varyasyon—implant penetrasyonlarini bir
calismada toplayacak ve birbirine daha yakin oranlar elde edilmesini saglayacaktir.
Bilgimiz dahilinde anatomik varyasyonlardan; maksiller sinls varyasyonlari |,
mandibular kanal varyasyonlar1 ve KS ile iligkili implantlarin oranlarina
calismamizdan once yalnmizca Ribas ve ark.® calismalarinda yer vermistir. Bu
calismada yukaridaki anatomik varyasyonlara ek olarak ilk defa MIK, lingual
foramen ve lateral lingual foramen implant penetrasyonlar1 saptanmis ve prevalansi

verilmistir.

Anatomik varyasyonlar1 panaromik radyografide arastiran Chandra ve ark.(4)
disinda anatomik varyasyon implant penetrasyonunu arastiran diger ¢alismalarda, ¢
KIBT tercih edilen goriintiileme yontemi olmustur. Klinik kullanim kilavuzlarina
gore KIBT'nin ameliyat sonrast degerlendirmede kullanilabilmesi ic¢in implant
komplikasyonlarma iliskin siiphe olmas1 gerekmektedir.*?Y) Ancak retrospektif
degerlendirme yapilan ¢alismamizda oldugu gibi ¢esitli sebeplerle alinan KIBT
goruntulerinde bulunan implantlar da dikkatle degerlendirilmelidir. Ayrica,
goruntulerin  elde edinim parametrelerinin - KIBT'nin tanisal performansini

etkileyebilecegini bilinmektedir.441% Grnegin, voksel boyutu ne kadar kiigiik
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olursa, goruntl kalitesi o kadar iyi olur, ancak ayn1 zamanda gereken radyasyon dozu
da o kadar yiiksek olur.*?114%) By calismada kullanilan parametreler, klinigimizde
standart olarak FOV'a gore segilmektedir ve implant goriintiileme i¢in yaygin olarak
kullanilanlarla tutarlidir. Ayrica, nérovaskiiler demetlerin ve peri-implant kemik
defektlerinin gorsellestirilmesini maskeleyebilen artefaktlar implantlarin materyal
yapist gibi dogal dezavantajlara ragmen, " KIBT bu amag icin klinik olarak kabul

edilebilir performans gostermistir, 44

Konumlandirma hatalari, implant basarisizlig1 olarak kabul edilemez. Implant kayb1
s6z konusu oldugunda veya implant degisimi gerektiginde basarisiz olarak
degerlendirilmelidir;** Bu nedenle, implant basarisizigi bu ¢alismada mevcut
olmayan ¢esitli klinik faktorleri de icerir. Literatlire g0re, vakalarin yaklagik %2,9 ila
%7,2'sinde basarisizlik meydana gelmektedir ve hasta yasi, protez varligi ve implant
tipi gibi faktorlerden etkilenebilir.(4614) Ayrica, goriintii kilavuzlugunda uygulanan
cerrahi yontemler implantlarin dogru konumlandirilmas: i¢in daha ylksek
dogrulukla yerlestirilmesini saglamaktadir.**®) Dental implantlarin yanls ac1 ile
yerlestirilmesi, implant ¢evresindeki kemik kaybina ve ayrica implantin basarisiz
olmasimna neden olabilecek istenmeyen estetik sonucglara katkida bulunabilir.
Calismanin retrospektif dizaynindan dolay:r klinik veri eksikligine bagli olarak bu

faktorler benzer sekilde bu ¢alismada degerlendirilmemistir.
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6.SONUC VE ONERILER

Anatomik varyasyonlar iki boyutlu gorintiilemede her zaman saptanamaz ve
genellikle beklenmediktir. Bu nedenle, dental implant bdlgelerinde yer alan anatomik
varyasyonlar implant konumlandirma hatalarina neden olabilmektedir. KIBT, dis
hekimliginde ve implant cerrahisinde yaygin kullaniminin yanisira, milimetrik

boyuttaki anatomik varyasyonlar1 incelemek i¢in uygun bir gortntileme yontemidir.

Bu ¢alismada mandibula anterior en ¢ok implant penetrasyonu goriinen bdlge olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Ayn1 zamanda MIK en ¢ok implant penetrasyonuna neden
olan anatomik varyasyondur. Non-varyatif anatomik yapilar arasinda ise maksiller
sinus ile maksilla posterior bolge en fazla penetrasyon goriinen alan olarak dikkat
cekmektedir. Ayrica erkek cinsiyette anatomik varyasyonlar agisindan daha riskli
olarak karsimiza ¢ikmistir. Implant cerrahisinde risk olusturabilen bu bdlge, cinsiyet
ve yapilar hakkinda detayli bilgi sahibi olmanin yaninda dogru planlama ve

gorintileme yontemleri ile anatomik yapilar1 igeren hatalardan kaginilabilir.

Hastalar, dental implant cerrahisinde karsilasilabilecek olast komplikasyonlar
konusunda bilgilendirilmelidir. Degisen duyum, hastanin konusma ve ¢igneme gibi
normal yeteneklerini etkileyebileceginden, dikkatli planlama ve uygun egitim,
implantla ilgili tedavinin ayrilmaz bir par¢asi olmalidir. Dental implant cerrahisinin
miimkiin olan en iyi sonucunu saglamak i¢cin KIBT'lerin dikkatli bir sekilde analiz

edilmesi kritik 6neme sahiptir.

Bu c¢alismada yukaridaki anatomik varyasyonlara ek olarak ilk defa MIK, lingual
foramen ve lateral lingual foramen implant penetrasyonlar1 saptanmis ve prevalansi
verilmistir. Gelecekte klinik paremetrelerle desteklenen daha buyik orneklemli
populasyonda ilave gorlntileme yontemleri ile anatomik yapilarin implant

penetrasyon iliskisinin detayli incelenmesini tavsiye edilmektedir.
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