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mm: Milimetre
nm: Nanometre
KIBT: Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
BT: Bilgisayarli Tomografi
CAD: Bilgisayar Destekli Diagnoz
FOV: Field of View
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FPD: Flat panel dedektor
ALARA: As low as reasonably achievable
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kVp: Tiip Voltaji

mA: Miliamper

pm: Mikrometre
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Ve: Lingual tabakanin en ¢ikintili noktasi ile mine sement sinir1 arasindaki

vertikal uzaklik,

Vb: Lingual tabakanin en c¢ikintili noktasi ile mandibula alt sinir1 arasindaki

vertikal uzaklik,

viil



OZET

MANDIBULAR POSTERIOR BOLGEDE ALVEOL KEMIGIN VE
LINGUAL KONKAVITENIN KONIK ISINLI  BILGISAYARLI
TOMOGRAFI VERILERI UZERINDE DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amac: Posterior mandibular bolgede lingual konkaviteler yaygindir
ve iki boyutlu radyografilerle tespit edilemezler. Konkavite derinliginin artmasi
implant boyunu ve ¢apini siirlandirir. Lingual konkavite perforasyon riskini arttirir.
Perforasyon, implant kaybindan hayati tehdit edebilecek ciddi komplikasyonlara

kadar cesitli olumsuz sonuglar dogurabilir.

Bu c¢alismanin amaci mandibular posterior bolgede alveol kemigin

morfolojisini incelemek ve bunun yas ve cinsiyet ile olan iliskisini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada fakiiltemize basvuran ve KIBT goriintiisii
elde edilmis, ikinci kiiciik az1 digi mevcut olup birinci biiyiik az1 disini kaybetmis, 18
yas Ustli hastalardan rastgele 500 adet KIBT raporu secildi ve retrospektif olarak
degerlendirildi. Calismada alveolar kret tipleri, alveolar kretin bukkolingual
genisligi, kret yiiksekligi, lingual konkavite derinligi ve lingual konkavite agisi

sleiildil.

Bulgular: KIBT iizerinden degerlendirilen 500 bireyde U tipi kret, ortalama
%47,8 oraninda tespit edildi. Lingual konkavitelerin derinlik ortalamas1 2,36 + 1,11
mm ve lingual konkavitelerin a¢1 ortalamasi 61,09 + 11,33 derece olarak bulundu.
Yas ile alveol kret genisligi, alveol kret ytliksekligi, lingual konkavite derinligi ve
lingual konkavite acis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi.
Erkeklerde alveol kret genisligi, alveol kret yiiksekligi ve lingual konkavite agisi
anlamli olarak yiiksekken lingual konkavite derinligi acisindan cinsiyetler arasinda

anlaml fark bulunmada.

Sonuc¢: Mandibular birinci molar bolgede dissiz kretlerde kret yiiksekligi,
kret genigligi ve lingual konkavite agis1 erkeklerde kadinlardan anlamli olarak

yiiksek bulundu. Ilgili bdlgede yapilacak olan implant ve diger oral cerrahi islemleri

X



oncesinde cinsiyete bagli farkliliklar dikkate alinarak KIBT iizerinden degerlendirme

yapmak, komplikasyonlar1 6nlemek agisindan faydali olacaktir.

Anahtar kelimeler; Lingual konkavite, Submandibular fossa, KIBT,

Implant



ABSTRACT

EVALUATION OF ALVEOLAR BONE AND LINGUAL CONCAVITY IN
THE MANDIBULAR POSTERIOR REGION ON CONIC-BEAM
COMPUTERIZED TOMOGRAPHY DATA

Introduction and Aim: Lingual concavities in the posterior mandibular
region are common and cannot be detected by two-dimensional radiographs.
Increasing the concavity depth limits the implant length and diameter and increases
the risk of lingual concavity perforation. Perforation can have a variety of negative
consequences, varies from implant loss to serious life-threatening complications. The
aim of this study is to evaluate the morphology of the alveolar bone in the

mandibular posterior region and to evaluate its relationship with age and gender.

Materials and Methods: In this study, 500 CBCT reports were randomly
selected from patients over the age of 18 who applied to our faculty and whose
CBCT image was obtained, had a second premolar and lost the first molar, and were
evaluated retrospectively. In the study, alveolar crest types, buccolingual width of

alveolar crest, crest height, and lingual concavity depth and angle were measured.

Results: U-type crest was detected with an average rate of 47.8% in 500
individuals evaluated on CBCT. The mean depth of the lingual concavities was 2.36
+ 1.11 mm and the mean angle of the lingual concavities was 61.09 + 11.33 degrees.
There was no statistically significant relationship between age and alveolar crest
width, alveolar crest height, lingual concavity depth and lingual concavity angle.
While alveolar crest width, alveolar crest height and lingual concavity angle were
significantly higher in men, there was no significant difference between genders in

terms of lingual concavity depth.

Conclusion: Crest height, crest width and lingual concavity angle were found
to be significantly higher in males than females in edentulous crests in the
mandibular first molar region. Before the implant and other oral surgical procedures
to be performed in the relevant region, it will be useful to evaluate the gender-related

differences through KIBT in order to prevent complications.

Keywords; Lingual concavity, Submandibular fossa, KIBT, Implant
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1 GiRis
Implant  tedavileri giin  gectikce  yayginlasmaktadir.  Implantlarin
yayginlagmasiyla beraber komplikasyon oranlari da artmaktadir. Bu baglamda

komplikasyon oranlarin1 minimize etmek i¢in implant bolgelerinin cerrahi Oncesi

detayl1 bir sekilde degerlendirilmesi onem kazanmaktadir (1).

Cerrahi dncesi detayli degerlendirilmesi gereken bolgelerden biri de posterior
mandibulada lingual konkavite bolgeleridir. Lingual konkaviteler mandibular
korpusun lingual kisminda, submandibular bezin bir kisminin bulundugu molar
bolgede, mylohyoid ¢izginin altinda igblikey anatomik olusumlardir. Lingual
konkavitelerin cevresinde implant cerrahisini ilgilendiren arter ve sinir gibi bircok
kritik anatomik yap1 bulunur. Mandibula poterior bolgede planlanan cerrahi islemler
Oncesi bu yapilarin lokalizasyonunun belirlenmesi, bolgedeki kemigin yiiksekligi,
genisligi ve morfolojisinin degerlendirilmesi komplikasyonlar1 dnlemek agisindan

onemlidir (2).

Posterior mandibular bolgede yaygin olarak bulunan lingual konkaviteler, iki
boyutlu radyografilerle tespit edilemezler. Konkavite derinliginin artmasi implant
boyunu ve capm smurlandirir ve lingual tabakada perforasyonu riskini arttirir.
Perforasyon implant kaybindan hayati tehdit edebilecek ciddi komplikasyonlara

kadar ¢esitli olumsuz sonuglar dogurabilir (3).

Iki boyutlu radyografik goriintiileme ydntemleri kemigin genisligi hakkinda
bilgi vermezler. Alveolar kemigin manuel palpasyonu da lingual konkaviteler
hakkinda kisitli bilgi verebilir. Bundan dolayr kemigin yiiksekligi, bukkolingual
genisligi, morfolojisi, implant yapilacak bolgenin dis kokii ve komsu anatomik
yapilarla olan iligkisinin detayli bir sekilde incelenmesi i¢in {ic boyutlu kesitsel

goriintiileme yontemlerinin kullanilmas1 gerekmektedir (4).

Bu caligmanin amaci implant planlamasina rehberlik etmesi i¢in; mandibular
posterior bolgede KIBT verileri iizerinden alveol kemigin yiikseklik ve genisligini,
lingual konkavitelerin gdriilme sikligint incelemek ve bunlari yas ile cinsiyete gore

degerlendirmektir.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 MANDIBULANIN ANATOMISI

Mandibula fetal donemde klavikuladan sonra ilk kemiklesen ve kafatasi
kemikleri arasinda hareket eden tek kemiktir. Alt anteriorda yer alan pargasina
korpus mandibula, temporal kemikle eklem yapan {ist par¢asina kaput mandibula,
asagl dogru devam eden pargasina ramus mandibula denir. Ramus ve Kkorpus
mandibulanin kesistigi yere angulus mandibula, korpus mandibulanin bir parcasi

olan dislerin oturdugu bdliime de pars alveolaris denir (5).

Mandibular foramen, mandibular kanalin baslangi¢ yeridir. Inferior alveolar
arter, ven ve sinir mandibular kanala buradan giris yapar. Damar sinir paketi kanal
icinde dallar vererek dislerin kanlanmasini ve sinirsel iletimi saglar. Bu damar sinir
paketi mental foramenden c¢iktiktan sonra mental arter, ven ve sinir olarak

adlandirilir (2).

Konkav bir yapiya sahip olan mandibular kanalin genellikle tek bir kanal
halinde seyrettigi bildirilmistir. Bazen ikili veya tg¢lii dallanmalar yaptigi farkh
yaymlarda rapor edilmistir. Bu dallanmalar genelde “aksesuar mandibular kanal”
olarak nitelendirilmistir. Kesitler halinde mandibular kanal incelendiginde kanalin

yuvarlak, oval veya piriform gibi farkl: sekillerde goriintiilendigi bildirilmistir (6).

Mental foramen alt ikinci kiiciik az1 disine yakin veya birinci ile ikinci kiigiik
az1 disleri arasindadir. Mental foramen, mandibular damar sinir paketinin kemikten
ciktig1 yerdir. Mandibular kanalin mental foramenden daha anteriora uzanmasi ve
kivrilarak mental foramene geri donmesiyle olusan, “anterior lup” ad1 verilen yap1 bu
bolgede bulunur. Morfolojik olarak oval ya da yuvarlak sekilde olabilen mental

foramenin ¢ap1 ortalama 3,5 mm’dir (5).



2.1.1 Mandibula Posterior Anatomisi

Linea mylohyoidea korpus mandibulanin i¢ yiiziinde anterior-posterior yonde
uzanan capraz bir kabarmtidir. Musculus mylohyoideus bu kabarintiya tutunur.
Sublingual fossa linea mylohyoideanin yukarisindadir ve igerisinde glandula
sublingualis bulunur. Posterior mandibulada lingual konkavite, linea mylohyoideanin

altindadir ve igerisinde glandula submandibularis bulunur.

Sulcus mylohyoideus korpus mandibulanin medial yiiziinde anterior-posterior
yonde uzanan ¢apraz ¢okiintiiye verilen isimdir. Nervus mylohyoideus bu ¢okiintii

boyunca uzanir (7).

Posterior mandibula, mandibular damar sinir paketi ve lingual konkavitelerin

mevcudiyeti sebebiyle implant operasyonu sirasinda yiiksek riskli bir alan teskil eder

(8).
2.1.2 Lingual Konkavitelerin Anatomisi

Mandibular lingual kemik konkaviteleri, submandibular ve sublingual
tilkiiriik bezlerinden gelen mandibular korteks iizerindeki kompresif stresler sonucu
olusmustur. Lingual konkavite; mandibular korpusun lingual kisminda,
submandibular bezin bir kisminin bulundugu molar boélgede, mylohyoid ¢izginin
altinda bir c¢okiintiidiir. Submandibular fossa ¢evresinde implant cerrahisini

ilgilendiren bir¢ok anatomik yap1 bulunur (2).

Mandibulanin lingual bolgesi, bdlge i¢in ana kan destegi saglayan iki arteri
iceren oldukca vaskiilarize bir alandir. Bunlar sublingual arter (lingual arterin ana
dali) ve submental arterdir (fasiyal arterin servikal dali). Submental arterin dallari ile
anastomoz yapan ve posterior lingual mandibular bolgenin vaskiilarizasyonunu
olusturan mylohyoid arter de bu bolgeyi besleyen damarlardandir. Bu nedenle dis
hekimlerinin kanamalar, sinir yaralanmalari, tiikriik bezi kanal daralmalar1 ve lingual
kortikal kemik perforasyonu gibi komplikasyonlar1 oOnlemek i¢in posterior
mandibulada lingual konkavitelerin bulundugu bélgelerdeki cerrahi anatomiyi tam

olarak bilmeleri gerekir (9).



Resim 2. 1: Lingual konkavitenin medialden goriiniimii (10)

2.1.3 Submandibular Bez

Submandibular bez, submandibular ticgene oturan iki taraftan hafif basik
yuvarlak anatomik bir olusumdur. Kismen derin servikal fasyanin i¢ tabakasi
tarafindan olusturulan bir kapsiil i¢indedir. Ust kismi, submandibular fossada
mandibulanin medial yiizeyinde yer alir. Alt kismi, submandibular iicgenin
siirlarinin digina tasar. Submandibular bezin i¢ yiizeyi arkada stylohyoid, digastrik
ve styloglossus kaslar1 ve dnde hiyoglossus ve mylohyoid kaslarla komsuluk yapar.
Submandibular kanal (Wharton kanali), submandibular bezin i¢ yiizeyinin {ist
kismindan anterior ve medial olarak uzanir. Lingual siniri {istten gegtikten sonra
sublingual bezin i¢ yiizeyi boyunca ilerler ve sublingual bosluk boyunca anteriora

dogru ilerleyerek ana sublingual kanal ile sublingual karunkiile agilir.

Fasiyal arter, submandibular bezin yiizeyine ve iist smirina yakindir, bezin
kenarindan ilerler, bazen bezin govdesine gomiiliir, bazen de bezin icine dallar

gonderir ve boylece beze sikica baglanir (9).



2.1.4 Sublingual Arter

Lingual arterin bir dalidir. Lingual arterin derin dali, miikoz membran ve
inferior longitudinal kas arasinda, lingual sinirle birlikte seyrederek dil ucuna dogru
uzanir. Sublingual arter; mylohyoid, geniohyoid ve genioglossus kaslari, agiz

tabaninin mukoza zarlar1 ve lingual dis etlerini besler (11).

2.1.5 Submental Arter

Submental arter fasiyal arterin bir dalidir. Mylohyoid sinirle beraber
mylohyoid kasin altindan gegerek on ¢ene bolgesine dogru uzanir, burada digastrik

kasin 6n kismini ve mylohyoid kasi besler (9).

Sublingual Sublingual Submental
gland artery artery

Resim 2. 2: Submental ve sublingual arterlerin sematize goriintiisii (2)

2.1.6 Arter anastomozlari

Agiz tabanmin iyi kanlanmasmin bir sebebi de bu bolgedeki yogun
anastomozlardir. Lingual ve submental arterler mandibulanin alt kenarinda
mylohyoid kas boyunca anastomoz yapar. Cift tarafli lingual arterler on cene

bolgesinde sik¢a anastomoz yapar (12).

Sublingual ve submental arterler %7 oraninda mylohyoid kastan gecen

submental dal vasitasiyla anastomoz yapar (13).



Sublingual artery

e

Lingual artery

Facial artery
Submental artery

Resim 2. 3: Agiz Tabamindaki Anastomozlar (12)

2.1.7 Lingual sinir

Lingual sinir mandibular sinirin terminal dalidir. Medial pterygoid kas ile
ramus arasindan agza girer, oral mukozanin altindan 6ne dogru ilerler ve {i¢iincii az1
disin hemen asagisindan anteriora dogru devam eder. Dilin ticte ikilik 6n kismi, agiz
taban1 ve mandibular lingual dis etlerinin duyusunu alir. Anatomik lokasyonuna bagl
olarak oral ve periodontal cerrahi islemleri esnasinda diger sinirlere nazaran daha sik

hasar gormektedir (14).

Extraoral view

Intraoral view

Resim 2. 4: Lingual sinirin agiz i¢i ve agiz dis1 sematik gésterimi (15)



2.1.8 Mylohyoid Sinir

Inferior alveolar sinir, foramen mandibulaya girmeden 6nce mylohyoid dalin
verir. Mylohyoid sinir, inferior alveolar sinirden ayrildiktan sonra mandibulanin ig¢
yiiziinde mylohyoid oluktan asagi ve one dogru ilerler. Mylohyoid sinir, mylohyoid

kas ve digastrik kasin 6n kisminin duyusunu tasir (14).

2.2 YASLA BERABER MANDIBULANIN REZORBSiYONU

Osteoblastlarin (kemik yapim hiicreleri) kemik yapimi ve osteoklastlarin (kemik
yikim hiicreleri) kemik yikimi arasindaki denge, kemigin hacimsel stabilitesini
belirler. Alveol kemiginde goriilen vertikal ve yatay kemik rezorbsiyonlar1 patolojik,
fizyolojik ve ¢evresel etkenlere bagli olabilmektedir. Yasla beraber goriilen kemik
yikimlarinin iskelet sisteminin her bdlgesinde ayni seviyede olmadigi, kemige gelen
kuvvetlere bagl olarak farklilik gdsterdigi yapilan ¢aligmalarda tespit edilmistir (16).
Kemik dokuyu etkileyen osteoporoz gibi sistemik hastaliklar, metabolik aktivitenin
yavaglamasi ve dis kayb1 gibi sebeplerle yash bireylerde alveol kemigi daha hizli bir
yikim siirecine girer (17). Yapilan son ultrason ¢alismalarinda, yash bireylerde kan
akisimin yavaslamasi sebebiyle, mandibulada damarlanmanin yetersizligine bagh

olarak alveolar kemikte rezorbsiyonun hizlandigi tespit edilmistir (18).

Ayrica dentisyon kaybiyla beraber alveol krette daha hizli bir yikim siireci
baslar. Bunun sonucunda alveolar kretin {ist kism1 genislik ve dikey boyut kaybina
bagli biiziiliir ve sadece linea obliquanin alt kismi1 kalir. Foramen mentale kret
tepesine yaklasir. Angulus mandibula ¢ocuk yaslarda oldugu gibi tekrardan genisler

ve kaput mandibula arkaya dogru bir miktar egilir (19).
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Resim 2.5: Yasli mandibulasi (20)

Posterior mandibulanin ¢ekim sonrasi dikey boyut kaybina ugradigi ve buna
bagl olarak gelisebilecek perforasyonlarin agiz tabaninin daha derin bolgelerinde
hemorajiye sebep olabilecegi ayrica rapor edilen hemorajilerin ¢ogunun hekim

kaynakli oldugu bildirilmistir (21).

Rezorbsiyon miktar1 mandibulada maksillaya gore dort kat daha fazladir.

Mandibula posterior bolgenin rezorbsiyon hizi anterior bolgenin dort katidir (22).

Dis ¢ekiminden sonra alveol kemigindeki rezorbsiyon miktari, kalan kemigin
kalitesi ve boyutlar1 implant planlamasinda etkilidir. Rezorbsiyon sonucu kemikte
vertikal yonde kemik yetersizligi soz konusu ise lingual konkavite varligina ve
derinligine baglh olarak kullanilacak implantin boyu sinirlanabilir. Kemik yapisini
implant tedavisine uygun hale getirmek ve ideal boyda implant kullanabilmek i¢in
ileri cerrahi oparasyonlara ihtiyac duyulabilir. Bu durum tedavi maliyetini
komplikasyon riskini ve hastanin klinik ziyareti sayisimi arttiracagindan hasta

acisindan istenmeyen bir durumdur (23,24).

23 DENTAL IMPLANTLAR

Dental implantlar, kaybedilen dislerin fonksiyon ve estetigini geri
kazandirmak amaciyla alveolar kret icerisine, lizerine veya mukozaya cerrahi olarak

yerlestirilen, protetik iist yapiy1 tasiyan doku uyumlu vidalardir. Dental implantlar



destek aldiklar1 ve yerlestirildikleri dokulara gore; transosteal, subperiosteal,

intramukozal ve endoosseoz implantlar olarak siniflandirilirlar (25).

2.3.1 Dental implantlarin Endikasyonlar1

Dental implantlarin endikasyonlar1 sunlardir;

e Total protez kullanan hastalarda tutuculuk saglanamayan durumlar,

e Kenedy smif 1 ve simif 2 vakalar,

e Birbirine komsu ti¢ liyeden fazla pontik gerektiren parsiyel dissiz vakalar,

e Hareketli proteze adapte olamayan bireyler,

e Psikolojik olarak hareketli protez kullanmak istemeyen bireyler ,

e Sabit protez i¢in dayanak dislerin sayisinin ve konumunun uygun olmamasi,
e Kusma refleksinden dolayi total ve parsiyel protez kullanamayan bireyler,

e Komsu dislerin saglikli oldugu ve korunmak istendigi tek dis eksikliklerinde,

e Dogumsal dis eksikligi bulunan vakalarda implant tedavisi endikedir (26)

27).

2.3.2 Dental implant Komplikasyonlari

Son zamanlarda implant uygulamalarimin yayginlagmasiyla beraber implant
uygulamalarina bagli komplikasyonlar da artmistir. Bu komplikasyonlarin ¢ogu
operasyon Oncesi radyografik degerlendirme ile tespit edilebildiginden radyografik

goriintiileme 6nemsenmeli ve 1y1 degerlendirilmelidir (28).

Dental implant planlamasinda, iyi bir klinik ve radyolojik muayene
yapilmazsa ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Mandibular damar sinir paketinin
zedelenmesi, lingual konkavitenin oOzellikle derin oldugu bolgelerde lingual
tabakanin delinmesi ve bunun sonucunda sublingual arterin zedelenmesi bunlarin en

onemlileridir (29).

Dental implantlarin en sik rapor edilen komplikasyonlari operasyon esnasinda
meydana gelen komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar genellikle yetersiz
planlama, gereginden fazla frezleme, frez manipiilasyonunun yetersiz olmasi ve

operasyon prosediirlerine uyulmamasi gibi sebeplerden ortaya ¢ikar (30).



Bir¢ok arastirmaci lingual konkavitelerin oldugu bolgelerde lingual konkavite
perforasyonlarina bagli meydana gelmis komplikasyonlar bildirmistir. Bazi
girisimlerin kalici olmasa da ¢ok uzun siiren sinirsel problemlerle sonuglandigindan
bahsetmislerdir (31). Agiz tabaninda damar yapilarinin zedelenmesi sonucu ciddi
arteryal kanamalarin goriildiigiinii belirtmislerdir. Bu komplikasyonlarin en fazla
lingual konkavite ile iligkili sublingual arter kanamasina bagl ortaya c¢iktig1 ifade

edilmistir (32).

Posterior mandibula ¢ogunlukla farkli agilarda lingual konkavitelere sahiptir.
60 dereceden kiiciik acilarda ki lingual konkaviteler implant operasyonu esnasinda
perforasyon riskini arttirirlar. Implant agis1 ve pozisyonu dogru konumlandiriimaz ise
implant kemik dokusunun digina ¢ikabilir, mandibular sinir ve agiz tabanindaki
damar yapilar1 gibi komsu anatomik yapilar zarar gorebilir. Bunlarin sonucunda dilde
hissizlik ve tat bozukluklari, inflamasyon, enfeksiyon ve implant kaybi1 goriilebilir.
Dehisens ve fenestrasyon da posterior mandibula da yanhis agilamaya bagh
olusabilecek ve implant kaybma sebep olabilecek komplikasyonlar arasindadir

(33,34).

Al saadi ve ark. implant se¢cimi ve basarisinda bukkolingual alveolar kemik
kalinlig1 ve kemik i¢i pozisyonlandirmasini en 6nemli etken olarak gdstermislerdir.
Sublingual ve mylohiyoid arterlerin dallar1 agiz tabaninda bulunmaktadir.
Hofschneider ve ark. ile Bavitz ve ark. mental arterlerin agiz tabaninda lingual
kortikal tabakalara ¢ok yakin seyredebilecegini agiklamistir. Bu bolgedeki bir
perforasyon ciddi hemoraji ile sonuglanan komplikasyonlara sebep olabilir. Bundan
dolayr mandibular molar bolgede implant ameliyati sirasinda olusacak bir
perforasyon, simfiz bdolgesine nazaran daha ciddi bir hemorajiye sebep olabilir

(34,35).

Kemik perforasyonu, kritik anatomik yapilari etkileyebilen ciddi bir
komplikasyondur. Lingual kortikal tabakalarin perfore edilmesi direncli
enfeksiyonlara sebep olabilir. Enfeksiyon kontrol altina alinmazsa parafaryngeal
alana oradan da retrofaryngeal alana yayilabilir. Bunlarin disinda mikotik anevrizma,
septik akciger embolisi ve internal juguler ven trombozu veya iist solunum yolu

obstriiksiyonu goriilebilir. Bu komplikasyonlar her hastada, ameliyat esnasinda
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ortaya ¢ikmayabilir yalniz ameliyat planlanirken bu komplikasyonlar goz oniinde

bulundurulmalidir (36,37).

2.4 Komplikasyonlarin Onlenmesinde Lingual Konkavitelerin

Degerlendirmesinin Onemi

Implant endikasyonun en sik oldugu bolgelerden biri olan posterior
mandibulada sublingual ve submental arterler ile lingual sinir bulunmaktadir.
Kesitsel goriintiilemede mandibula posterior bolgede mandibular morfoloji, bir ¢cok
vakada mylohyoid ¢izginin altinda hafif ¢okiintiiliidiir. Bu bolgede konkavite varligi
implant operasyonu esnasinda lingual kortikal tabakanin perforasyonu ve sublingual
arterin terminal dallarinin zedelenmesine sebep olabilir. Bundan dolay1 bu bolgedeki
lingual konkavite, anatomik farkliliklar ve kemik miktarindaki degisiklikler bu
bolgede iyi bir preoperatif degerlendirme yapmay1 gerekli kilmaktadir. Ameliyat
esnasinda bu anatomik varyasyonlara dikkat edilmemesi; agiz tabaninda hemoraji,
sinir  zedelenmesi, kemik tabakanin delinmesi gibi olumsuz sonuglar
dogurabilmektedir. Bu olumsuz sonuglarin 6niine gegmek i¢in manuel palpasyon,
kumpas kullanimi ve model analizi teknikleri kullanilabilmesine ragmen bu
yontemlerle elde edilen bilgi sinirlidir ve yorumlamada yetersiz kalmaktadir. Ayrica
ilgili bolgede var olan kas atagmanlar1 ve tiikriik bezleri bolgeyi zaten hassas ve
kritik hale getirmistir. Tim bunlar goz oOniinde bulunduruldugunda, posterior
mandibulada lingual konkavitelerin KIBT (konik 1sinli bilgisayarli tomografi)

tizerinden degerlendirmesi 6nem kazanmaktadir (1,8,38).

Jansen ve ark. panaromik radyografi ile vakalarin %10-13’linde yanlis
degerlendirme yapilabilecegini agiklamistir. Yanlis degerlendirmelerin kritik kemik
yuksekligi, mandibular sinirin seyrinin belirsiz olmasi ve bigak sirt1 kretlerden dolay1
oldugu bildirilmistir. Bu da lingual konkavitelerin yerinin ve derinliginin tam olarak
bilinmesi i¢in KIBT goriintiilemenin gerekliligini teyit ediyor. Lingual tabaka
perforasyonunu Onlemek icin implant planlamasinin ii¢ boyutlu radyografik
goriintiiler lizerinden yapilmasi ve implant drillemesinin mandibular morfolojiye

uygun yapilmasi gerekir (33).

Vazguez ve ark. yaptiklar1 ¢alismada mandibular sinirin tizerindeki kemigin

dikey boyutunun iki boyutlu radyografiler ile dogru olarak 4lgiilebilecegini
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1spatlamis olsa da, kemikte ki lingual konkavite gibi anatomik farkliliklarin
planlanacak implant boyunu degistirecek bir faktdr oldugundan bahsetmemislerdir.
KIBT goriintiilleme yontemlerinde goriintii ¢ozliniirliigiiniin daha iyi olmasi, daha
giivenilir ve li¢ boyutlu veri saglamasi bunun yaninda anatomik varyasyonlar1 net bir
sekilde gdstermesi sebebiyle rutin implant operasyonlarinda KIBT kullanimi tavsiye

edilmistir (35).

Posterior mandibular bolgede implantlarin acili yerlestirilmesi lingual
konkavitelerden kaginmak ve kemik atrofisi goriilen durumlarda maksimum kemigi
kullanabilmek i¢in uygun bir ¢oziimdiir. Nitekim bu bolgede mandibular sinir lingual
kortikal tabakaya daha yakin seyretmektedir. Mandibular sinirin iizerindeki kemik
yiiksekligi smirli olabilmektedir. Bundan dolayr implantlar1 bukkolingual y&nde
acilandirip, implantlarin apikal kismini vestibiile yonlendiren bir yaklagim giindeme

gelmistir (12).

Yapilan bir calismada panoramik radyografilerde lingual konkavitelerin
farkina varilmadigi, iic boyutlu KIBT degerlendirmede ise lingual konkavitelerden
dolay1 arastirmacilarin implant boylarimi azalttifi veya lingual tabakayi perfore

etmemek i¢in implantlari agili pozisyonlandirdig: rapor edilmistir (39).

Sekil 2. 1: Lingual konkavitelere gore yanls (solda) ve dogru (sagda) implant pozisyonu (12)

Lingual konkavitelere bagli lingual tabaka perforasyonlarindan kacginmak i¢in

kisa veya ac¢ili implant kullanimi1 6nerilmistir (24).
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2.4.1 Kisa implantlar

Kemik i¢indeki uzunluklar1 8 mm veya daha kisa, genislikleri 3,75 mm veya
daha genis olan implantlara literatiirde kisa implant denilmektedir. 6 mm’den daha
kisa olan implantlara ise ultra kisa implant denilmektedir. Kisa implantlar maksiller
sinlis, mandibular sinir ve lingual konkavite gibi anatomik faktorlerle kemik hacmi
siirlandirildigi zaman ogmentasyon ameliyatlarina alternatif olarak kullanilabilir.

Yalniz kemik genisligi 3,75 mm ¢apinda implant kullanimi i¢in uygun olmalidir (40).

Lingual konkaviteye sahip kretlerde, diger kret tiplerine oranla anlamli olarak

daha kisa implantlar kullanildig: tespit edilmistir (41).

Implant planlamasi yapilirken mevcut kemik miktarma ve kalitesine bagl
olarak uzun implant tercih edilmesi daha iyi bir primer stabilite, okliizal kuvvetlerin
daha iyi dagitilmasi, daha genis implant kemik temas alani, diisiik kron implant orani
nedeniyle kisa implantlara nazaran implant tedavisi agisindan daha uygun 6zelliklere
sahiptir (42,43). Bununla beraber kisa implantlarin da standart uzun implantlara
benzer prognoz ve agizda kalim siiresine sahip oldugunu gosteren 6nemli ¢aligmalar

mevcuttur (44).

Resim 2. 6: Ultra kisa implant

13



Yapilan son calismalar ve sistemik analizler ise boyun rezorpsiyonu,
implantin agizda kalma siiresi ve protetik performans agisindan kisa implantlar ve
standart implantlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigin1 géstermistir

(45,46).

Yapilan bir calismada 7 mm veya 8,5 mm uzunlukta implant kullanimi
prognoz, marjinal kemik kaybi, primer veya sekonder stabilite agisindan 10 mm veya
daha uzun implantlar ile karsilastirildiginda bir yillik takip i¢in herhangi bir fark
bulunmamaistir. Bu ¢aligmada klinik implant uygulamalarinda yeterli kemik var ise
uzun implantlar kullanilmis, yeterli kemik bulunmadiginda ise kisa implantlar tercih
edilmistir. Bu calisma uygun dizayn ve ylizey Ozellikleri ile tasarlandiginda kisa
implantlarin, standart uzun implantlara benzer sonuclar sagladigi tezini dogrulamigtir

47).

Implant planlamasini iki boyutlu ve ii¢ boyutlu radyografiler iizerinden ayr1
ayr1 degerlendiren bir ¢alismada {i¢ boyutlu planlama yapilan implantlarda anlamli
olarak daha kisa ve daha kalin implant tercih edildigi rapor edilmistir. Aymn
calismada KIBT kullanilarak yapilan implant planlamasinda %20 oraninda daha
uzun implantlar kullanildig: tespit edilmistir. KIBT ile degerlendirildiginde, implant
boylarinda iki yonlii karar verilmesinin (daha uzun-daha kisa) sebebi, KIBT’lerde
aragtirmacilarin  lingual konkaviteyi gordiikten sonra perfore etmemek igin
implantlar1 ag¢ili planlayip daha uzun veya ayni boyda implant kullanmalar1 ya da
ayn1 agida daha kisa implant kullanmalarinin sebep olmus olabilecegi ifade edilmistir

(35).

Bazi caligsmalar kuvvetlerin biiyiik ¢ogunlugunun implantin boyun kismina
geldigini gostermistir. Kuvvetlerin az bir kism1 implantin apikal kismina transfer
edilir. Bundan dolay1 implantin boyu ¢apina gore daha az 6nemlidir (48,49). Bundan
dolayidir ki tasarimdaki ilerlemeler implant boyunu kompanse etmeye yardimeci

olabilmektedir (50).

Yapilan caligmalar gostermistir ki dissiz bosluklar1 restore etmek icin 10
mm’den kisa implantlar basariyla kullanilabilir. Ancak, osseointegrasyonun (alveol

kemigin ipmplant yilizeyi ile kaynasmasi) saglanmasi ve korunmasmin O6nemi
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bilinmelidir. Osseointegrasyon biyolojik veya protetik faktorler gibi birden fazla

faktore baghdir (51).

Bununla beraber, kisa implantlarin kullanim1 bazi teknik zorluklara sebep
olabilir, mesela norovaskiiler yapilarda herhangi bir lezyondan kag¢inmak i¢in daha
fazla hassasiyet gerekir ve ortalamadan daha yiiksek marjinal kemik kaybi olmasi

durumunda zamanla stabiliteyi kaybetme riski daha fazladir (52).

2.5 RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME YONTEMLERI

2.5.1 Periapikal Radyografi

Periapikal radyografiler alt ve iist ¢gene de birka¢ disi, bu disleri cevreleyen
alveol kemigi ve komsu anatomik yapilart incelemeyi saglayan iki boyutlu
radyografilerdir (53). Periapikal goriintiileme icin paralel teknik ve agiortay teknigi
olmak tizere iki farkli projeksiyon teknigi kullaniliyorsa da anatomik yapilarin
elverisli oldugu durumlarda paralel teknik daha iistiindiir. Paralel teknikte distorsiyon
daha azdir. Yalniz filmin disin uzun eksenine paralel yerlestirilmesi gerektiginden
paralel teknikte nesne-film aras1 mesafe artar. Buna bagl paralel teknik ile ¢ekilen
periapikal radyografilerde magnifikasyon orani daha fazladir. Bu sorunu ¢6zmek i¢in
X 151 kaynagi ile dis arasi mesafe arttirilir. Merkezi 1s1n dis ve filme dik aciyla
gonderilerek projeksiyon yapilir. Acgiortay teknigi, anatomik yapilar paralel teknikle
film ¢ekmeyi engelliyorsa kullanilabilir (54,55). Bu teknikte goriintiilenecek alana
bagl film ile dis arasinda paralellige bagli kalmadan, belli bir a¢1 olusturularak
radyografi elde edilir (56). Merkezi 151n disin uzun ekseni ile film arasinda olusan
acinin aciortayina dik bir agiyla yonlendirilerek goriintii elde edilir. Posterior bolgede
lingual konkavitelerin derinligine bagli olarak kemik kalinliginda azalma ve bu
bolgelerden alinan radyografik goriintiilerde, kemik kalinligindaki azalmaya baglh
radyoliisens alan goriilebilir. Bu  radyoliisens alan  patolojik olusumlar ile

karistirilabilir (55).
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Implant ameliyati sonras1 implantin yerini ve krestal kemik seviyesini gérmek
icin periapikal radyografiler kullanilabilir. Periapikal radyografiler ayni zamanda
periyodik takipte implant-kemik arayiiziini ve krestal kemik seviyesini

degerlendirmek i¢in kullanilabilir (57).

2.5.2 Panoramik Radyografi

Panaromik radyografilerde biitiin disler, alt ve iist ¢ene, maksiller siniis ve
temporamandibular eklem incelenebilir. Digli bolgelerdeki dislerin durumu, dissiz
bolgelerin kemik yapisi, anatomik yapilar ve patolojileri incelemek icin yapilan ilk

degerlendirmede genellikle panoramik filmler kullanilir (57,58).

Panoramik filmler, ilk degerlendirme i¢in kullanilirken karsilagilan en yaygin
problem hastanin cihaza goére dogru pozisyonlandirilmamis olmasi veya c¢ene
kurvatiiriiniin reticinin belirledigi fokal spota denk gelmemesine bagli goriintii

netliginin azalmasidir.

Kuru kafalar {izerinde yapilan bir ¢alismada panoramik filmlerin sadece
%17’sinin kemik dikey boyutunu dogru gosterdigi tespit edilmistir. Panoramik
filmlerde horizontal diizlem de magnifikasyonlar kacinilmaz oldugundan goriintiiler
dogru boyutu gostermez. Bu problemi ¢dzmek i¢in bazi iireticiler belirli oranlarda
magnifikasyon hesaplayip optimal dogrulukta 6l¢iim yapan yazilimlar iiretmislerdir.
Panaromik goriintiilerde dikey diizlemde magnifikasyon daha az oldugundan,

implant boyunu tespit etmek i¢in kullanilabilir (59).

Panoramik cihazlar ilk iiretildiginde tek rotasyon merkezli iken sonralar1 iki
rotasyon merkezli ve 1ii¢ rotasyon merkezli panoramik goriintiileme cihazlar
piyasaya sunulmustur. Giiniimiizde kullanilan cihazlar ¢ok rotasyon merkezli olup

imaj tabakasi igerisindeki anatomik yapilar1 daha 1yi inceleme olanagi saglar (58).
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Resim 2. 7: Sublingual konkaviteler panoramik filmde daha radyolusent izlenebilir (60)

2.5.3 BT (Bilgisayarh Tomografi)

Bilgisayarli tomografinin teorik temelleri Amerikal fizik¢i A.M. Cormak
tarafindan atilmistir. Ingiliz fizikgi Dr. Godfrey Hounsfield ise 1972 yilinda
bilgisayarli tomografiyi teshis ve tedavide kullanmistir. BT radyoloji alaninda X
isinlarinin kesfedilmesinden sonra en biiyiik ilerleme olarak kabul edilmistir. BT
gorilintiileme teknolojileri arasinda en kaliteli goriintilleme araci olarak kabul

edilmektedir.

BT’de X 1sin kaynagi halka seklindeki dedektorii dairesel hareketler ile
isinlar. BT’lerde 151in kaynagindan ¢ikan 1sinlar fan seklindeki ince kolimatérdan
gecer. Hastaya gecen X 1sin1 sintilasyon dedektorlerine ulasir. Solid state
dedektorleri gelen fotonlar1 6lcer. Dedektorler daha sonra bu sinyalleri yiikseltip

dijitalize eder ve goriintli olusturulmasi i¢in bilgisayara geri gonderir (61,62).

Glinlimiizde kullanilan BT cihazlar, ilk {iretilen cihazlara gore ¢cok gelismistir.
Giliniimiizde kullanilan cihazlar, goriintiilenecek alan1 kesit kesit taramak yerine blok
seklinde hizlica tarar. Spiral BT hasta etrafinda donerken ayni zamanda hastanin
izerinde yattig1 masa gantri icerisine dogru ilerler ve veriler sarmallar seklinde elde

edilir. Bu teknikte hastaya daha az radyasyon verilmis olur (60).
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BT goriintiileme sisteminde diger lic boyutlu sistemler gibi temel goriintii
birimi vokseldir. Secilen her voksel belli bir hacme sahiptir. Vokseller; tabani

pikseller, yiiksekligi kesit alanina gore belirlenen dikddrtgenler prizmasinden olusur
(60).

Goriintiiler ¢ogunlukla 512x512 piksel veya 1024x1024 pikseldir. Bilgisayar
programi ile pikselin (yaklasitk 0,6 mm) boyutu kismen bilgisayar tarafindan
belirlense de, voksel (yaklagik 1-20 mm) boyu, kolimator geometrisi ile belirlenen x-

151n1 demetininin boyutu ile belirlenir (63).

Bilgisayarli tomografide Olciilen her rakamsal degerin belli bir renk tonu
vardir ve bu rakamsal degerler siyah-beyaz arasinda degisen renkleri yazilimlar ile
dontistiirtir. -1000 ile +1000 arasinda degisen suyun X 151n degerini sifir kabul eden
gri skala kullanilir. Bu skala Hounsfield skalasidir ve bu skaladaki sayilara da
Hounsfield Unitesi (HU) denir. X 1s1nin1 fazla emen kemik, kalsifiye dokular ve tas
gibi yapilar beyaz goriiniir ve yiiksek HU degerleri verir. Su orta derecede (0 HU),
yag sifirin altinda (-80 HU), hava ise skalanin en altinda kalan degerleri (-1000 HU)
olusturur (60).

BT goriintiilerinin incelenmesinde numaralama ve ortalama deger belirlemek
kolaylik saglar. Mesela kemik degerlendirme i¢in optimize edilmis bir goriintiide,

ortalama seviye 500 HU secilebilir (63).

BT’de yalnizca aksiyel diizlemi taranmis olan bir hastadan elde edilen
verilerle koronal, sagital veya oblik diizlemlerde reformat goriintiiler olusturulur.
Birbirini izleyen taramalar sonucu voksellerden olusan kesitler birlestirilerek sanal
ortamda ii¢ boyutlu goriintiiler olusturulur. Bu isleme “multiplanar reformatted
imaging” veya kisaca “reformasyon” veya “rekonstriiksiyon” denir. Bu yontemle {i¢
boyutlu kemik doku veya damar yapilarina ait goriintiiler olusturulabilmekte, gorsel

efektler yardimiyla goriintiiniin yorumu gelistirilebilmektedir (60).

Konvansiyonel bilgisayarl1 tomografiler kritik anatomik yapilar1 net
gostermediginden implant operasyonu oOncesi dikkatle incelenmelidir. Mesela
bilgisayarli tomografi mandibular kanal hakkinda diger ileri goriintiileme teknikleri

kadar dogru bilgi vermeyebilir (64,65).
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2.5.4 KIBT (konik 1s1mnh bilgisayarh tomografi)

Onceleri dental implant planlamasinda klinik muayene, model analizi gibi
klinik muayene yoOntemleri ile periapikal, panoramik ve sefalometrik film gibi iki
boyutlu goriintilleme yontemleri kullanilirdi. Bu goriintilleme yontemlerinden biri
veya birkagi beraber kullanilabiliyordu. Yalniz bu iki boyutlu tekniklerde alveol
kemik dikey yonde degerlendirilebilirken bukkal yonde degerlendirilme imkani
yoktur. Ayrica magnifikasyon, distorsiyon, siiperpozisyon ve dokularin yanlis
goriintiilenmesi bu teknikler icin c¢ok yaygindir. Ayni zamanda iki boyutlu
goriintiileme yontemleri; implantlar sinir, arter ve siniis boslug1 gibi kritik yapilara
yakin veya anormal kemik bolgelerine yerlestirilecegi zaman kritik dokular ile
implant arasindaki mesafeyi dogru bir sekilde Olgemeyebilir. Bu da muhtemel
komplikasyonlara, yumusak dokunun zayiflamasina, dis eti ¢ekilmesine, implant
kaybina ve duyu bozukluklarma sebep olabilir. Bunun disinda hasta
memnuniyetsizligi, hastanin baska bir uzmana refere edilmesi ve olayin mahkeme
boyutuna taginmasi s6z konusu olabilir (57). Bundan dolay1 daha giivenilir 6l¢iimler
icin BT veya KIBT goriintilleme yontemi ile degerlendirme yapilmalidir. Ancak
radyasyon oraninin ve maliyetinin yiiksek olmasi sebebiyle radyasyon orani on kat
diisik olan KIBT goriintileme yontemini kullanmak ALARA (As Low As
Reasonably Achievable) kurallarina ve etik degerlere daha uygundur (66).

KIBT maksillofasial bolgedeki dokulara ait milimetrik ¢oziintirliige sahip
kaliteli goriintiileri diisiik doz ile sunabilen radyolojik goriintiileme cihazidir. KIBT
goriintiileme kiiresel anlamda giderek popiiler hale gelmektedir. Ozellikle implant
ameliyat: sirasinda anatomik yapilar ile ilgili risklerin ve komplikasyonlarin
anlasilmasiyla daha ¢ok talep gérmeye baslamistir. Ayrica yiiksek kalitede KIBT
goriintiilere dayanan bilgisayar rehberli cerrahinin yayginlagmasi da ii¢ boyutlu
KIBT goriintiilere olan talebi arttirmistir. KIBT goriintiilemenin yiikselmesinin temel
sebebi uygun fiyat ve diisiik doz ile ii¢ boyutlu goriintii saglamas1 BT’lere oranla

goreceli olarak daha kiiclik boyutlu olup servis aginin genis olmasidir.

Geleneksel BT’ler yelpaze seklinde 1sin kullanir. Goriintii olusturabilmesi

icin ¢oklu rotasyon yapmasi ve olusturulan ¢ok sayidaki kesitin birbiriyle uyumlu
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olarak birlestirilmesi gerekir. KIBT cihazlari ise incelenecek alanin etrafinda tam bir
tur rotasyon veya daha az doner ve konik sekilde 1sin demeti kullanarak goriintii

olusturur (67).

s,

Resim 2. 8: Radyografik yontemlerin yillik radyasyon dozlart (68)

KIBT goriintiilleme teknolojisi, dogru teshis ve tedavi yontemlerini onemli
derecede iyilestirmistir. Implant dis hekimliginde bas edilmesi zor olan anatomik

varyasyonlar ve patolojik lezyonlara miikemmel bir yaklagim saglamistir (57).

Implant ameliyat: &ncesi alveol kemigin morfolojisini degerlendirmek,
implant yapilacak bolgenin anatomik yapilar ile olan iligkisini tespit etmek, cerrahi
islem esnasinda ve sonrasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar1 6nlemek
acisindan  onemlidir. Mandibular morfolojiyr degerlendirmek icin KIBT

goriintiilerinin uygun bir yontem oldugu agiklanmistir (37,69).

Implant rehabilitasyonu ile ilgilenen klinisyen KIBT ile sadece tedavi
edilecek alan1 degil aym1 zamanda cerrahi planlama asamasinda planlamay1

etkileyebilecek diger bolgeler hakkinda da bilgi edinebilir (68).

Bu olumlu yonleri ile KIBT goriintileme dis hekimliginde implant

degerlendirmesi, teshis ve planlama i¢in altin standart haline gelmistir (57).
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2.54.1 KIBT Cihazlarin Calisma Prensibi

KIBT cihazlar1 hastanin basi etrafinda 360° tam bir tur yaparken her bir
derece de bir goriintii olusacak sekilde 360 adet goriintilleme yapar. Bilgisayar
yazilimi bu goriintii veri setini rekontriiksiyon yaparak goriintiilenebilen ii¢ boyutlu
formatlara cevirir (70). KIBT cihazlar1 goriintiileme i¢in 80-120 kVp araliginda giic
kullanirlar. Bu deger aralig1 panoramik goriintiileme cihazlarinin kullandig1 degerler
ile benzerdir (67).Tek bir rotasyonda ii¢ boyutlu goriintii olusturmak i¢in yeterli veri
elde ettigi icin tarama siiresi kisadir. Uc boyutlu veri olusturmak icin daha az

projeksiyon kullanilir yalniz bu goriintii kalitesini diistirtir.

KIBT cihazlarinda FOV(field of view) goriintiilenecek alanin hacmini ifade
eder. FOV’un boyutlar1 yani goriintiilenecek alan, dedektor boyutu, dedektor sekli ve
X 1simnmin geometrisine bagli olarak degiskenlik gosterir. FOV anatomik bolgeye,
incelenecek alana ve patolojik olusuma gore ayarlanabilir (71). KIBT cihazlarinda
optimal FOV her vaka i¢in patolojik olusum ve goriintiilenmek istenen anatomik

bolgeye gore secilebilir. Bu alanlar:
Lokalize alan: FOV<5 cm
(6rn. Dentoalveolar siirli bolge, TME)
Ark: FOV=5-7 cm
(6rn. Alt cene veya iist ¢cene)
Interark: FOV=7-10 cm
(6rn. Alt ¢ceneden inferior konkaya kadar olan alan)
Maksillofasiyal: FOV=10-15 cm
(6rn. Alt ¢ceneden nassiona kadar olan alan)
Kraniofasiyal: FOV>15 cm

(6rn. Alt ¢eneden kafanin verteksine kadar olan alan ) (71).
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Goriintiileme esnasinda en ¢ok dikkat edilmesi gereken durumlardan biri de
efektif dozun minimize edilmesidir. Bu da bagta FOV alaninin ayarlanmasi bununla
beraber miliamper ve tarama siirelerinin optimize edilmesi ile saglanabilir.
Miliamper ayar1 ve tarama siiresini optimalden daha ¢ok diislirmek goriintii kalitesini
olumsuz etkileyebilir. FOV alaninin kiiglilmesi, radyasyon dozunun azaltilmasi
yaninda radyografik goriintii de sag¢ilim ve giirliltii oranin1 azaltarak ¢ozlinlirligii

arttirir  (70).

Kiiciik FOV Orta FOV Genis FOV

Resim 2. 9: Soldan saga kiigiik, orta ve biiyiik FOV alanlari

Kolimator, 1s1n demetinin geometrisini ve goriintiilenecek alanin disindaki

bolgelerin 1sinlanmasini onler ve FOV’u ayarlar (67).

Uc boyutlu radyografik goriintiiniin en kiiciik birimine voksel denir.
Konvansiyonel BT ’nin aksine KIBT vokselleri izotropiktir, yani es boyutludur.

Voksel boyutlar1 0,075 ila 0,4 mm? araligindadir.
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Anizotropik izotropik
X=Y¢Z X:Y:Z

Resim 2. 10: Anizotropik (sol) ve izotropik (sag) voksel

KIBT teknolojisi voksellerin izotropik olmasi ve led panel teknolojisi
kullanmasi sayesinde yiiksek geometrik ¢oziiniirliige sahiptir. Boylece birbirine ¢ok

yakin ve yogunluklari farkli olan nesneleri ayirt edebilir .

Diiz panel dedektorler, CCD’lere (Imaj giiclendirici dedektdrler) gore daha
yiiksek geometrik c¢oziiniirliige sahiptir. FPD’ler her voksel i¢in ayri 1smn yiiki

kaydeder, enerji depolar ve bilgisayara veri gonderir (67).

2.54.2 KIBT Avantajlan

2.54.2.1 Diisiik Radyasyon Dozu

KIBT cihazlar Konvansiyonel BT ’lerden ¢ok daha az radyasyon dozu ile
dentomaksillofasiyal cerrahi tedavi ve planlama icin makul kalitede goriintii

olusturur (67).

2005 uluslar aras1 radyasyondan korunma komitesinin yayinladigi rapora gore
KIBT cihazlarin etkili dozu 52 ila 1020 puSv araligindadir. Bu deger 1400 ila 2100
uSv araliginda etkili doza sahip konvansiyonel bilgisayarli tomografiye gore %51 ila

%96 arasinda daha diisiik doz anlamina gelmektedir (72).
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2.54.2.2 Yiiksek Uzaysal c¢oziiniirlilk

Ateniiasyon degerleri farkli olan birbirine komsu nesneleri sahip oldugu
yuksek geometrik  ¢oziiniirlik sayesinde ayirt edebilmesi en  Onemli

avantajlarindandir (67).

Coziinlirliigiin  belirleyicisi olan voksel boyutlari 0,4 mm ila 0,125 mm
arasindadir. Bu kalitede bir ¢6ziiniirliikk maksillofasial cerrahi planlama ve tedavi igin
yeterlidir. Voksellerin kiiciik ve es boyutlu olmasi sebebiyle 6l¢iim yapilan diizlemler

farkli bile olsa tutarli bilgiler sunar (73).

2.54.2.3 Cihaz boyut ve maliyeti

KIBT cihazlarmin fiyatt makuldiir ve servis ihtiyaci nispeten daha azdir.
BT’lere gore daha kiiciik boyutludur. Kullanimi1 daha kolaydir. Bu gibi avantajlar
sayesinde 6zel dis hekimi kliniklerinde de bulunabilmektedir (67).

2.5.4.2.4 Uc boyutlu goriintii

flgili bolgedeki her olusum goriintiilenir. Goriintiiler kesitsel alindigindan

dokular siiperpoze olmaz (74).

2.54.3 KIBT Dezavantajlan

KIBT'nin 6nemli bir dezavantaji, yalnizca smirli kontrast ¢oziiniirliigiine
sahip olmasidir. Eger Incelenecek obje sert doku ise problem olmaz. Yalniz yumusak
dokuyu degerlendirmek icin KIBT yetersiz kalir. KIBT yumusak dokular ig¢in
yetersiz ¢Oziliniirllige sahipken MR ve BT yumusak dokular1 degerlendirmek igin

daha uygundur (57).

Film ¢ekimi esnasinda hastanin hareket etmesi sinirli da olsa goriintii
netligini bozar. Bunun sonucunda olusan artifaktlar goriintii kalitesinin diigmesine,
yanlis veya eksik degerlendirmeye neden olabilir.(57). Polikromatik enerjiden
meydana gelen X 151n demeti bir objeden gegtiginde enerjisi az olan fotonlar objeden
gecemez ve “iin sertlesmesi” denen durum olusur (75). Buna bagl olarak metallerde
sekil bozuklugu, yogun objeler arasinda koyu bant ve ¢izgi benzeri artifakt

olusumuna sebep olur (76).
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KIBT’ler konvansiyonel BT lere gore ¢ok diisiik doz radyasyon kullaniyor
olsa da panaromik ve periapikal gibi iki boyutlu radyografilere gore ¢ok daha fazla

radyasyon dozu gerektirir (77).

Bazi KIBT cihazlan kiiciik dedektorlere sahip olup bu tiir cihazlarda

goriintiileme alan1 sinirlt kalmaktadir (78).

KIBT cihazlarda BT’lere gore daha fazla radyasyon sacilimi goriiliir.
Bunun sebebi KIBT cihazlarda genis aciyla genis alandan kesit alinmasi ve bu genis
alanda dedektore ulasan 1sin demetlerinin fazla olmasidir. BT’lerde ise daha kiigiik
bir alandan kesit alindigindan bu kiiciik hacimde dedektor elemanlarina ulasan X 1s1n

demeti daha az sag¢ilim gosterir (71).

2.5.4.4 KIBT Kullanim Alanlar:

KIBT goriintillemede hastanin aldigi1 radyasyon dozu konvansiyonel BT ye
gore ¢ok diisiik olsa da dis hekimligi rutininde kullanilan panoramik ve periapikal
radyografilerden bir hayli daha yiiksektir (79). Bundan dolay1 KIBT kullanimi ilk
degerlendirme i¢in tavsiye edilmese de c¢oklu tedavi ihtiyact olan komplike
vakalarda, kemik veya sinir patolojileri gibi 6zel durumlarda ilk degerlendirme igin

kullanilabilir (57).

KIBT goriintilleme geleneksel panoramik ve periapikal radyografiler kadar
pratik olmamasina ragmen neredeyse biitiin dis hekimligi alanlarinda daha iyi bir

teshis ve tedavi plani i¢in kullanilabildigini s6ylemek miimkiindiir.

Ortodontik tedavi planlamasinda ozellikle gomiilii disler varsa bu dislerin

boyutlari, agisi, anatomik yapilarla olan iliskisi ve lokalizasyonu ii¢ boyutlu olarak

incelenebilir (80).

Ortodontik anomalilerin teshis ve tedavi asamasinda ve ortognatik cerrahi

oncesi planlama i¢in kullanilabilir (60).

TME problemleri, rezorbsiyon, ankiloz, dogumsal ve gelisimsel anomalilerin

tespiti, eklem yiizeyi ve eklem fonksiyonlar1 {i¢ boyutlu olarak incelenebilir.
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Maksillofasiyal travmalarda kirik hattinin ve fragmanlarin konumlarint ve

lokalizasyonunu tespit etmede kullanilabilir.

Bilgisayar ortaminda kirik fragmanlar1 ve patolojik olusumlarin sanal ii¢
boyutlu goriintiisiiniin olusturulmasi ve bunlarin fiziki bir modele aktarilmasinda

kullanilabilir. Boylece tedavi planlamasi kolaylasir (81).

Cerrahi oncesinde dislerin kritik anatomik yapilar ile olan iligkileri ve cene
icindeki konumlarinin ii¢ boyutlu olarak her acidan degerlendirilmesinde, tiikiiriik
bezi ve yumusak dokularda olusabilecek patolojilerin goriintiilenmesinde oldukca

faydalidir.

Dislerin, anatomik yapilarin ve patolojik olusumlarin hacim o6lg¢iimiinde

kullanilabilir (82).

Klinik muayene ve konvansiyonel radyografi ile anatomik simirlarin

belirlenemedigi ve patolojilerin eradike edilemedigi durumlarda kullanilabilir.

Kritik anatomik yapilarin zarar gorme ihtimalini minimize etmek icin gerekli
radyografik goriintiiler konvansiyonel radyografiler ile elde edilemiyorsa KIBT

goriintiileme tercih edilebilir (83).

Mandibular kanal, mental foramen ve bu yapilarin varyasyonlariin tespit
edilmesi, bu bolgede yapilacak implant ve diger oral cerrahi operasyonlar1 sonrasi

olusabilecek komplikasyonlart minimize etmekte faydalidir (54).

2.5.4.5 KIBT’nin implantolojide Kullanimi

KIBT goriintiileme biitiin dis hekimligi alanlarinda kullanilabilse de en sik
implant cerrahisi Oncesi degerlendirme ve planlama asamasinda kullanilmaktadir

(57).

Implant planlamast yapilirken en azindan periapikal veya panaromik
radyografi gibi iki boyutlu goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi zorunludur.
Yalniz anatomik varyasyonlarin goriilme ihtimalinin yiiksek oldugu bolgelerde ii¢
boyutlu goriintiileme tekniklerinin kullanilmas1 daha uygundur (84). Iki boyutlu
radyografiler kemigin dikey boyutu hakkinda bilgi verebilirken anatomik farkliliklar
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s6z konusu oldugunda yetersiz kalirlar. Ug boyutlu goriintiileme teknikleri implant
planlamasi sirasinda dogru implant boyu, pozisyonu ve uygun ag1 belirleme imkani

saglar (59).

KIBT cihazlan ile kemigin dansitesi, genisligi, yiiksekligi ve buna baglh
implantin lokalizasyonu, agilanmasi ve uygun boyutlarda implant se¢imi yapilabilir.
Ayrica implantin lingual konkavite, mandibular sinir, maksiller siniis gibi kritik

anatomik yapilar ile olan iligkisi dogru bir sekilde belirlenebilir (5).

Basarili bir implant tedavisi i¢in gerekenden daha az genislik ve yiikseklikte

veya sinirda kemik varsa KIBT goriintiileme kullanilabilir.

Biyomekanik, fonksiyonel ve estetik sonuglarin optimize edilmesi igin
implant pozisyonunun diizeltilmesi gerekiyorsa KIBT goriintiileme kullanilabilir

(83).

Estetigin 6n planda oldugu {ist ¢cene 6n bolgede implant planlamasi sirasinda
kemik kalinligi, anatomik yapilar ve oOzellikle bukkal kemik kalinliginin

degerlendirilmesinde ii¢ boyutlu goriintiileme kullanilabilir.

Implant yerlestirilen bolgelerde implantta mobilite veya his bozuklugu varsa

iki boyutlu goriintiileme yeterli olmayacagi i¢in KIBT kullanilabilir(57).

Aynm1 zamanda KIBT cihazlan ile 6zel bilgisayar yazilimlar1 yardimiyla ii¢
boyutlu modelleme yapilir ve ii¢ boyutlu modeller iizerinden cerrahi rehber plaklar
elde edilebilir. Bu rehber plaklar implant operasyonu esnasinda olusabilecek

komplikasyonlar1 minimize etmekte oldukca etkilidir.
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3 GEREC VE YONTEM

Bu bilimsel c¢alisma 1964 Helsinki Deklarasyon kriterleri goz Oniinde
bulundurularak hazirlanmistir. Bu ¢alisma i¢in 2022-24 protokol numarasi ile Dicle

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onay alinmistir.

3.1 CALISMA PROGRAMI

Calismamizda KIBT goriintiileri elde edilmis, yaslart 18 ve 73 arasinda
degisen 258’si erkek ve 242’si kadin olmak iizere toplam 500 bireyin raporlar
retrospektif olarak incelenmistir. Tiim raporlar tek bir arastirmaci tarafindan iki hafta
arayla iki kez oOl¢lim yapilarak degerlendirilmistir. Tiim hastalarin raporlar
tiniversitemiz hastanesinde kullanilan ii¢ boyutlu KIBT cihaz1 kullanilarak elde
edilmistir (i-CAT®, Model 17-19, Irmagin Sciences International, Hatfield, Pa
USA).

3.1.1 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

e KIBT goriintiisiiniin diyagnostik kalitesinin yeterli olmasi,

e 18 yas listii hastalar,

e Premolar disi mevcut olup 1. molar disini kaybetmis hastalar,

e Mandibular kanaldan kret tepesine en az 12 mm kret yiiksekligi ve en az 3.5

mm kret genisligi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

3.1.2 Cahsmadan Hari¢c Tutma Kriterleri

e 18 yas alt1 hastalar,

e Mandibular kanaldan kret tepesine 12 mm’den az kret yiiksekligi ve 3,5
mm’den az kret genisligi olan hastalar,

e Mandibula posterior bolgede herhangi bir gelisimsel veya patolojik durumun
varlig1 (tlimorler, kistler, kirik veya malformasyonlar) ,

e (Cesitli nedenlerle diagnostik agidan yetersiz kaliteye sahip KIBT goriintiiler
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e Hareket artifakti bulunan goriintiiler,
e Mandibular kanalin izlenemedigi goriintiiler,
e Incelenecek alanin tamaminin goriintiiye girmedigi KIBT goriintiileri

calismaya dahil edilmemistir.

3.2 KIBT GORUNTULERININ DEGERLENDIRILMESI

3.2.1 Goriintilleme Yontemi

Hasta pozisyonlandirilmasinda, cihaz tarafindan olusturulan rehber 151k
cizgilerinin hastanin sagital diizlemine paralel olmasina, horizontal ¢izginin ise
frankfurt diizleminden ge¢mesine ve yere paralel olmasina dikkat edilmistir (Resim
3.1). Goriintiiler 120 kVp, 5 mA’de 8-9 saniyede elde edilmistir. Bununla birlikte
KIBT c¢ekimlerinde voksel biiytikliigii 0,3 mm olarak belirlenmistir.
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Resim 3. 1: [-CAT®, Model 17-191

3.2.2 Mandibula Posteriorda Alveolar Kemik ve Lingual Konkavitelerin

KIBT Verileri Uzerinden Degerlendirilmesi

Mandibular birinci molar bolgede koronal tomografik kesitler iizerinden

yapilan 6l¢timler sunlardir;

1- Mandibular kanalin 2 mm {izerinde bukkolingual genislik (Gb),
2- Kret tepesinin 2 mm altinda bukkolingual genislik (Gc),
3- Kret tepesinin Gb ¢izgisine uzakligi (Ubc),

Kret tipleri Chan ve arkadaslar1 tarafindan tanimlandigi gibi siniflandirilmistir

(36). Koronal kesitlerde bukkal ve lingual kortikal kemik tabakalarinin paralel
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oldugu kret tipleri P tipi, lingualde balkon olan ve konkavite mevcut olan kretler U

tipi ve alveolar kanala dogru genisleyenler ise C tipi olarak simiflandirilmstir.

Resim 3. 2: Kret tipleri (3)

U tipi kretlerde lingual tabakada konkavite derinligini, acisini; lingual
duvarin en ¢ikintili noktasi olan ‘C’ noktasinin 2. kii¢iik azinin mine sement sinirina
ve mandibula alt kenarina olan uzaklhifin1 degerlendirmek amaciyla ayrica su

Olctimler yapilmustir;

I- Mandibular kanalin 2 mm iizerinden gecen yatay (A) dogrusunun lingual
duvar ile kesistigi nokta olan (A) noktasi ile lingual kemik duvarmin en
cikintili noktast olan (C) noktasi arasindaki horizontal uzaklik (konkavite
derinligi),

II- () noktasi ile mine sement sinir1 arasindaki vertikal uzaklik (Ve),

III-  (C) noktas1 ile mandibula alt sinir1 arasindaki vertikal uzaklik (Vb),

IV-  (A) dogrusu ile (A) ve (¢) noktalarini birlestiren (B) dogrusu arasinda ki

act (konkavite agis1) dl¢iilmiistiir.
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- Adcizgisi

derinlik

Mandibula alt simin

Resim 3. 3: Ol¢iilen parametrelerin sematik gosterimi (36)

33 VERI ANALIZI

Bu calismada elde edilen veriler Lisansli IBM SPSS 21 paket programi ile
analiz edilmistir. Degigkenlerin normal dagilimdan gelme durumlar arastirilirken
birim sayilar1 nedeniyle Shapiro Wilk’s ve/veya Kolmogorov Smirnov Testlerinden
yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmig
olup; p<0,05 olmas1 durumunda degiskenlerin normal dagilimdan gelmedigi, p>0,05

olmast durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri incelenmistir.
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Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan
gelmemesi durumunda iki gruplu karsilastirmalarda Mann Whitney U, ikiden fazla
grup icin Kruskal Wallis-H Testinden yararlanilmistir. Kruskal Wallis-H Testinde
anlaml farkliliklarin goriilmesi durumunda Post-Hoc Coklu Karsilastirma Testi ile
aralarinda farklilik olan gruplar belirlenmistir. Normal dagilimdan gelmeyen
degiskenler arasindaki iligkiler incelenirken Spearman’s Korelasyon Katsayisindan
ve/veya normal dagilimdan gelen degiskenler arasindaki iliskiler incelenirken

Pearson Korelasyon Katsayisindan yararlanilmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup;
p<0,05 olmas1 durumunda anlamli bir farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi1 durumunda

ise anlamli bir farkliligin olmadigi belirtilmistir.
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4 BULGULAR

41 YAS, CINSIYET VE KRET TiPINE GORE DAGILIMIN
DEGERLENDIRILMESI

Tablo 4. 1: Frekans Dagilim Tablosu

n %
35 yas ve alti 190 38
Yas grubu 35 yas iistii 310 62
Toplam 500 100
Erkek 258 51,6
Cinsiyet Kadin 242 48.4
Toplam 500 100
C 167 334
P 94 18,8
Kret Tipi
U 239 47,8
Toplam 500 100

Calismaya katilanlarin %38’1 35 yas ve altinda, %62’si 35 yas iistiindedir.
Katilanlarin %51,6’s1 erkek ve %48,4°li ise kadinlardan olugmaktadir. Kret tipi
bakimindan %33,4 oraninda C, %18,8 oraninda P ve %47,8 oraninda U tipi kret

mevcuttur.
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4.2 PARAMETRELERIN ORTALAMA DEGERLERI

Tablo 4. 2: Parametrelere liskin Dagilim Tablosu

n Mean |Median| Min Max Sd

Yas 500 | 42,07 44 18 73 14,08
Gce 500 6,29 6,1 2,6 12,3 1,95
Gb 500 10,56 10,6 4,5 17,7 2,17
Ubc 500 13,95 13,8 7,8 22,8 2,82
Ag1 239 | 61,09 | 62,7 34,2 84,6 | 11,33

Derinlik | 239 2,36 2,1 0,6 6,6 1,11

Ve 239 | 13,49 13,2 3.9 21,5 3,66

Vb 239 16,64 15,9 8,9 29,7 4,06

Yas ortalamasi 42,07°dir. Gc ortalamas1 6,29, Gb ortalamasi 10,56, Ubc
ortalamas1 13,95, Ac¢i ortalamasi 61,09, Derinlik ortalamasi 2,36, V¢ ortalamasi
13,49 ve Vb ortalamasi ise 16,64 tiir.
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4.3 PARAMETRELERIN BIRBIRIYLE OLAN  ILISKIiLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Tablo 4. 3: Parametreler Arasindaki iliskiye Dair Korelasyon Analizi Sonucu

Yas Ge Gb Ubc Aq1 Derinlik Ve

r |-0,067
Gce p | 0,137
n | 500

r | 0,016 | 378**

Gb p | 0,727 | 0,001

n | 500 500

r |-0,079 | 198** | 0,03

Ubc p | 0,076 | 0,001 | 0,504

n | 500 500 500

r | -0,059 | ,160* | 0,071 |,359%*

Aq1 p | 0,361 | 0,013 | 0,276 | 0,001

n 239 239 239 239

r [-0,017 | ,129% |-0,084 | 0,109 | -,252%%*

Derinlik | p | 0,79 0,047 | 0,196 | 0,094 | 0,001

n | 239 239 239 239 239

r | ,154* | - 187%% | -0,006 |,205%* | -,305%* | -332%*

Ve p | 0,017 | 0,004 | 0,929 | 0,001 | 0,001 0,001

n | 239 239 239 239 239 239

r |[-0,042 | ,386*%* | 0,05 |,306%*| ,567** 13| - 538%*

Vb p | 0,518 | 0,001 | 0,443 | 0,001 | 0,001 0,001 0,001

n | 239 239 239 239 239 239 239
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w5 P<0,01

* P<0,05

e Yas ile Gc degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

e Yas ile Gb degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh iliski
bulunmamaktadir (p>0,05).

e Yas ile Ubc degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski
bulunmamaktadir (p>0,05).

e Yas ile Act degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

e Yas ile Derinlik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmamaktadir (p>0,05).

e Yas ile Vc degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmaktadir
(p<0,05). Bu iliski ayn1 yonlii ve zayif diizeydedir (r=0,154). Yas arttikca Vc
degerleri de artmaktadir.

e Yas ile Vb degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

e (Gc degerleri ile Gb degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ayn1 yonlii ve zayif diizeydedir (r=0,378).
Gc degerleri arttikca Gb degerleri de artmaktadir.

e Gc degerleri ile Ubc degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ayn1 yonlii ve zayif diizeydedir (r=0,198).
Gc degerleri arttikca Ubc degerleri de artmaktadir.

e Gc degerleri ile Agt degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ayn1 yonlii ve zayif diizeydedir (r=0,160).
Gc degerleri arttikca Ag1 degerleri de artmaktadir.

e (Gc degerleri ile Derinlik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ayn1 yonlii ve zayif diizeydedir (1=0,129).
Gc degerleri arttikg¢a Derinlik degerleri de artmaktadir.
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Gc degerleri ile Vc degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ters yonlii ve zayif diizeydedir (r=-0,187).
Gc degerleri arttikca Ve degerleri azalmaktadir.

Gc degerleri ile Vb degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ayn1 yonlii ve zayif diizeydedir (r=0,386).
Gc degerleri arttikca Vb degerleri de artmaktadir.

Gb degerleri ile Ubc degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

Gb degerleri ile Ag¢1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

Gb degerleri ile Derinlik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

Gb degerleri ile Vc degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

Gb degerleri ile Vb degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

Ubc degerleri ile Ac¢i1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ayn1 yonlii ve zayif diizeydedir (r=0,359).
Ubc degerleri arttikca Ac1 degerleri de artmaktadir.

Ubc degerleri ile Derinlik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmamaktadir (p>0,05).

Ubc degerleri ile Vc degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ayn1 yonlii ve zayif diizeydedir (r=0,205).
Ubc degerleri arttikga Ve degerleri de artmaktadir.

Ubc degerleri ile Vb degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ayn1 yonlii ve zayif diizeydedir (r=0,306).
Ubc degerleri arttikga Vb degerleri de artmaktadir.

Agt degerleri ile Derinlik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iligki ters yonlii ve zayif diizeydedir (r=-0,252).
Ag1 degerleri arttikca Derinlik degerleri azalmaktadir.
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Ac1 degerleri ile Ve degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ters yonlii ve zayif diizeydedir (r=-0,305).
Ac1 degerleri arttikca Ve degerleri azalmaktadir.

Ac1 degerleri ile Vb degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ayn1 yonlii ve orta diizeydedir (r=0,567).
Ac1 degerleri arttikga Vb degerleri de artmaktadir.

Derinlik degerleri ile Vc degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ters yonlii ve zayif diizeydedir (r=-0,332).
Derinlik degerleri arttikga Vc degerleri azalmaktadir.

Derinlik degerleri ile Vb degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ayn1 yonlii ve zayif diizeydedir (r=0,313).
Derinlik degerleri arttikca Vb degerleri de artmaktadir.

Ve degerleri ile Vb degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ters yonlii ve orta diizeydedir (r=-0,538).
Vc degerleri arttikca Vb degerleri azalmaktadir.
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44 PARAMETRELERIN YAS GRUPLARI iLE ILISKISI

Tablo 4. 4: Parametreler Bakimindan Yas Gruplar1 Arasindaki Farkliliklara Iliskin

Analiz Sonucu

Yas grubu Mann Whitney U Testi
n | Mean | Median | Min | Max | Sd Mean Rank z p

35yasvealts |190| 6,35 6,3 2,6 | 12,3 | 1,81 257,44

Ge 35 yas iistii 310 | 6,26 6,05 2,6 12 | 2,03 246,25 -0,841 | 04
Toplam 500 | 6,29 6,1 2,6 | 12,3 | 1,95
35 yas ve alt1 190 | 10,44 10,55 4,5 | 17,7 | 2,28 244,38

Gb 35 yas iistii 310 | 10,63 10,6 4,6 | 16,5 | 2,11 254,25 -0,741 | 0,459
Toplam 500 | 10,56 10,6 45 | 17,7 | 2,17
3Syasvealts | 190 | 14,27 14 9 228 295 268,08

Ubc 35 yas iistii 310 | 13,75 13,75 7.8 | 22 | 2,73 239,73 -2,131 | 0,033
Toplam 500 | 13,95 13,8 7,8 | 22,8 | 2,82
35 yas ve alti 89 | 61,07 63 34,2 | 84,3 | 10,72 121,42

Aq1 35 yas iistii 150 | 61,1 62,6 38 | 84,6 | 11,71 119,16 -0,244 | 0,807
Toplam 239 | 61,09 62,7 342 | 84,6 | 11,33
35 yas ve alt1 89 | 2,61 2,2 0,8 | 6,6 | 1,41 126,04

Derinlik | 35 yas iistii 150 | 2,21 2,1 0,6 | 45 | 0,86 116,42 -1,042 | 0,298
Toplam 239 | 2,36 2,1 0,6 | 6,6 | 1,11
35 yas ve alt1 89 | 129 12,3 39 | 204 | 3,86 109,46

Ve 35 yas iistii 150 | 13,85 13,8 52 | 21,5 | 351 126,25 -1,816 | 0,069
Toplam 239 | 13,49 13,2 39 | 21,5 | 3,66
35 yas ve alt1 89 | 16,8 16 11 | 29,7 | 4,48 120,16

Vb 35 yas iistii 150 | 16,54 15,9 89 | 27 3,8 119,91 -0,027 | 0,978
Toplam 239 | 16,64 15,9 89 | 29,7 | 4,06
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e (Gc degerleri bakimindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

e (b degerleri bakimindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

e Ubc degerleri bakimindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). 35 yas lstii bireylerin Ubc degerleri 35 yas
ve altinda olanlara gore anlamli derecede diisiiktiir.

e Aci degerleri bakimindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

e Derinlik degerleri bakimindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

e Vc degerleri bakimindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

e Vb degerleri bakimindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Yas Grubu

15
i B |
——
Gc Gb

Ubc Acl Derinlik Vc Vb
B 35 yas ve alti 6.35 10.44 14.27 61.07 2.61 12.9 16.8

M 35 yag Ustl 6.26 10.63 13.75 61.1 221 13.85 16.54

W35 yasve alti M35 yas Ustl

Grafik 4. 1: Parametreler Bakimidan Yas Gruplar1 Arasindaki Farkliliklar
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4.5 PARAMETRELERIN

DEGERLENDIRILMESI

CINSIYET

iLE

TLISKISININ

Tablo 4. 5: Parametreler Bakimmdan Cinsiyetler Arasindaki Farkliliklara Iliskin

Analiz Sonucu

Cinsiyet Mann Whitney U Testi
n Mean Median | Min | Max Sd Mean z p
Rank

Erkek 258 6,8 6,4 2,7 12,3 1,96 286,82

Ge Kadin 242 5,76 5,5 2,6 10,4 1,78 211,78 -5,806 0,001
Toplam 500 6,29 6,1 2,6 12,3 1,95
Erkek 258 10,84 11 4,6 17,7 | 2,28 270

Gb Kadin 242 10,26 10,3 4,5 16,5 | 2,02 229,71 -3,117 0,002
Toplam 500 10,56 10,6 4,5 17,7 | 2,17
Erkek 258 14,54 14,3 9,1 22,8 | 2,88 278,63

Ubc Kadin 242 13,32 13,3 7,8 21 2,62 220,51 -4,498 0,001
Toplam 500 13,95 13,8 7,8 228 | 2,82
Erkek 120 63,63 63,85 38,6 | 84,6 |10,18 133,43

Ac1 Kadin 119 58,53 57,5 342 | 843 | 11,89 106,46 -3,016 0,003
Toplam 239 61,09 62,7 342 | 84,6 |11,33
Erkek 120 2,37 2,1 0,6 6,6 1,2 119,09

Derinlik Kadin 119 2,34 2,1 0,7 5,5 1,03 120,92 -0,204 0,838
Toplam 239 2,36 2,1 0,6 6,6 1,11
Erkek 120 13,64 13,8 5,2 21,5 | 4,03 122,09

Ve Kadin 119 13,35 12,9 39 19,5 | 3,26 117,89 -0,469 0,639
Toplam 239 13,49 13,2 39 21,5 | 3,66
Erkek 120 18,21 17,7 12 29,7 | 4,16 146,63

Vb Kadin 119 15,05 144 8,9 245 | 3,27 93,14 -5,983 0,001
Toplam 239 16,64 15,9 8,9 29,7 | 4,06
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Gc degerleri bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kadinlarin Gc degeri erkeklere gore anlamli
derecede diistiktiir.

Gb degerleri bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kadmlarin Gb degeri erkeklere gore
anlamli derecede diisiiktiir.

Ubc degerleri bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kadinlarin Ubc degeri erkeklere gore
anlamli derecede diisiiktiir.

Ac1 degerleri bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kadinlarin Ac¢1 degeri erkeklere gore
anlamli derecede diisiiktiir.

Derinlik degerleri bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Ve degerleri bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Vb degerleri bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kadmlarin Vb degeri erkeklere gore

anlamli derecede diisiiktiir.
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Cinsiyet

70
60
50
40
30
20
¥ E B —_
Gc Gb Ubc Acl Derinlik Vc Vb

M Erkek 6.8 10.84 14.54 63.63 2.37 13.64 18.21
H Kadin 5.76 10.26 13.32 58.53 2.34 13.35 15.05

Grafik 4. 2: Parametreler Bakimindan Cinsiyetler Arasindaki Farkliliklar
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4.6 PARAMETRELERIN

DEGERLENDIRILMESI

KRET

TIiPLERI

ILE  ILISKISININ

Tablo 4. 6: Parametreler Bakimmdan Kret Tipi Arasindaki Farkliliklara Iliskin

Analiz Sonucu

Kret Tipi Kruskal Wallis H Testi
n |Mean | Median |Min | Max| Sd |Mean Rank| H p
C 167 | 5,49 5.4 2,6 10,8 1,64 188,57
| 94 | 7,62 7,8 2,7 | 11,1 1,64 354,97 |79,946|0,001
N U 239 6,34 6,1 2,6 112,311,977 252,68
Toplam | 500| 6,29 6,1 2,6 112,3]1,95 C-UC-PU-P
C 167 11,09 11 4,6 |17,712,07| 287,72
| 94 | 10,75 10,6 6,3 14,4 |1,775| 263,13 22,811(0,001
eb U 2391 10,11 10,2 45 (15923 219,52
Toplam | 500 | 10,56 10,6 4,5 | 17,7]2,17 U-P U-C
C 167 13,19 13 7,8 118,312,46| 213,95
P 94 | 14,06 13,8 9 | 22 |2,81 257,19 16,915(0,001
Ubc
U 239 14,43 14 8 22,8296 27341
Toplam | 500 | 13,95 13,8 7,8 122,82,82 C-U

e (Gc degerleri bakimindan kret tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir (p<0,05).C tipi kretin Gc degeri U ve P tipi kretlere gore; U

kretinin Gc degeri ise P tipi krete gore anlamli derecede diistiktiir.

e (b degerleri bakimindan kret tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir (p<0,05).U kretinin Gb degeri P ve C tipi kretlere gére anlaml

derecede disiiktiir.
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e Ubc degerleri bakimindan kret tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05).C kretinin Ubc degeri U kretine gore anlamli

derecede diistiktiir.

Kret Tipi

80

60

40

) ]

. e @ W - 1
Gc Gb Ubc Acl Derinlik Vc Vb

mC 5.49 11.09 13.19

mP 7.62 10.75 14.06

muU 6.34 10.11 14.43 61.09 2.36 13.49 16.64
EC HP mU

Grafik 4. 3: Parametreler Bakimindan Kret Tipleri Arasindaki Farkliliklar
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47 KRET TIPLERiI ILE YAS GRUBU ve CINSIYET ARASINDAKI
ILISKiNiIN DEGERLENDIRILMESI

Tablo 4. 7: Kret Tipi Ile Yas Grubu ve Cinsiyet Arasindaki Iliski

Kret Tipi
Ki Kare Testi
C | U Toplam
N| % |n| % n %0 n | % |KiKare| p
35 yas ve alti 58 34,73 |43(45,74 | 89 [37,24|190| 38
Yas
35 yas iistii 109 65,27 |51 (54,26 | 150|62,76 |310| 62 3,21 (0,201
grubu
Toplam 167 100 |94 | 100 |239| 100 |500| 100
Erkek 81 | 48,5 |57]60,64 | 120 (50,21|258|51,6
Cinsiyet | Kiz 86 | 51,5 |37]39,36|119 (49,79 242 |48,4| 3,901 |0,142
Toplam 167 100 |94 | 100 |239| 100 |500| 100

Kret tipi ile yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir

(p>0,05).

Kret tipi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir
(p>0,05).
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S TARTISMA

Implant  tedavileri giin  gectikce yayginlasmaktadir.  Implantlarin
yayginlagmasiyla beraber komplikasyon oranlar1 da artmaktadir. Bundan dolayi
implantlarin radyografik degerlendirmesi 6nem kazanmaktadir. Iki boyutlu ve iic
boyutlu radyografik goriintiileme yontemleri, dis hekimliginde implant operasyonu
oncesi kullanilan goriintiileme yontemleridir (1). Kemigin dikey boyutunu, cihaz
markas1 ve goriintiilleme yontemlerine bagli farkli oranlarda magnifikasyonla da
yatay Ol¢timler ve ilk degerlendirme i¢in kullanilabilen panoramik radyografiler {i¢
boyutlu goriintii saglayamamasi, bununla beraber distorsiyon ve magnifikasyona
bagh diisiik kalitede goriintii saglamasindan dolay1 implant dis hekimliginde ideal

degildir (85).

Kemik miktar1 ve implantin yerlestirilecegi anatomik lokasyon, panoramik ve
periapikal radyograflar ile goriintiilenebilse de kesitsel goriintiiler iizerinden ii¢
boyutlu degerlendirme implant basarisi i¢in daha dogru bir tercihtir. Kesitsel
tomografik goriintiileme ile implantin agisi, mevcut kemigin bukkolingual genisligi
ve konvansiyonel iki boyutlu radyografilerden daha yiiksek dogruluk orani ile dikey
boyut Olciilebilir (86).

Lingual konkavitelerin boyutu ve lokalizasyonunu; mukoza kalinlig1 6l¢iimii,
osteometer ile kemik kalinlig1 6l¢iimii, lingual bélgenin palpasyonu ve iki boyutlu
radyografiler ile 6lgmek tutarli veri saglamaz. KIBT goriintilleme yontemlerinde
goriintii ¢ozilintirliglinlin daha iyi olmasi, daha giivenilir ve ii¢ boyutlu veri saglamasi
bunun yaninda anatomik varyasyonlar1 net bir sekilde gostermesi sebebiyle implant
operasyonlar1 oncesinde lingual konkavite ve mandibular sinir gibi kritik anatomik

yapilarin degerlendirilmesi i¢in KIBT kullanimi tavsiye edilmistir (35,87).

Mandibular molar dissiz bosluklarda lingual konkavitelerin derinligine bagh
implant preparasyonu esnasinda lingual tabaka delinmeleri, sinir zedelenmeleri ve
hemoraji gibi komplikasyonlar; mandibular sinir ve lingual konkavite gibi anatomik

engeller ile karsilasilabilir (88).
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Implant tedavisi esnasinda yaygin bir anatomik yapt olan lingual
konkavitenin perfore olmasi bircok komplikasyona sebep olabilir. Perforasyon
sonrasi enfeksiyon, dehisens, fenestrastrasyon, yumusak dokuda inflamasyon ve agiz
tabaninda hemoraji gelisebilir. Agiz tabaninda ki hemoraji retrofaringeal bolgeyi
etkilerse hayati tehdit edebilecek bir komplikasyona doniisebilir. Bundan dolay1
implant planlama ve tedavisini iyilestirmek, komplikasyonlarin dniine gecebilmek,
bukkal ve lingual tabaka perforasyonlarindan ka¢inmak icin posterior mandibulaya
implant implant yerlestilecece§i zaman mandibular morfoloji {i¢ boyutlu KIBT
goriintiiler tizerinden degerlendirilmeli ve implant mandibular morfolojiye uygun

yerlestirilmelidir (89,90).

Calismamizda mandibular birinci molar dissiz kretler koronal tomografik
kesitlerdeki morfolojilerine gore ilige ayrilmistir. Lingual kortikal tabakalar birbirine
paralel ise P tipi, mandibular kanala dogru genisliyorsa C tipi, lingual konkaviteye

sahip kretler ise U tipi kret olarak siiflandirilmistir.

Kretin morfolojisi, lingual tabaka perforasyonunu direkt etkileyen bir
faktordiir. Yapilan calismalarda U tipi kretlerde perforasyon riski P ve C kret
tiplerine gore daha yiiksek bulunmustur (3,37).

2018 yilinda posterior mandibulada implant operasyonu sirasinda perforasyon
riskini KIBT wverileri {izerinden degerlendiren bir c¢alismada lingual tabaka
perforasyon orant % 26,8 bulunmustur. Lingual tabakada meydana gelen bu
perforasyonlarin % 87,5’inin U tipi kretlerde meydana geldigi bildirilmistir (3). 2011
yilinda, 4 mm capli implantlar kullanilarak yapilan bir ¢alismada ise lingual tabaka
perforasyon orant; ikinci kii¢iik az1 i¢in %7, birinci biiylik az1 i¢in %9, ikinci biiyiik

az1 icin ise %31 olarak rapor edilmistir (91).

Calismamizda degerlendirilen bireylerde %18,8 oraninda P tipi kret, %33,4
oraninda C tipi kret ve %47,8 oraninda U tipi kret tespit edilmistir.

Herranz-Aparicio ve ark. (89), U tipi kret (lingual andirkata sahip kret)
prevalansin1 %68 oraninda, Chan ve ark. (36) U tipi kret prevalansin1 %66 oraninda
bulmuglardir. Huang ve ark. (86) ile Nickening (86) ve ark. ise benzer sonuclar

(sirastyla %56,2, %56 oraninda) bulmuslardir. Bayrakdar ve Bilgir’in (1) 109
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hastada, 200 disli ve dissiz birinci molar dis bolgelerini inceledikleri ¢alismalarinda
dissiz kretlerde konkavite sikligin1 %60,5 oraninda bulmuslardir. Disli kretlerde ise
konkavite sikligim1 %77,1 oraninda bulmuslardir. Watanabe ve ark. (85) konkavite
goriilme sikligin1 %39 oraninda, Megat (90) ise konkavite goriilme sikligini %32.5

oraninda bulmuslardir.

U tipi kretlerin goriilme sikliginin yapilan c¢alisma sonuglarinda farkli
cikmasi, arastirmacilarin farkli siniflama kullanmasi, farkli Slglim yoOntemleri
kullanmasi, caligmaya dahil edilen popiilasyonlarin ve etnik 1rklarin farkh

olmasindan kaynaklanmis olabilir (1).

Braut ve ark. (92) KIBT kullanarak 127 hastada posterior mandibulay1
inceledikleri ¢aligmada dissiz bolgelerin %42,5’inde lingual konkavite goriildiiglini
ve bu bolgelerin %10,2’sinde konkavite derinliginin implant planlamasinda etkili
olacagini bildirmistir. Souza ve ark. (8) kiigiik az1 ve biiyiik az1 dislerini kaybetmis
100 hastada posterior mandibular bdlgeyi incelemis ve lingual konkavite derinligini
Olgmistir. Lingual konkaviteye sahip bireylerin %19’unda lingual konkavitelerin
implant cerrahisine risk teskil edebilecek derinlikte oldugunu bildirmistir. En derin
lingual konkaviteye sahip bireyde, lingual konkavite derinligini 5 mm olarak

Olcmustiir.

Lingual konkavitelerde derinligin artmasi ve a¢inin azalmasina paralel olarak
lingual konkavitelerle iligkili perforasyon orani artar. 2 mm’den derin ve 60
dereceden kiiciik agida ki lingual konkavitelerde perforasyon ve komplikasyon
oraninin arttig1 vurgulanmistir (33,93). Calismamizda lingual konkavitelerin derinlik
ortalamas1 2,36 mm ve ag¢1 ortalamasi ise 61,09 derece olarak bulunmustur. 2011
yilinda lingual konkavitelerin kesitsel tomografik goriintiiler iizerinden incelendigi
calismada ortalama lingual konkavite derinligini 2,4 mm ve konkavite a¢is1 57,7
derece olarak bulunmus, 2019 yilinda yapilan baska bir ¢alismada ortalama lingual
konkavite derinligi ortalama 3.03 mm konkavite agis1 ise ortalama 63,34 derece

olarak bulunmustur.

Parnia ve ark. (21) 2010 yilinda bilgisayarli tomografi kullanarak 100 hasta

tizerinde yaptiklari hacimsel tomografi ¢alismasinda ortalama konkavite derinligini
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2,6 mm olarak bulmustur. En derin lingual konkaviteye sahip bireyin konkavite
derinligini 6,6 mm olarak 6lgmiistiir. Kamburoglu ve ark. (94) sag ve sol yarim
cenelerde lingual konkavitelerin derinligini sirastyla ortalama 2,26 mm ve 2,24 mm
olarak agiklamiglardir. Bizim c¢alismamiz yukarida ki c¢alismalar1 destekler

niteliktedir.

Herranz-Aparicio ve ark. (89) 151 hasta iizerinde lingual konkavitelerin
derinligini, sikligin1 ve derecesini Olgtiikleri calismalarinda konkavite agisini
erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla ortalama 66,6 derece ve 71,6 derece, lingual
konkavite derinligini erkeklerde ve kadinlarda sirastyla ortalama 4.5 mm ve 3.1 mm
olarak rapor etmislerdir. Tan ve ark. (95) mandibular birinci ve ikinci molar disleri
mevcut 150 hastanin sag ve sol yarim cenelerinde posterior mandibulada lingual
konkavitelerin derinligini ve agisini Olgtiikleri ¢alismalarinda birinci molar disin
konkavite derinligini ve acisini sag ¢cenede sirasiyla ortalama 1.8 mm ve 55.2 derece,

sol ¢cenede ise ortalama 1.8 mm ve 53.9 derece olarak bildirmislerdir.

Calismamizda kretin 2 mm altinda kret genisligi (Gc) ortalama 6,29 + 1,95,
kanalin 2 mm iizerinde kret genisligi (Gb) ortalama 10,56 + 2,17 ve mandibular
kanalin 2 mm iizerinden gegen horizontal dogrunun kret tepesine uzakligi ortalama

13,95 + 2,82 mm olarak ol¢iilmiistiir.

Calismamizin sonucunda bulunan degerler Bayrakdar ve Bilgir’in 2021°de alt
¢cene molar dis bolgelerini inceledikleri ¢alismada digsiz kretlerde bulduklar1 kret
tepesi genisligi (Gec) 5,97 £ 2,04 ve kanalin 2 mm iizerinde kret genisligi (Gb)
10,36 £+ 1,95 mm degerleri ile benzerdir. Posterior mandibular birinci molar bolgede
lingual konkavitelerin incelendigi iki farkli calismadan birisinde kret tepesinin 2 mm
altinda kret genisligi (Gc) ortalama 7,2 mm, kanal Ustii kret genisligi (Gb) ise
ortalama 10,6 mm; digerinde ise kret tepesinin 2 mm altnda kret genisligi (Gc)
ortalama 7,6 mm, kanalin 2 mm iistiinde kret genisligi (Gb) ise ortalama 10,76 mm

olarak olctilmiistiir.

Cikint1 noktasimnin (mandibula lingual tabakanin kesitsel goriintiide ki en
cikintil noktas1) yerini belirlemeye yardimci olacak Ve (¢ikintt noktasi ile 2. kiiciik

az1 disinin mine sement sinir1 arasindaki vertikal mesafe) ve Vb (¢ikint1 noktasi ile
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mandibula alt kenar1 arasindaki vertikal mesafe) degerleri mandibular birinci molar
bolgede implant planlanacagi zaman 6zellikle lingual tabaka hakkinda 6nemli bilgi
verir (36). Calismamizda Vc ve Vb digerleri sirasiyla 13,49 + 3,66 mm ve 16,64 +
4,06 mm olarak bulunmustur. Chan ve ark. (36) 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada Vc
ve Vb degerlerini sirasiyla erkeklerde ortalama 12,2 + 2,7 mm ve 15,7 £ 2,7 mm
kadinlarda ise ortalama 11,4 + 3,1 mm ve 14,3 £ 2 mm olarak bizim c¢alismamizda
elde ettigimiz degerlerden daha diistiik bulmuslardir. Bizim ¢alismamizin sonuglariyla
benzer sekilde Vc degerlerini cinsiyetten bagimsiz, Vb degerlerini ise erkeklerde

istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulmuslardir.

Megat (90) 2019 yilinda 163 dissiz mandibular birinci molar bolgeyi
inceledigi ¢alismasinda Vc ve Vb degerlerini sirasiyla ortalama 9,39 + 3,39 mm ve
16,25 + 2,44 mm bulmustur. Bu degerler arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi sonucuna varmistir. Bizim caligmamizda ise Vc
degerinin cinsiyetten bagimsiz oldugu; yas ile iliskili anlamli olarak arttig:
bulunmustur. Ve degerini bizim ¢aligmamizdaki metotla dl¢iip yas ile korelasyonunu
degerlendiren mevcut bagka c¢alisma bulunamadigindan dolayr bu sonug

degerlendirilemedi.

Yaptigimiz caligmanin bulgulara gore konkavite agisi, derinligi, Gc, Ubc
ve Vb degerlerinin yas ile korele olmadigi goriilmistiir. 2010 ve 2021 yillarinda
yapilan iki farkli ¢alismada bizim c¢aligmamizla uyumlu olarak konkavite agist ve
derinliginin yas ile korele olmadig1 sonucuna varilmistir (1,21). Panjnoush ve ark.
(34) ag1 ve derinligin yas ile beraber azaldigin1 bildirmisken Yoon ve ark. (96) ise

yas ile beraber konkavite derinliginin ve sikliginin arttigin1 rapor etmiglerdir.

2021 yilinda posterior mandibulanin retrospektif olarak incelendigi bir
calismada yas ile kret tepesi genisligi (Gc), kanal iistli kret genisligi ve kanal iistii
kemik yiiksekligi arasinda ters yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(1). Bizim c¢alismamizda ise yas ile belirtilen degerler arasinda anlamli iligki
bulunmamistir. Megat (90) yaptig1 ¢alismada Ge, Ubc, Vc ve derinlik degerleri ile
yas arasinda Panjnous ve arkadaslarinin caligmalariyla uyumlu olarak negatif
korelasyon bulmus ve bunun yagla beraber rezorbsiyonun sonucu olarak °C’

noktasinin diizlesmesine bagl olabilecegini belirtmistir.
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Mevcut calismada 35 yas alt1 grup ile 35 yas istii grup arasinda lingual
konkavite derinligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigr sonucuna

varilmstir.

Vhatkar ve ark. (97) 2019 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda 35 yas alt1 ve
35 yas tistli gruplar arasinda konkavite derinligi acisindan anlamli bir fark olmadigi
sonucuna varmislardir. Bununla beraber Bural ve ark. (98) ile Nilsun ve ark. (99), 35
yas alti ve 35 yas istii hasta gruplarinda lingual konkavite derinligini Olctiikleri
calismalarinda 35 yas istii hasta grubunda lingual konkavite derinliginin anlamli
olarak daha yiliksek oldugunu rapor etmislerdir. Nilsun ve arkadaglar1 bu
calismalarinda 35 yas {iistiinde ki popiilasyonda konkavite derinliginin daha yiiksek
cikmasmin yas ile ilgili degil 35 yas dustiinde dissizlik oranmmin 35 yas alti
popiilasyona gore daha yiiksek olmasiyla ilgili olabilecegini ifade etmistir. Akin ve
arkadaslarinin (100), yasin dis kaybi ile iliskisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
yaptiklar istatistiksel degerlendirme sonucunda dis kaybi siddetinin yas ile anlaml
bir sekilde arttigini tespit etmislerdir. Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismalardaki farkl
sonuglarin ¢aligmaya dahil edilen popiilasyon ve dahil edilme kriterleri ile ilgili

olabilecegi sdylenebilir.

Mevcut ¢aligmamizda Ge, Gb, Ubc, a¢1 ve Vb degerleri erkeklerde anlamli
olarak yiiksek bulunmustur. Vc ve konkavite derinlik degerleri acisindan ise
cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunmamustir. A¢i ile derinlik arasinda ters yonde
anlaml iliski bulunmustur. Ge, Gb ve Ubc degerlerinin erkeklerde anlamli olarak
yiikksek olmast erkeklerde kemik morfolojisisinin ideal boyutlarda implant
kullanilmasia kadinlara gdre daha elverisli olabilecegini gosterir. Calismamizda
konkavite acis1 da erkeklerde anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Konkavite
acisinin yiksek olmasi lingual tabaka perforasyonu ve buna bagl gelisebilecek

komplikasyon oranini azaltir (33).

Implant planlamasina rehberlik etmesi amactyla mandibular birinci molar dis
bolgelerinin incelendigi bir ¢alismada, kanalin 2 mm {izerinden gegen horizontal
dogrunun kret tepesine uzakliginin (Ubc) erkeklerde anlamli olarak kadinlardan
yuksek olmasi bizim calismamiz ile benzerdir. Ayni ¢alismada bizim c¢alismamizin

sonuglarindan farkli olarak Gb ve konkavite agisinin cinsiyetler arasinda istatistiksel
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olarak anlamli farklilik gdstermedigi bulunmustur (1). Souza ve ark. (8) posterior
mandibulada komplikasyonlar1 Onlemek i¢in lingual konkavite derinligi, kret
yuksekligi ve genisligi gibi implant planlamasini etkileyen anatomik faktorlerin
korelasyonunu degerlendirmek i¢in yaptiklar1 ¢alismalarinda cinsiyetin  kret

yiiksekligine ve genisligine etki etmedigini rapor etmislerdir.

Posterior mandibulanin tomografik kesitler {izerinden degerlendirildigi bir
calismada; kret tepesinin 2 mm altinda ki kret genisligi olan Gc degerinin cinsiyetler
arasinda anlamli olarak erkeklerde daha yiiksek oldugu, mandibular kanalin 2 mm
tizerindeki kret genisligi olan Gb degeri ve mandibular kanalin 2 mm {iizerinden
gecen horizontal dogrunun kret tepesine uzakligi olan Ubc degerinin ise cinsiyetler
arasinda anlamli bir farklilik gostermedigi bulunmustur (36). Herranz-Aparicio ve
ark. (89) yaptiklar1 c¢alismada cinsiyetin kret tepesi, kret genigligi ve kret
yiiksekliginden bagimsiz oldugunu, kanalin 2 mm {stlindeki kret genisliginin (Gb)
ise erkeklerde kadinlara oranla istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugunu rapor

etmislerdir.

Watanabe ve ark. (85) ile Megat (90), konkavite goriilme sikligi ile cinsiyet
arasinda anlamli bir fark olmadigi sonucuna varmislardir. Yoon ve ark. (96) da 104
hasta lizerinde yaptiklar1 BT calismasinda konkavite goriilme sikligi ile cinsiyet

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 sonucuna ulagsmislardir.

Bu caligmalardan farkli olarak Kamburoglu ve ark. (94) 500 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada erkeklerin kadinlardan daha sik lingual konkavitelere sahip

oldugunu bildirmislerdir.

Borahan ve ark. (101) ise 2 mm den daha sig lingual konkavitelerin

kadinlarda daha sik oldugunu rapor etmistir.

Aragtirmacilarin tomografik kesitler iizerinde yapilan degerlendirmelerde
farkli metotlar tercih etmesi, kullanilan KIBT cihazlarimin farkli olmasi ve
calismalarin farkli wrklar iizerinde yapilmis olmasi calisma sonuglarinin farkh

cikmasina sebep olmus olabilir (89).
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6 SONUC

Dis hekimligi uygulamalarinda, uygun implant boyunu ve agisini tespit etmek
icin KIBT kullanimi siklikla tercih edilmektedir. Posterior bolgede alveolar kemigin
boyutlari, mandibular sinir ve lingual konkavite gibi anatomik yapilarin
degerlendirilmesi icin de KIBT uygun bir tercihtir. Implant cerrahisi ve diger oral
cerrahi prosediirleri 6ncesinde posterior mandibulanin iyi degerlendirilmemesi
sonucu; mandibular sinirin zedelenmesi, lingual kortikal tabaka perforasyonu, arter
zedelenmesine bagli hemoraji ve lingual sinir hasarma bagli dilde hissizlik gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Bundan dolay1 posterior mandibulada alveolar kret
morfolojisi ve kritik anatomik bir yapi olan lingual konkavitelerin anatomisi iyi

bilinmeli ve implant operasyonu 6ncesi detayli bir sekilde incelenmelidir.

500 KIBT goriintiisiiniin incelendigi calismamizda degerlendirilen bireylerde
en yaygin %47,8 oraninda U tipi kret (lingual konkaviteye sahip kret) bulundu. Bu
da implant cerrahisi dncesi ii¢ boyutlu degerlendirmenin 6nemini gosteriyor. Vc
degeri ile yas arasinda ayni yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmus, 6l¢iilen
diger parametreler ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamustir.
Gc, Gb, Ubc, ag1 ve Vb degerleri erkeklerde anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ve
ve lingual konkavite derinlik degerleri acisindan ise cinsiyetler arasinda anlamli fark

bulunmamastir.

Posterior mandibulada komplikasyonlar1 6nlemek i¢in lingual konkavitelerin
derinligi, siklig1, kret genisligi ve yiiksekligi ile bu degigkenlerin yas ve cinsiyete
bagh farkliliklarinin bilinmesi 6nemlidir. Literatiirdeki ¢alisma sonuclarinin farklilik
gostermesi her hasta icin implant tedavisi Oncesi detayli tic boyutlu radyografik

degerlendirme gerektigini gozler oniine sermektedir.
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