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ÖZET 

Güray, B(2020), Zigomatik İmplant Uygulamaları Açısından Zigomatik Kemiğin 

Radyolojik ve Klinik Anatomisi, İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ağız, 

Diş ve Çene Radyolojisi AD. Doktora Tezi, İstanbul 

 

Bu tez çalışmasının amacı, zigomatik implant yerleştirilmesine dair morfometrik veri 

sunmak ve çalışmanın sonuçlarının diş hekimliği radyolojisi ve cerrahisi için hekimlere 

bir rehber olmasını sağlamaktır. 

 İstanbul Üniversitesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalında bulunan Konik 

Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (Scanora 3D-X KIBT unit by Soradex (Tuusla Finland) 

arşivindeki kesitler taranarak 3087 adet hastaya ait görüntülerde zigomatik kemiğe ait 

kanallar ve foramenler incelendi. Tek zigomatikofasiyal kanallar 414 adet (%62), çift 

zigomatikofasiyal kanallar 27 adet (%4) olarak tespit edildi. Sadece zigomatikotemporal 

kanaldan da 41 adet (%6) olarak gözlemlendi. Bundan başka kanalların seyri 

değerlendirildiğinde T şeklinde ya da V şeklinde olabildiği gözlendi. T şekilli kanallar 

174 adet (%26), V şekilli kanallar 13 adet (%1,9) olarak izlendi. μBT (Mikro Bilgisayarlı 

Tomografi) (Bruker Skyscann 1174 model) ile 43 adet kuru kemik örnekleri incelenerek 

kanalların seyri gözlemlendi. Kanalların Y şekilli ve düz olacak şekilde seyir paterni 

gösterdiği tespit edildi. 25 adet kuru kafada, cerrahi prosedür açısından zigomatik 

implantın giriş ve çıkış yerlerini tayin için morfometrik ölçümler yapıldı. Cerrahi alana 

olan yakın komşuluğu nedeni ile Aksesuar İnfraorbital Foramen (AIOF) varlığı 

araştırıldı. 25 kuru kafanın beşinde AIOF tespit edildi. 

 Bu tez çalışması özellikle preoperatif değerlendirme yaparken kanal varyasyonları 

hakkında bilgi edinmeyi sağlayıp zigomatik implant planlamasında komplikasyonların 

minimale indirilmesini sağlayacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Foramen zygomaticofaciale, foramen zygomaticotemporale, foramen 

zygomaticoorbitale, zigomatik implant, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 
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ABSTRACT 

Güray, B (2020), Radiological and Clinical Anatomy of Zygomatic Bone in 

Terms of Zygomatic Implant Applications, Istanbul University Institute of Health 

Sciences Oral, Dental and Maxillology Radiology AD. Doctoral Thesis, Istanbul 

The aim of this thesis is to present morphometric data on the placement of 

zygomatic implants and to provide the results of the study as a guide for physicians for 

dental radiology and surgery. 

The sections of the Cone Beam Computed Tomography (Scanora 3D-X CBCT 

unit by Soradex (Tuusla Finland) archive in the Department of Oral and Maxillofacial 

Radiology of Istanbul University were scanned and the canals and foramens of zygomatic 

bone were examined in the images of 3087 patients. 

Single zygomaticofacial canals were determined as 414 (62%) and double 

zygomaticofacial canals as 27 (4%). 41 of them (6%) were observed only from the 

zygomaticotemporal canal. Furthermore, when the course of the canals were evaluated, it 

was observed that it could be T-shaped or V-shaped. T-shaped canals were observed as 

174 (26%) and V-shaped canals as 13 (1,9%). With μCT (Microcomputer Tomography) 

(Bruker Skyscann 1174 model), 43 dry bone samples were examined and the course of 

the canals was observed. It was found that the canals show a pattern of Y-shaped and flat. 

Morphometric measurements were made in 25 dry heads to determine the entry and exit 

locations of the zygomatic implant in terms of surgical procedure. The presence of 

Accessory Infraorbital Foramen (AIOF) was investigated because of its close 

neighborhood to the surgical field. AIOF was detected in five of the 25 dry heads.  

This thesis will provide information about canal variations especially during 

peroperative evaluation and will minimize complications in zygomatic implant planning. 

Keywords: Foramen zygomaticofaciale, foramen zygomaticotemporale, foramen 

zygomaticoorbitale, zygomatic implant, cone beam computed tomography
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1. GİRİŞ VE AMAÇ  

Zigomatik kemik ve komşu yapıların özellikle de zigomatik kemiğin kanal ve 

foramenlerin görüntülenmesi, diş hekimliği ve ilişkili tüm tıbbı disiplinlerde önem arz 

eder. Bununla ilgili olarak bu oluşumların ayrıntılı anatomisinin bilinmesi elde edilecek 

görüntülerin daha iyi değerlendirilebilmesini ve yorumlanmasını mümkün kılar. Son 

yıllarda zigomatik implant uygulamalarının yaygınlaşması ve kolaylaşması ile ilgili 

bölgenin görüntülenmesi, bu görüntülerin preoperatif değerlendirilmesi ve bu görüntüler 

üzerinde bir takım ölçümlerin yapılması neredeyse rutin hale gelmiştir. 

 Zigomatik kemik; maksilla, frontal kemik, temporal kemik ve sfenoid kemik ile 

eklem yaparak orbita tabanını ve lateral duvarını oluşturmaya yardım eder ve arcus 

zygomaticus’un oluşumuna katılır (1,2,3). Zigomatik kemiğin temporal çıkıntısı antero-

supero-lateral pozisyonda, zigomatik arkın (temporal kemiğin zigomatik prosesi) medial 

yüzü ile infratemporal fossanın dış yanda tek duvarıdır (3). Zigomatik kemiğin processus 

(proc.) frontalisin arka yüzü ile fossa temporalisin ön duvarını yaparak bu yapıyı 

orbitadan ayırır (1,3). Zigomatik kemik hem trabeküler hem de kompakt yapıdadır (4).  

Bütün kemiklerde olduğu gibi kompakt tabaka kemiği dış yüzden sararken, trabeküler 

bölüm ise kompakt kemiğin içinde yer alır (5). Zigomatik sinir, zigomatikofasiyal ve 

zigomatikotemporal dallarına ayrılıp zigomatik kemik içinde aynı isimli kanallarda 

devam eder. (6).  

Zigomatikofasiyal kanalın başlangıcı olan foramen zygomaticofaciale, bitişi 

zygomaticoorbital foramen olarak adlandırılırken zigomatikotemporal kanalın başlangıcı 

ise zigomatikotemporal foramen olarak bilinir (6).  

            Orbitada foramen zygomaticoorbitalede başlayan zigomatikofasiyal kanal, 

zigomatik kemiğin fasial yüzünde foramen zygomaticofacialede sonlanır. Genellikle 

zigomatikofasiyal kanal, medialden laterale seyrederken ikinci bir kanal posterior 

kısmından temporal fossaya bağlanmak üzere ayrılır. İkinci kanal zigomatikotemporal 

kanal olarak adlandırılır. Bu durum aksiyal kesitlerde T harfine benzetilebilir. T’nin baş 

kısmı zigomatikofasiyal kanalı, sap kısmı ise zigomatikotemporal kanalı işaret eder. 

Zigomatikofasiyal ve zigomatikotemporal kanallar orbitada foramen 

zygomaticoorbitalede birlikte başlar, (aksiyal kesitte medialde V’nin kollarının birleşme 

noktası) iki kanal laterale doğru ilerler, zigomatikofasiyal kanal, foramen 
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zygomaticofacialeden çıkarken, zigomatikotemporal kanal arkaya doğru kıvrılarak 

foramen zygomaticotemporaleden, infratemporal fossaya açılır. Bu şekilde birleşme 

noktası, medialde bir V harfini anımsatır.    

            Diş hekimliğindeki bazı cerrahi prosedürler, zigomatik kemikte devam eden 

nörovasküler yapıların, bu yapıların içinden geçtiği foramenler ve kanalların klinik ve 

radyolojik anatomi bilgisinin pratik anlamda kavranmasını gerekli kılmaktadır.  

             Nervus zygomaticus, maksiller sinirin pterygopalatin gangliondan ayrılan dalıdır. 

Zigomatik kemikte, ikiye ayrılarak nervus zygomaticofacialis ve nervus 

zygomaticotemporalis adlı dallar olarak aynı isimli foramenlerden girerek devam eder 

(7,8).  

                İnfraorbital marjinin yaklaşık 1 cm altında kalacak şekilde maksillada 

konumlanan infraorbital foramen (IOF) bilateral olarak izlenir (9,10). Varyasyonel olarak 

aksesuar infraorbital foramen (AIOF) görülebilmektedir. İnfraorbital foramenden aynı 

isimli sinir ve damarlar geçmektedir (11).   

                 Diş hekimleri ve cerrahların olası komplikasyonların önüne geçmeleri için 

IOF’nin yerini tam olarak bilmeleri gerekmektedir.  

Cerrahi komplikasyonların önüne geçmek açısından bu foramenlerin ve 

kanalların, ve içeriğindeki nörovasküler yapıların varyasyonel anatomisinin ve paterninin 

iyi bilinmesi gerekir. 

 Zigomatik implant uygulamaları için radyolojik değerlendirme bu noktada 

preoperatif planlama açısından kritik bir süreçtir (12). Son yıllarda aşırı derecede rezorbe 

olmuş posterior maksillada, kemik greftlerine alternatif olarak dişsiz hastalarda zigomatik 

implantlar tercih edilmektedir. Zigomatik implantların anatomik landmarklarla olan 

ilişkisinin yorumlanmasında ve implant yerleştirme ile ilgili morfometrik datanın elde 

edilmesinde radyolojik değerlendirme son derece önemli olmaktadır (13).  

 Zigomatik kemiğin radyolojik ve klinik anatomisinin değerlendirildiği bu tez 

çalışmamızın, zigomatik implant uygulamaları sırasında diş hekimliği literatürüne 

radyolojik ve klinik anlamda baz teşkil edeceği kanaatindeyiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Maksillofasiyal Anatomi 

2.1.1. Maksilla Anatomisi 

 Maksilla, üst çene ve yüz iskeletinin büyük bir kısmını oluşturmakla birlikte 

paranasal sinüslerin en büyüğü olan maksiller sinüsü de içine almaktadır (1,14). Eklem 

yaptığı kemikler, sfenoid kemik, frontal kemik, nasal kemik, vomer, concha nasalis 

inferior, palatinal kemik, lakrimal kemik, zigomatik kemik ve karşı tarafın maksillasıdır 

(2,3). Aynı zamanda septal ve nazal kıkırdaklar ile de eklem yapmaktadır (1,2).  

 

 

Şekil 2-1. Maksilla  

 

Maksilla mavi oklarla gösterilmiştir (Şekil 2-1). 

Maksilla; fossa infratemporalis, fossa pterigopalatina, fissura pterygomaxillare ve 

fisuura orbitalis inferiorun da oluşumunun yapısına katılır (3,14). 

Maksilla beş parçadan oluşmaktadır.  

Bu parçalar corpus maxillae, processus frontalis, processus zygomaticus, 

processus palatinus ve processus alveolaris’tir. Maksillanın tüm parçaları 

intramembranöz kemikleşme gösterir. Corpus maxillae, maksillanın en büyük parçası 
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olup şekil olarak bir piramide benzemektedir.  Corpus maxillae; facies orbitalis, facies 

nasalis, facies infratemporalis ve facies anterior olmak üzere dört yüzden oluşmaktadır. 

Corpus maxillae, maksiller sinüsü de içine alan kısımdır (1,2,3,15).  

Facies anterior  

 Bu yüzde üst çene dişlerinden dolayı kabarıklık oluşmakta ve kesici dişlerin 

üzerinde insiziv fossa bulunmaktadır. İnsiziv fossa, maksillada bir çukurluk 

oluşturmaktadır. İnsiziv fossanın lateralinde daha derin bir çukurluk oluşturan fossa 

canina bulunmaktadır. Lateral fossa ve fossa canina, kaninin meydana getirdiği bir 

tümseklik (juga alveolaria) ile birbirinden ayrılırlar.  Bu bölge aynı zamanda “eminentia 

canina” olarak da adlandırılır. İnfraorbital foramenin altına “musculus levator anguli 

oris”, üstüne ise musculus levator labii superioris tutunur. Fossa canina’nın superiorunda 

foramen infraorbitale yer almaktadır (2,3,15)  

Facies infratemporalis 

Fossa infratemporalis’in anterior duvarının yapısına katılır. Facies anterior’dan 

jugal crest ve procesuss zygomaticus ile ayrılır. Tuber maxilla ise bu yüzün posterio-

inferior kısmındadır (1,2).  

Facies orbitalis 

Bu yüz, orbitanın tabanını oluşturur. Orbital yüzde, incisura lacrimalis bulunur. 

İncisura lacrimalis, lakrimal kemiğin alt kenarı ile eklem yapar. Fissura orbitalis inferior, 

facies orbitalis ve facies infratemporalisi ayıran bir kenar ile önden sınırlanır (1,2).  

Facies nasalis 

 Corpus maxillaenin iç yüzüdür. Hiatus maxillaris bu yüzün arka üst kısmındadır. 

Sulcus lacrimalis, hiatus maxillarisin önünde bulunur (2). Maksillanın aynı zamanda dört 

adet de çıkıntısı mevcuttur. Bu oluşumlar, 

Processus palatinus, 

Processus alveolaris, 

Processus zygomaticus, 

Processus frontalistir. 
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Processus palatinus, karşı taraftaki processus palatinus ile birleşerek palatum 

durum’u ve burun tabanının ön 2/3 ünü oluşturur. Ön kısımda foramen incisivum yer alır 

(1,3).  

Processus alveolaris, diş köklerinin girdiği derin çukurcukların olduğu kısımdır. 

Karşı tarafın maksillası ile eklem yapıp iki adet procesuss alveolaris, arcus alveolares 

superioru oluştururlar (1,3). Diş köklerinin girdiği derin çukurcuklara “alveoli dentales” 

adı verilir (3).  

Processus zygomaticus, zigomatik kemik ile eklem yapan çıkıntıdır. Çiğneme 

esnasında ortaya çıkan kuvvet önce zigomatik kemiğe daha sonra da temporal kemik ve 

frontal kemiğe aktarılır (1,3).   

Processus frontalis ise maksillanın frontal kemiğe doğru uzanan bölümüdür. 

 Fossa lacrimalisin arka sınırını processus frontalis yapar. (1,3) 

Maksilla anatomisine dair tam bir kavrayış implant cerrahisinde 

komplikasyonların önlenmesi açısından ve daha başarılı implant uygulamaları sağlaması 

için çok büyük öneme sahiptir. Bu neden ile yakın bir komşuluğa sahip olan İnfraorbital 

Foramen de değerlendirilmelidir.  

İnfraorbital foramen (IOF): İnfraorbital margini, zigomatik kemik ve maksilla 

oluşturur. İnfraorbital margini, zigomatik kemik lateralden, maksilla ise medialden 

meydana getirir. İnfraorbital marjinin yaklaşık 1 cm altında kalacak şekilde maksillada 

konumlanan infraorbital foramen (IOF) bilateral olarak izlenir (9,10). Varyasyonel olarak 

aksesuar infraorbital foramen (AIOF) görülebilmektedir. İnfraorbital foramenden aynı 

isimli sinir ve damarlar geçmektedir (Williams ve ark., 1995) (11).  

Diş hekimleri ve cerrahların olası komplikasyonların önüne geçmeleri için 

IOF’nin yerini tam olarak bilmeleri gerekmektedir. 

 İnfraorbital sinir (‘nervus infraorbitalis’), infraorbital fissürden geçip infraorbital 

kanala girer. İnfraorbital sinir, orta yüz bölümünü ilgilendiren anestezi uygulamalarında 

ve cerrahi uygulamalarda diş hekimlerini ilgilendiren önemli bir anatomik yapıdır. 

IOF’nin varyasyonlarının ve lokalizasyonun bilinmesi diş hekimlerine cerrahi operasyon 

sırasında nörovasküler yapılara zarar verme riskini azaltıp güvenli bir anestezi 

uygulamalarını sağlar. İnfraorbital sinir; üst ve alt dudağı, yanak bölgesini, konjuktivayı, 

deriyi, müköz membranı ve dişetini, burnun lateral bölgesini ve alt göz kapağını innerve 
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eder (12,16). İnfraorbital damar sinir paketinin zarar görmesi ile ilgili bölgede kanama, 

nöropati, parestezi ve anestezi, üst dudakta, alt göz kapağında ve burnun lateral kısmında 

uyuşma, duyu kaybı olabilmektedir (16).  

 

 

 

 

Şekil 2-2. İnfraorbital foramen 

Şekil 2-2’de sol bölgede IOF kırmızı ok ile gösterilmektedir. 
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2.1.2. Maksiller Sinüs (MS) Anatomisi 

Maksiller sinüs piramid şekilli bir yapı göstermektedir. Maksiller sinüs en büyük 

paranazal sinüs olmakla birlikte ilk olarak Nathaniel Highmore tarafından 

adlandırılmıştır. (16,17).  

Maksiller sinüsler ilk gelişen sinüsler olmakla birlikte ilk oluştuklarında sıvı ile dolu 

olarak görülürler. Dişlerle ilişkide olmaları nedeniyle diş hekimleri için de son derece 

önem taşımaktadırlar (17).  

Maksiller sinüs gelişimin 10. haftasında oluşmaya başlar. En hızlı gelişim 

dönemleri ise 17. ile 20. ve 25. ile 28. haftalar arasında olmaktadır. Maksiller sinüsün 

kemikleşmesi ise 16. hafta sırasında başlar. Lateral ve medial duvarlar farklı zamanlarda 

kemikleşirler. Lateral duvardan, anterior duvara doğru kemikleşme 20. haftada, posterior 

duvar 21. haftada, medial duvar ise 37. haftada kemikleşmeye başlarlar. Maksiller 

sinüsün tabanı yaşla beraber posteriora doğru genişleme eğilimindedir. Örneğin dört 

yaşındaki bir hastada birinci premolar bölgesinde iken beş yaşındaki bir bireyde ikinci 

molar ya da üçüncü molar bölgesine kadar uzanım gösterebilmektedir (16,18).  

Maksiller sinüsün anterior duvarını, maksillanın facies anterioru yapmaktadır. 

Posterior duvar maksillanın facies infratemporalisi tarafından, superior duvar ise orbita 

tabanı tarafından oluşturulur. Medial duvar ise maksiller sinüsü, burun boşluğundan 

ayırır. Maksiller sinüsün ostiumu (infundibulum) medial duvarın üzerinde yer almaktadır 

(18) (Şekil 2-3). 
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Şekil 2-3. KIBT koronal kesitte solda maksiller sinüs ostiumu 

  

Maksiller sinüsün lateral apeksi ise processus zygomaticus’a uzanarak maksiller 

sinüsün zigomatik resesini meydana getirir (14) (Şekil 2-4).  

 

Şekil 2-4. KIBT ile aksiyal kesitte maksiller sinüsün zigomatik resesi 
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Maksiller sinüsün tabanı ise maksillanın processus palatinus’u ve processus 

alveolaris’i tarafından yapılır. 

Maksiller sinüs en hızlı 1 ile 8 yaşları arasında büyüme gösterir. 18 ile 21 yaşları 

arasında ise maksimum hacmine ulaşmış olur. Hacim olarak yetişkinlik döneminde 15 

ml’ye ulaşır. Maksiller sinüs uzunluğu doğumda 4 mm’den küçüktür. Maksiller sinüs 

uzunluğu; orbitanın göz küresine yaptığı basınç, yüz bölgesindeki kaslardan dolayı 

maksillanın inferiorundaki çekme kuvveti ve sürekli dişlerin sürmesi gibi faktörlere 

bağlıdır (14,18).   

Maksiller sinüs, posterior bölgede implant yapımı planlanırken mutlaka göz 

önünde bulundurulması gereken bir anatomik yapıdır (19).   

Maksiller sinüs sınırlarını panoramik radyografide takip etmek mümkün 

olmaktadır. Başlangıç düzeyindeki patolojiler panoramik radyografide izlenebilmektedir 

(17). Diş çekiminden sonra maksiler sinüste görülen pnömatizasyon alveolar kemik 

seviyesinde azalmaya neden olarak implant yerleştirme işlemini güçleştirir. Bu tür 

durumlarda implant yerleştirilmeden önce çeşitli cerrahi işlemler gerçekleştirilmektedir 

(17,20,21).  

Panoramik radyografide bütün dentoalveolar yapılar bir arada görülüp maksiller 

sinüsün görüntüsü iki boyutlu olarak izlenebilmektedir (Şekil 2-5).   

Ortopantomografi olarak da adlandırılan panoramik radyografide anatomik 

yapılar ve patolojik oluşumlar tek bir görüntüde izlenebilmektedir. Yumuşak ve sert 

dokudaki süperpozisyonlar nedeniyle panoramik radyografide değerlendirme yapmak zor 

hale gelebilmektedir (22).  

 KIBT ise zigomatik implant yapımı öncesinde maksiller sinüsleri (Şekil 2-6, 

Şekil 2-7, Şekil 2-8) değerlendirirken başvurulması gereken son derece önemli bir 

yöntemdir (23). 
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Şekil 2-5. Panoramik radyografide maksiller sinüs görüntüsü 

 

 

 

Şekil 2-6. Maksiller sinüsün KIBT ile aksiyal görüntüsü 
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Şekil 2-7. Maksiller sinüsün KIBT ile koronal kesitteki görüntüsü 

 

Şekil 2-8. Maksiller sinüsün KIBT ile sagital kesitteki görüntüsü 
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2.1.3. Zigomatik Kemik Anatomisi  

Zigomatik kemik, kranyumun en güçlü kemiklerinden biri olmakla birlikte 

viscerocraniumun, neurocraniuma bağlanmasında temel rolü oynamaktadırlar (1,3). 

 

Şekil 2-9. Sağ ve sol zigomatik kemik 

 

Sağ ve sol zigomatik kemik mavi oklarla gösterilmiştir (Şekil 2-9). 

Eklem yaptığı kemikler maksilla, frontal kemik ve temporal kemiktir (2) (Şekil 2-

10). 
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Şekil 2-10. Zigomatik kemiğin eklem yaptığı kemikler 

 

Zigomatik kemiğin her biri yanaktaki çıkıntıyı oluşturduğu gibi zigomatik arkı da 

bütünlemektedirler (1,3) Dört köşeli bir kemik olup yüzün superior ve lateral kısmında 

yer alır (3).  

 Zigomatik kemiğin üç yüzü, beş adet kenarı ve iki adet de çıkıntısı bulunmaktadır 

(1,2).  

Processus frontalis, superiorda orbital kemiğin processus zygomaticus’u ile 

arkada ise sfenoid kemiğin ala majorü ile eklem yapar. Processus frontalis’in arka 

kenarında Whitnall Tüberkülü olarak isimlendirilen tüberkül, frontozigomatik süturun 
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yaklaşık 1 cm aşağısında yer almaktadır. Bu tüberküle “tüberculum marginale” de 

denilmektedir (1,2,3).  

Processus temporalis, temporal kemiğin proc. zygomaticusu ile birleşerek 

zigomatik arkı (Şekil 2-11) oluşturur (1,3).  

 

Şekil 2-11. Zigomatik ark 

 

Orbital (anteriosuperior) kenar, facies orbitalis’i ve facies anterior’u 

birbirinden ayırır. Maksiller kenarı (anteroinferior), maksilla ile eklem yapar. 

Maksiller kenar mediale ve superiora doğru sivrilerek infraorbital foramenin üzerine 

doğru seyreder. Musculus levator labii superioris’in bir kısmı bu yüzeye tutunur (3,15).  

Temporal kenar (posterosuperior) ise eğri bir kenar olup superiorda konveks 

inferiorda ise konkav olarak gözlenir. Temporal kenar, zigomatik arkın üst kenarı ile altta 

ise processus frontalisin posterior kenarı ile devamlılık gösterir. Temporal fasya bu 

kenara tutunur. Posteroinferior kenar ise musculus masseter’e bağlanmayı sağlar. 

Posteromedial kenar ise sfenoid kemiğin ala major’u ve maksillanın orbital yüzeyi ile 

eklem yapar (1,3,15).  

 Üç adet de yüzü bulunmaktadır. Bunlar facies lateralis, facies temporalis ve facies 

orbitalistir.  
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Facies lateralis (Şekil 2-12) konvekstir. Facies lateraliste “foramen 

zygomaticofaciale” (FZF) bulunur ve bu foramenden aynı isimli damar ve sinirler geçer. 

FZF genellikle iki tane bulunmakta, bazı durumlarda ise FZF’ye hiç rastlanılmamaktadır. 

Şekil 2-13’te gösterildiği gibi facies lateralisin ön tarafına “musculus zygomaticus 

minor”, arka tarafına ise “musculus zygomaticus major” tutunur (15,24).   

 

Şekil 2-12. Zigomatik kemiğin facies lateralisi 

 

Şekil 2-13.Musculus zygomaticus minor ve musculus zygomaticus major 
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Facies temporalis ise (Şekil 2-14) konkav bir yüzeye sahiptir. Pürüzlü bir yapıya 

sahip olan maksillanın proc. zygomaticus’u, zigomatik kemik ile eklem yapar. Bu yüzde 

“foramen zygomaticotemporale” (FZT) bulunur. FZT, processus frontalis’in tabanına 

yakın olarak bulunmaktadır. 

 

 

Şekil 2-14. Zigomatik kemiğin facies temporalisi 

 

Facies orbitalis (Şekil 2-15) ise düz ve konkavdır. Klasik anatomi kitaplarında, bu 

yüzde yer alan “foramen zygomaticoorbitale”’nin (FZO), foramen zygomaticotemporale 

ve foramen zygomaticofaciale ile Y şeklinde bir kanal sistemi ile bağlantı kurduğu 

bildirilmektedir (1,2,3,15). 
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Şekil 2-15.  Zigomatik kemiğin facies orbitalisi 

 

Zigomatik kemik aynı zamanda fossa temporalis ve fossa infratemporalis’in de 

yapısına katılır. Zigomatikoalveolar sırt (Şekil 2-16) zigomatik implant yerleştirilmesinde 

önemli olmakla birlikte orta yüz bölgesi için de dayanak noktasıdır (1,2,15).  
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Şekil 2-16. Zigomatikoalveolar sırt 

 

Bazı durumlarda zigomatik kemik fazladan bir horizontal sütur ile ikiye ya da üçe 

ayrılabilmektedir. Bu durumda zigomatik kemik iki bölümlü (Şekil 2-17) ya da üç 

bölümlü zigomatik kemik olarak adlandırılır. En çok Japonlarda görülmesi ile” Os 

Japanicum” adını almıştır (25, 26). 
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Şekil 2-17. Sağ zigomatik kemikte horizontal süturu temsil eden yatay çizgi 

Zigomatik kemiğin üç ayrı kemikleşme merkezinden ya da tek bir kemikleşme 

merkezinden kemikleştiği görüşleri literatürde yer almaktadır. En çok kabul gören 

zigomatik kemiğin tek bir kemikleşme merkezinden kemikleştiği görüşüdür (27). 

Zigomatik kemiğin processus frontalis’i ile zigomatik ark arasındaki açıya zigomatik açı 

(Şekil 2-18) adı verilmiştir (28).  
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Şekil 2-18. Zigomatik açı 

 

Zigomatik kemik cerrahi ve estetik açıdan önemli kemiklerden bir tanesidir. 

Zigomatik kemik içerisinde yer alan sinirler ve foramenler nedeni ile yüz bölgesinde 

yapılan cerrahi işlemlerde son derece önemli bir anatomik landmarktır. 

Bu önemli anatomik oluşumun içerdiği foramenlerin sayısı ve lokalizasyonu 

kişiden kişiye değişiklik göstermesi nedeni ile zigomatik implant uygulaması sırasında 

bölgedeki sinirlerin ve vasküler yapıların zarar görmesine neden olabilmektedir. 

Sinirlerin zarar görmesi durumunda parestezi, disestezi ya da nevralji formunda ağrılar 

gelişebilmektedir. Vasküler yapılar zarar gördüğünde ise postoperatif hematomlara sebep 

olabilmektedir. Olası komplikasyonlar göz önüne alındığında bölge anatomisinin ve 

varyasyonlarının çok iyi bilinmesi gerekmektedir (29,30,31).  

 Nervus zygomaticus, nervus trigeminus’tan çıkan nervus maxillaris’in bir dalıdır. 
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  Nervus zygomaticus (Şekil 2-19) nervus maxillaris’in fossa pterygopalatina’dan 

ayrılan bir dalı olup fissura orbitalis inferior aracılığı ile orbitaya girer. Orbitanın lateral 

duvarında nervus zygomaticotemporalis ve nervus zygomaticofacialis adlı dallara ayrılır 

(32,33). “Ramus communicans cum nervo zygomatico” da nervus zygomaticus’un bir 

dalıdır (32) (Şekil 2-19). Nervus zygomaticotemporalis, deriden gelen duyu liflerini 

nervus zygomaticus’a taşır. Bu lifler, lakrimal bezin de innervasyonunu sağlar. Nervus 

zygomaticotemporalis, orbitanın inferolateral bölgesinden geçerek lakrimal beze dal 

verir. FZT’den geçerek fossa temporalise girer. Zigomatik arkın 2,5 cm üzerinden 

geçerek temporal fasya’yı deler (15,32,33,34).     

 

Şekil 2-19. Nervus zygomaticotemporalis, nervus zymoticofacialis, nervus lacrimalis, 

nervus zygomaticus, nervus maxillaris’in şematik gösterimi 

 

Netter (32) tarafından şematik olarak nervus zygomaticotemporalis, nervus 

zygomaticofacialis, nervus lacrimalis, nervus zygomaticus, nervus maxillaris 

gösterilmektedir (Şekil 2-19). 

 Zigomatikofasiyal ve zigomatikotemporal sinirler ve damarlar, FZO (foramen 

zygomaticoorbitale)’den geçerler (35).  
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Şekil 2-20. Nervus zygomaticus’un ramus communicans cum nervo zygomatico dalı, 

nervus lacrimalis, foramen zygomaticoorbitale 

 

Sobotta (36) tarafından Zigomatikofasiyal ve zigomatikotemporal sinirler ve 

damarların şematik gösterimi yapılmıştır (Şekil 2-20).  

Foramen zygomaticoorbitale, zigomatikofasiyal ve zigomatikotemporal 

kanalların açılma deliğidir. Kanalların biri temporal fossaya, diğeri ise zigomatik kemiğin 

facies lateralisine açılır. Temporal fossaya açılan “nervus zygomaticotemporalis’, diğeri 

ise “nervus zygomaticofacialis’ adını alır (35). 
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Şekil 2-21. ‘Nervus zygomaticotemporalis’ ve ‘nervus zygomaticofacialis’’in şematik 

gösterimi 

 

Shoja (7) tarafından nervus zygomaticofacialis ve nervus zygomaticotemporalis 

oklarla gösterilmiştir (Şekil 2-21). 

 

2.2. Zigomatik Kemiğin Görüntülenmesi 

2.2.1. Periapikal Görüntüleme 

Açıortay tekniğinde üst çeneden periapikal radyografi alındığında röntgen tüpüne 

belli bir açı verildiği için zigomatik arkın görüntüsü altı ve yedi nolu dişlerin apeksleri 

üzerinde süperpoze olarak görülmektedir (17,22).  
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 Yarım ay şeklinde radyoopak bir görüntü olarak karşımıza çıkmaktadır (Şekil 2-

22).  Paralel teknikte çekim tekniği nedeniyle zigomatik arkın görüntüsü üst dişlere 

süperpoze olmaz (22,37).  

 

Şekil 2-22. Periapikal radyografide zigomatik ark görüntüsü 

2.2.2. Panoramik radyografi 

Panoramik radyografilerde maksilla, mandibula ve komşu anatomik yapılar tek bir 

görüntü üzerinde incelenebilmektedir (17). Minimum radyasyon dozu ile maksilla ve 

mandibulanın tek bir radyografi üzerinde elde edilmesi sağlanır (22). Yumuşak ve sert dokudaki 

süperpozisyonlar nedeniyle panoramik radyografide değerlendirme yapmak zor hale 

gelebilmektedir (22). Panoramik radyografi KIBT kadar detaylı anatomik bilgi vermemektedir 

(38). 

Zigomatik ark görüntüsü panoramik radyografilerde izlenebilmektedir (Şekil 2-23).  
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Şekil 2-23. Panoramik radyografide zigomatik ark görüntüsü 

 

Şekil 2-24. Panoramik radyografide zigomatikotemporal süturun görüntüsü 

Panoramik radyografide zigomatik arkın görüntüsünü iki boyutlu olarak görebilmemiz 

mümkün olmaktadır (Şekil 2-24). Zigomatikotemporal sütur, fraktür hattı ile 

karıştırılabilmektedir (38).  

 

2.2.3. KIBT (Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi) 

 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi diş hekimliği radyolojisine ilk olarak 1998’de 

tanıtılmıştır (17).  

Geçen yıllarla birlikte diş hekimliği uygulamaları için vazgeçilmez bir radyolojik 

yöntem olarak yerini almıştır (22).  
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KIBT, son derece düşük radyasyon dozu ile 3 boyutlu görüntü elde edilmesini 

sağlar. Koronal, sagital, aksiyal, oblik ve panoramik kesit görüntüleri dışında üç boyutlu 

rekonstrüksiyon görüntüleri de oluşturulabilmektedir (38,39). Konvansiyonel 

Bilgisayarlı Tomografiye (BT) göre daha yüksek rezolüsyon sağlamaktadır. BT’ye göre 

radyasyon dozu daha düşüktür (40). ALARA (As low as Reasonably Achievable) 

prensibine göre hareket edildiğinde KIBT, BT’ye göre daha düşük dozda görüntü 

sağlayan bir yöntemdir (22). KIBT ile görüntü elde ederken konik şekilli x ışını kullanılır 

(17,40).  

            KIBT panoramik radyografi ile karşılaştırıldığında panoramik radyografide 

meydana gelen distorsiyonlar ve süperpozisyonlar KIBT’ta meydana gelmemektedir 

(17).   

 

Field of View (FOV) ise KIBT ile elde edilecek görüntülerin büyüklüğünü 

belirtmektedir. Daha küçük hacimde (FOV alanı azaldığında) görüntü elde edildiğinde 

çözünürlük artacağı için görüntü kalitesi artacaktır (38).   

Zigomatik implant uygulamalarında preoperatif değerlendirmede zigomatik 

kemiğin ve maksiller sinüsün incelenmesi için KIBT son derece avantajlı bir görüntüleme 

yöntemidir (41).  

KIBT’ın bazı dezavantajları da bulunmaktadır. BT’ye göre maliyeti daha düşük 

olsa da ülke koşullarında yine de pahalı bir cihaz olması kullanımına dair yaygınlığını 

kısıtlamaktadır. Kemik ve yumuşak doku arasındaki ayrım KIBT’ta, BT’ye göre daha 

azdır. KIBT görüntülerinde konik ışın kullanıldığı için daha fazla artefakt ortaya 

çıkmaktadır (17,38).  
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Şekil 2-25. KIBT ile aksiyal kesitte sağ ve sol zigomatik kemiğin görüntüsü 

 

Şekil 2-25’te KIBT aksiyal kesitte sağ ve sol zigomatik kemiğin görüntüsü oklarla 

gösterilmiştir. 

Zigomatik arktaki kemik miktarı, kalan alveol kret yüksekliği, implant ile 

maksiller sinüs arasındaki açı KIBT ile tespit edilebilmektedir (42).  

 

2.2.4. Bilgisayarlı Tomografi (BT)  

Bilgisayarlı Tomografinin diş hekimliğinde kullanım alanı geniş olmasına rağmen 

dezavantajları da mevcuttur. KIBT’ta ışınlama süresi kısadır (17,38). BT görüntüsü elde edilirken 

hastanın cihaz içinde hareket ettirilmesi ile birlikte daha uzun süre gerekmektedir (38). BT’de 

yumuşak dokuların görüntülenmesi KIBT ile karşılaştırıldığında daha iyidir. BT cihazlarının 

maliyetinin yüksek olması nedeni ile her merkezde bulunmamaktadır (17,38).  
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Şekil 2-26. Bilgisayarlı tomografide zigomatik kemik görüntüsü 

 

Şekil 2-26’daki BT görüntüsünde zigomatik kemik görüntüsü turuncu ok ile 

gösterilmiştir.  

 

2.2.5. Mikro Bilgisayarlı Tomografi (μBT) 

μBT 1980’lerin başlarında geliştirilmiştir. 5-50 mikrometre arasında voksel 

üretirler. μBT cihazında numuneler sabitlenip kendi vertikal eksenleri etrafında 

döndürülerek taranmaktadır. Kendi ekseni etrafında dönmesi vibrasyonu azaltıp 

çözünürlüğü arttırmaktadır. Görüntüler hem iki boyutlu hem de üç boyutlu olarak elde 

edilebilir. Bu elde edilen görüntüler mikro boyutta olduğundan gerekli ölçüm ve 

değerlendirmeler kolaylıkla yapılabilmektedir.  

μBT son zamanlarda endodontik çalışmalarda da sık kullanılan bir yöntem 

olmuştur. μBT ile diş ve kemik dokularının görüntülenmesi de mümkün olmaktadır. En 

büyük avantajlarından biri aynı örneklerin herhangi bir bozulmaya uğramadan defalarca 

incelenebilmesidir (43,44). 
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 Aşağıdaki şematik şekilde zigomatik kemik içinde FZF ve FZT’ye ait kanalların 

kemik içi seyri gösterilmiştir (26).  

 

Şekil 2-27. A ve B’nin C isimli kanaldan ayrılması 

 

Şekil 2-27’de Kim ve ark. (45) tarafından kemik içinde seyreden A ve B isimli 

kanalların C isimli kanaldan ayrılması şematik olarak gösterilmiştir. 

C 
B 

A 
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Şekil 2-28. μBT ile görüntülenmiş zigomatik kemik kanalların şematik gösterimi 

 

Şekil 2-28’de Kim ve ark. tarafından yapılan çalışmada kanallar renkli olarak 

gösterilmektedir. Bu çalışma 7 adet zigomatik kemik kadavrasında yapılmıştır. Yapılan 

çalışmaya göre Tip I’de iki adet zigomatikofasiyal kanal ve iki adet zigomatikotemporal 

kanal izlenmektedir. Bu kanallar aynı isimli foramenlerden çıkmaktadırlar. Tip IIa’da 

FZO’den köken alan zigomatikotemporal kanalların kemik içi seyri izlenmektedir. Tip 

IIb’de ise 4 adet zigomatikotemporal kanal izlenmekte olup ikisi bağımsız bir şekilde ikisi 

ise zigomatikofasiyal kanaldan ayrılmış şekilde izlenmektedir (45).  

 

2.3. Zigomatik İmplantlar 

2.3.1. Tarihçe, Tanım ve Özellikler 

Diş hekimliğinde implant uygulamaları 1960’lı yıllarda uygulanmaya başlanmış 

olup protetik rehabilitasyon açısından oldukça başarılı bir tedavi alternatifi olarak 

uygulanmaktadır (46).  Dental implantlar hem dişsiz hem de parsiyel olarak dişli 
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hastalarda kullanılan güvenilir bir teknik olup günümüzde sıkça kullanılan rutin bir tedavi 

yöntemi haline gelmiştir (46,47).  Dental implant uygulamaları sayesinde hastanın 

implant destekli kalıcı bir protez kullanması ile fonksiyon ve estetik sağlaması açısından 

oldukça başarılı bir yöntemdir (46,47).  

Posterior bölgede maksiller sinüs pnömatizasyonu, kemik rezorpsiyonu ve 

anterior alveol kemikte de rezorpsiyon varlığında geleneksel implant kullanımı 

kısıtlanmaktadır (48). Bu durumda hareketli protez kullanılması da rezorpsiyonun 

devamına neden olmaktadır (49). Posterior maksillada trabeküler ve kortikal kemik ince 

olduğu için diş kayıplarında kemik miktarında azalma izlenmektedir (48).    

Bu hastalar genelde kemik ogmentasyonu, sinüs lifting operasyonları, Le fort 1 

osteotomi, onlay kemik grefti teknikleri, iliak krest kemik greftleri ile tedavi edilirler. 

Kemik greft operasyonları genellikle başarılı olup osteointegrasyonu artırmakla beraber 

bazı dezavantajları da bulunmaktadır (50,51).  

Bu dezavantajlar:  

Tedavi süresinin uzaması, 

Ekstraoral donör alanlarının kullanılması,  

Çok sayıda cerrahi işlem gerektirmesi,  

İmplant yerleştirmeden önce iyileşme sürecinin gerekmesi,  

Hospitalizasyon gerektirmeleri şeklindedir. 

Greftleme işlemleri sonrası geçici protez kullanılmamakta ve aynı zamanda 

implant yerleştirme işlemi yaklaşık altı ay sürmektedir (51,52).  

Maksiller sinüs lifting işlemlerinde ise enfeksiyon riski olmaktadır. Zigomatik 

implantlar sinüs lifting operasyonlarını ve posteriordaki onlay tip kemik greft ihtiyaçlarını 

azaltıp aşırı derecede rezorbe olmuş maksilla için iyi bir alternatif olarak görülmektedir. 

Zigomatik kemik, aşırı derecede rezorbe olmuş maksillada öngörülebilen bir destek 

yapıdır (53,54).  

Kemik greftleme operasyonları rezorbe maksilla için altın standart olarak kabul 

edilmesine rağmen %10 ile 30 arasında implant kaybı izlenmektedir. Günümüzde ikinci 

altın standart olarak zigomatik implantlar görülmektedir (55). 
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Zigomatik implantlar, 1988’de Brånemark tarafından tanıtılmış olup aşırı 

derecede rezorbe ve onkolojik nedenlerden dolayı rezeke edilmiş maksillada, damak 

yarıklı hastalarda, kraniofasiyal bölgede gelişim anomalisi olan hastalarda travma nedenli 

kemik kayıplarında da kullanılan bir tedavi alternatifidir (56,57). Bu teknik ile kemik 

greftlerinin kullanımı da minimale indirilmeye hatta elimine edilmeye çalışılmaktadır 

(58).  

Zigomatik implant tekniği kemik greftlerine alternatif olarak geliştirilmiştir. 

Zigomatik kemik güçlü bir dayanak olarak kullanılmaktadır. Zigomatik implant 

kullanımında maksillanın ön bölgesinde yeterli kemik olmak durumundadır (minimum 

yükseklik 10 mm ve minimum genişlik 4 mm). Eğer ön bölgedeki maksillada yeterli 

kemik yoksa onlay greft ya da yönlendirilmiş doku rejenerasyon teknikleri implant 

yerleştirilmesi için daha uygun teknikler olmaktadır (55,58).  

Zigomatik kemiğin boyutunun küçük olması, zigomatik implantların diğer 

konvansiyonel implantlara göre daha uzun olması ve maksiller sinüsün anatomik olarak 

kıvrımlı bir yapıya sahip olması nedeniyle zigomatik implantların yerleştirilmesi diğer 

konvansiyonel implantları yerleştirmekten daha zor olmaktadır (56,59).   

Geleneksel implantlarda destek alınacak kemik desteği daha az olduğu için 

mekanik ve biyolojik stabilite, zigomatik implantlara göre daha az olmaktadır. Zigomatik 

implantlar uygulanırken zigomatikoalveolar sırt bölgesinden destek alınır. Zigomatik 

kemik daha az trabeküler kemik yapıya dolayısıyla daha çok kompakt kemiğe sahip 

olduğu için primer stabilite iyi bir şekilde sağlanmaktadır (55,56).  

Zigomatik kemik, kemik yoğunluğu %98 e kadar çıkabilen trabeküler ve kompakt 

kemik yapısına sahiptir. Zigomatik kemiğin trabeküler kısmı implant yerleşimi için 

uygun olmamakla beraber zigomatik kemiğin kortikal kısmının kalınlığı ve lokalizasyonu 

implant yerleşimi için uygun olarak görülmektedir. Kortikal kısım implantın başarısı ve 

stabilizasyonu için ayrıca önem arz etmektedir (55,60). 
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Şekil 2-29. KIBT ile aksiyal kesitte zigomatik kemik görüntüsü 

Şekil 2-29’da trabeküler kemik (mavi ok) ve kompakt kemik (turuncu ok) 

izlenmektedir.  

2.3.1.1. Preoperatif Değerlendirme 

Preoperatif planlama, zigomatik implant yerleştirilmesi açısından son derece 

önemli bir basamaktır. Preoperatif değerlendirmede hastalar, klinik ve radyolojik olarak 

zigomatik implant açısından değerlendirilir.  Zigomatik implant yerleştirilmeden önce 

kemik kalitesinin değerlendirilmesi gerekmektedir. Sadece klinik muayene kemiğin 

durumu hakkında çok sınırlı bilgi vermektedir. Bu nedenle radyografik değerlendirme 

büyük önem taşımaktadır. Özellikle cross sectional (çapraz) kesitler, radyografik 

değerlendirme için önem arz etmektedir (54,55,59).  

Zigomatik implant yapımı, konvansiyonel implant yapımına göre daha kompleks 

bir cerrahi gerektirdiği için preoperatif değerlendirmenin önemi büyüktür. (Weischer ve 

arkadaşları (ark.)  1997, Stella ve Warner, 2000, Tamura ve ark. (59).   

KIBT ile implantın pozisyonu, uzunluğu ve kemik hacmi değerlendirebilir. 

Zigomatik implantlar yerleştirilmeden önce maksiller sinüs ile ilgili herhangi bir patoloji 

varsa elimine edilmelidir (55,59,61).  

Zigomatik implant yapımında, KIBT’ın oldukça büyük önemi bulunmaktadır. 

Zigomatik kemiğin hacmi, alveol kret yüksekliği, maksiller sinüsün lateral duvarı ile 

implant gövdesinin ilişkisi değerlendirebilir (61,62).  
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Bedrossian, zigomatik implant planlaması yapılırken maksillayı üç ayrı bölgeye 

ayırmaktadır.  

Birinci bölge premaksilla bölgesi, 

İkinci bölge premolar bölge 

Üçüncü bölge ise molar bölgedir.  

KIBT bu üç bölgedeki kemik miktarını tayin etmede de gayet başarılıdır.   

Bedrossian’ın tanımlamasına göre sadece birinci bölgede yeterli kemik varsa 

zigomatik implantlara ilave olarak iki ya da dört adet geleneksel implant anterior bölgeye 

yerleştirilir.  

Birinci bölgede yeterli kemik olduğunda ancak üçüncü ve dördüncü bölgelerde 

sadece tek taraflı yeterli kemik olduğunda ise ön bölgeye sadece bir adet implant 

yerleştirilebilir.  

Eğer bölgelerin hepsinde yetersiz kemik mevcut ise dört adet zigomatik implant 

yerleştirilir (55).  

2.3.1.2. Zigomatik İmplantın Özellikleri 

Zigomatik implantlar, titanyum implantlar olup kendinden açılı implantlardır.  

Uzunlukları ise 30 ile 52.5 mm arasında değişmektedir. Baş kısmında ise 45 derecelik bir 

açı bulunmaktadır. Farklı firmalar bu açı değerini 55 derece olacak şekilde de 

üretmektedirler (Malevez ve ark.). Apikal kısımdaki çapı 4 mm olup alveol kretteki çapı 

ise 4,5 mm’dir (55,56,63).  

 

 

Zigomatik implantın giriş ve çıkış yerlerini tayin etme (4 adet zigomatik implant 

için)  

Sağ ve soldaki infraorbital foramenden geçecek şekilde bir referans doğrusu 

çizilir. (Z doğrusu)  

A noktası: “incisura nasalis”’in lateral kenarından bir çizgi çizilerek alveol 

kretinin 5 mm palatinali işaretlenir. 

B noktası: Additional zigomatik implant için implantın bitiş yeri, orbitanın lateral 

kenarının en alt noktasıdır. 
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C noktası: Konvansiyonel zigomatik implantın başlangıç noktasıdır. İnfraorbital 

foramenin lateral kenarından bir çizgi çizilir. Alveol kretinin 5 mm palatinali işaretlenir. 

D noktası: Konvansiyonel zigomatik implantın bitiş yeri. Zigomatikomaksiller 

süturun en alt noktasıdır (56,64). 

Zigomatik implantlarda ikinci premolar ya da birinci molar hizasından ve hastanın 

anatomik yapısına göre alveol kretinin biraz palatal ya da bukkalinden olacak şekilde giriş 

gerçekleştirilir. Maksiller sinüs duvarı ne kadar konkavsa implantın girişi o kadar 

palatinalden olur (64,65).  

 

Şekil 2-30. Sağ ve soldaki infraorbital foramenden geçecek şekilde çizilen referans doğrusu 

 

Şekil 2- 30’da Z isimli referans doğrusu gösterilmektedir.  
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Şekil 2-31. Zigomatik implant için referans noktaları (A,B,C,D) 

Şekil 2- 31’de A, B, C, D noktaları gösterilmektedir. 

Zigomatik implantın uzunluğu kafatası yapısına göre değişmektedir. İlk defa 

İsveçli bir anatomi profesörü olan Anders Retzius tarafından yapılan çalışmada sefalik 

indeks tanımı ortaya atılmıştır (66). Sefalik indeks; farklı ırklar arasında ayrım 

yapılmasını sağlayan önemli bir parametredir. Sefalik indeks (kraniyal indeks); 

maksimum biparietal çapın (BPD) maksimum oksipitofrontal çapa yüzde olarak oranını 

ifade eder (67,68). Sefalik indeks; dolikosefal, mezosefal ve brakiosefal indeksler olarak 

kategorize edilmiştir (68). Sefalik indekse göre, dolikosefal yüzde 75’in altında, 

mezosefal yüzde 75 ile 80 arasında ve brakiosefal yüzde 80’nin üzerindedir (67). 

 

Şekil 2-32. Sefalik indeks 
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Şekil 2-32’de sefalik indeksinin şematik gösterimi yer almaktadır. 

 

Şekil 2-33. Sefalik indekslerin şematik gösterimi 

 

Şekil 2-33’te sefalik indekslerinin şematik gösterimi yer almakta olup a. 

Dolikosefal, b. Mezosefal, c. Brakiosefal olarak adlandırılmaktadır. 

 

Şekil 2-34. Sefalik indeks haritası 
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Şekil 2-34’te gösterildiği üzere örneğin Avustralya kıtası sefalik indeks değeri 73-

75 aralığında iken Afrika kıtasında ağırlıklı olarak 76-78 aralığındadır. Güney 

Amerika’nın batı kıyısında 82-84 sefalik indeks değeri izlenirken, orta ve doğu kısmında 

ağırlıklı olarak 79-81 aralığında sefalik indeks değeri, doğu kısmının bazı bölümlerinde 

ise 76-81 aralığında sefalik indeks değeri görmek mümkündür. Benzer şekilde Suudi 

Arabistan’da ise sefalik indeks değeri 76-81 olarak izlenmektedir. 

 

2.3.2. Endikasyon ve Kontrendikasyonları 

Zigomatik implantın endikasyonları: 

-Aşırı derecede rezorbe olmuş maksilla  

-Dişsiz hastalarda kemik yüksekliğinin azaldığı durumlarda dolayısıyla maksiller 

sinüsün pnömatize olduğu durumlarda, 

-Damak yarıklı hastalar, 

-Kraniofasiyal bölgede gelişim anomalisi olan hastalar, 

 -Travma nedenli kemik kayıpları, 

-Maksillektomi gereken hastalarda maksiller defektlerin onarımında, 

-Posterior bölgeden kanin bölgesine kadar kemik yüksekliğinin yeterli olmadığı 

durumlarda, 

-Ön bölgede de kemik yüksekliğinin yetersiz olduğu durumlarda kemik 

ogmentasyonu ile birlikte zigomatik implatlar kullanılabilir (54,55,63).   

Kontrendikasyonları  

-Sinüs lifting operasyonunun gerektiği durumlarda 

-Maksiller sinüste lokal enfeksiyon var ise 

-Maksiller sinüs dar ise 

-Geleneksel implant yerleştirilecek seviyede yeterli kemik hacmi var ise 

-En az iki adet geleneksel implant yerleştirilmesi için yeterli kemik var ise 

-Maksillada ya da zigomatik kemikte patoloji var ise zigomatik implant yapımı 

kontrendikedir (54,56). 
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2.3.3. Zigomatik İmplant Komplikasyonları 

Maksiller sinüzit, 

Gingival enflamasyon, 

Oroantral fistül, 

Periorbital ve subkonjuktival hematom ya da ödem, 

Dudaklarda yaralanma (kesi), 

Ağrı, 

Fasiyal ödem, 

Parestezi, 

Epistaksis, 

Sinüs membran perforasyonu, 

Fraktür,  

İmplant kaybıdır (62,68).  

Zigomatik implantlar yapılırken klinisyenin anatomik bilgisi çok önem 

taşımaktadır. İnfratemporal fossa ya da orbitanın tabanına zarar verme riski vardır 

(46,70).  

 

Şekil 2-35. İnfratemporal fossanın (a) ve orbita tabanının (b) KIBT ile gösterilmesi 

 

Şekil 2- 35’te İnfratemporal Fossa (a) ve Orbita Tabanı (b) gösterilmektedir.  

Maksillofasiyal fraktürlerde mini plak kullanımında zigomatik kemik dayanak 

olarak kullanılmaktadır. Travmalarda en sık kırılan ikinci kemik, zigomatik kemiktir 

(2,55).   
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Zigomatik implant avantajları: 

Maliyeti daha azdır. (Geleneksel implantlarda çift taraflı sinüs lifting 

operasyonunun gerektiği ve ideal olarak 8 ile 10 implant kullanıldığı için) 

Tedavi süresi kısalır. (6 ay sinüs lifting operasyonun ve 3 ay implantın iyileşme 

süresi zigomatik implantta yoktur). 

İkinci bir cerrahi saha oluşturulmaz ya da minimal düzeyde oluşturulur. Pencere 

tekniğinde ikinci bir cerrahi saha oluşturulur (55,63).  

Zigomatik implant dezavantajları: 

Çoğunlukla genel anestezi altında yapılmaktadır.  

 Nervus zigomaticofacialis, nervus infraorbitalis gibi komşu dokulara zarar verme 

riski vardır. 

Sinüzit komplikasyonu en sık gelişen komplikasyondur.  

Zigomatik implant yapımında kullanılan drillerin uzunluğu geleneksel 

implantlardan daha fazla olduğu için hastanın ağız açıklığı işlem sırasında problem 

yaratabilmektedir.  

İmplant, primer stabilizasyonunu sağlamadığında tekrar yerleştirilmesi zor olmaktadır 

(55,69).   

Zigomatik implantın başarılı sayılabilmesi için bazı önemli faktörler göz 

önünde bulundurulmalıdır: Zigomatik implantlar ekstrasinüs tekniği ile 

yerleştirildikleri zaman minimal düzeyde mobilite izlenebilmektedir. Mobilitenin 

rotasyon şeklinde olması durumunda implant kaybı yaşanabilmektedir. Zigomatik 

implant yapımı öncesi klinik ve radyolojik olarak sinüs muayenesi yapılmalıdır (55).  

Zigomatik implantların başarı şansı yüksektir. Başarı şansının yüksek olması 

zigomatik kemiğin kortikal tabakasının kalın olması dolayısıyla implantlara sağlam bir 

destek sağlanmasındandır.  Zigomatik implant başarısı hangi tekniğin kullanıldığına bağlı 

olarak da değişmektedir. Ekstrasinüs tekniğinde implant ile kemik birleşimi daha fazla 

olup basit ve daha az invasiv bir tekniktir (65,71).  
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 Literatürde farklı teknikler tanımlanmaktadır. Bu teknikler Ekstrasinüs, 

Brånemark ve Sinüs Slot tekniğidir (61).   

2.3.4. Zigomatik İmplant Yerleştirme Teknikleri 

2.3.4.1. Geleneksel Zigomatik İmplant Yerleştirme Tekniği (Brånemark 

Protokolü)  

Bu teknik, lokal anestezi altında yapılabildiği gibi hastanın konforu açısından 

genel anestezi tercih edilmektedir. Posteriorda iki adet zigomatik implant olacak şekilde 

planlama yapılır. Zigomatik implantlar, sinüs membranını eleve ederek intrasinüs tekniği 

ile yerleştirilir. Uygun eksen premolar alandan maksiller sinüse ve zigomatik kemiğin 

ortasına doğru olan gidiştir. Eğer bu eksenden daha posteriora doğru bir gidiş olursa 

infratemporal fossaya zarar verme tehlikesi olacağından osteointegrasyon tam olarak 

sağlanamadığı için ayrıca kanama riskini de arttırmaktadır. Maksiller sinüsün lateral 

tarafında bukkal konkavitenin olduğu durumlarda intrasinüs tekniği kullanıldığında 

implant başı palatala doğru aşırı derecede eğim gösterebilir.  Bu durum palatal bölgede 

büyük bir protez yapımı ile sonuçlanıp hastada şikayetlere neden olmaktadır. Hasta ilgili 

bölgeyi temizleyemediğinde oral hijyen problemlerine sebep olabilmektedir. Bu tekniğe 

alternatif olarak ekstrasinüs tekniği geliştirilmiştir (55,61,71,72,73).  

 

Şekil 2-36. Zigomatik implant yerleştirme teknikleri 

 

Şekil 2-36’da Araújo ve ark. (61) tarafından gösterilen zigomatik implant 

yerleştirme tekniklerinden A Brånemark protokolünü, B Sinüs Slot tekniğini, C 

Ekstrasinüs tekniğini göstermektedir. 
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2.3.4.2. Sinüs Slot Teknik 

Bu teknik Stella ve Warner tarafından tanımlanmıştır. Bu teknikte, orijinal 

Brånemark protokolünden farklı olarak daha dar bir diseksiyon yapılır. Sinüs membranını 

eleve etmeksizin daha dik bir açıyla girişin gerçekleştirildiği zigomatik implant daha 

lateralde konumlanır (55,61,75,76)   

2.3.4.3. Ekstrasinüs Tekniği  

Günümüzde zigomatik implant yerleştirilmesi esnasında en çok kullanılan teknik 

intrasinüs tekniğidir. Ekstrasinüs tekniği ise maksiller sinüs lateral duvarında bukkal 

konkavitesi olan hastalarda daha çok tercih edilen bir tekniktir. İmplant, sinüsün dışında 

olacak şekilde yerleştirilir (55,65). Ekstrasinüs tekniği Zygoma Anatomy Guided 

Approach (ZAGA) sınıflandırması olarak Aparicio tarafından tanımlanmıştır (77).   

ZAGA 0: Anterior maksiller duvar çok düz olup implant başı alveolar krette 

olacak şekilde, implant gövdesi ise maksiller sinüsün içinde olacak şekilde intrasinüs 

tekniği ile yerleştirilir. Zigomatik implant; zigomatik kemik, alveol kreti ve maksillanın 

lateral duvarı ile temasta olacak şekilde yerleştirilir (77,78).  

 

Şekil 2-37. ZAGA O tekniği 
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Şekil 2-37’de Aparicio (55) tarafından ZAGA 0 tekniği gösterilmiştir. 

ZAGA 1: Anterior maksiller duvar çok konkav olup, implant başı alveolar krette 

olacak şekilde yerleştirilir. Zigomatik implant; zigomatik kemik, alveol kreti ve 

maksillanın lateral duvarı ile temasta olacak şekilde intrasinüs tekniği ile 

pozisyonlandırılır (55,77,78).  

 

Şekil 2-38. ZAGA 1 tekniği 

 

Şekil 2-38’de Aparicio (55) tarafından ZAGA 1 tekniği gösterilmiştir. 

ZAGA 2: ZAGA 1’e göre maksiller sinüs konkavitesi daha fazladır. İmplant başı 

alveolar krette olacak şekilde yerleştirilir. İmplant gövdesinin büyük bir bölümü maksiller 

sinüs dışında olacak şekilde pozisyonlandırılır (55,77,78).  
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Şekil 2-39. ZAGA 2 tekniği 

 

Şekil 2-39’da Aparicio (55) tarafından ZAGA 2 tekniği gösterilmiştir. 

ZAGA 3: Anterior maksiller duvarın konkavitesi daha fazladır. İmplant başı 

alveolar krette olacak şekilde, implant gövdesinin büyük bir bölümü maksiller sinüs 

dışında olacak şekilde pozisyonlandırılır (55,77,78). 
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Şekil 2-40. ZAGA 3 tekniği 

 

Şekil 2-40’ta Aparicio (55) tarafından ZAGA 3 tekniği gösterilmiştir. 

ZAGA 4: Maksilla ve alveolar kemikte horizontal ve vertikal yönde ciddi 

derecede atrofi gözlenmektedir. İmplant başı alveol kretinin bukkalinde olacak şekilde 

yerleştirilip implant gövdesinin büyük kısmı maksiller sinüsün dışında olacak şekilde 

konumlandırılır. İmplant, zigomatik kemik ve maksillanın lateral duvarı ile temasta 

olacak şekilde yerleştirilir (55, 77,78).  



46 

 

 

  

Şekil 2-41. ZAGA 4 tekniği 

 

Şekil 2-41’de Aparicio (55) tarafından ZAGA 4 tekniği gösterilmiştir. 

Bu tedavi protokolünün zigomatik implant uygulamalarında tedavi planlaması ve 

sonrasındaki takip için faydalı olduğu ve sinüs komplikasyonlarını azaltmadaki rolü 

bilinmektedir. İmplant krete daha yakın olmakta ve böylelikle yumuşak dokuda daha az 

kabarıklık oluşturmaktadır. Hasta için daha konforlu ve temizlemesi de daha kolay bir 

protez haline gelmektedir (55,77).   

Aşağıdaki KIBT görüntülerinde aksiyal ve koronal kesitlerde zigomatik implant 

görüntüleri izlenmektedir (Şekil 2-42 ve 2-43).  
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Şekil 2-42. KIBT aksiyal kesitte zigomatik implant görüntüsü 

 

 

Şekil 2-43. KIBT koronal kesitte zigomatik implant görüntüsü 
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Palatal bölgedeki geleneksel implantlardan çok daha büyük olan zigomatik 

implant yapısından dolayı hastada oral hijyende ve konuşmada problemlere sebep 

olabilmektedir. Bu problemler, zigomatik implantın en son yerleştirilme açısına bağlı 

olarak artmakta ya da azalmaktadır.  Zigomatik implantın baş tarafının bukkal kemikle 

kontaktta olmaması yumuşak dokudaki dehisensi önemli ölçüde azaltacaktır (55).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

‘Zigomatik İmplant Uygulamaları Açısından Zigomatik Kemiğin Radyolojik ve 

Klinik Anatomisi’ başlıklı bu tezin İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Etik 

Kurulu’ndan 09.05.2017 tarih, 183 sayılı ve 2017/30 dosya no ile izin ve onayı alınmıştır. 

Bu tez retrospektif bir çalışma olup 2016-2018 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’na başvuran ve KIBT 

görüntüleri alınan 3087 hasta üzerinde değerlendirme yapılmıştır. Tez çalışmamızda 

Soredex Scanora 3D-X Computed Tomography KIBT Ünitesi (Scanora® 3DX, Soredex, 

Tuusula, Finlandiya) kullanılmıştır. Değerlendirmeye alınan hastalar 8x10, 14x16, 18x16 

ve 24x16 FOV alanında KIBT görüntüleri alınan ve18 yaş ve üstü hasta grubudur. KIBT 

görüntülerinde çift zigomatikofasiyal kanallar, tek olarak izlenen zigomatikofasiyal 

kanallar, iki ayrı kanalı içeren T ve V şekilli kanal sistemleri ve zigomatikotemporal 

kanalı gösteren KIBT görüntüler incelenmiştir. 

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Anatomi Bilim Dalı’ndaki kuru 

kafalar, zigomatik implant yerleştirilmesi için noktaları tayin ederken kullanılmıştır. 25 

adet kuru kafada zigomatik implant yerleştirilmesi için uygun noktalar tayin edilmiş olup 

zigomatik implantın giriş ve çıkış yerleri değerlendirilmiştir. Ortalama uzunluklar, dijital 

kumpas ile ölçülmüştür. 

 

Şekil 3-1. Zigomatik implant için referans noktaları (A,B,C,D) 
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Zigomatik implantın giriş ve çıkış yerlerini tayin etmek için referans noktaları 

belirlenmektedir. Şekil 3-1’de gösterildiği üzere öncelikle A ve B noktaları belirlenir ve 

AB doğrusu oluşturulur. Buradaki A noktası additional implantın giriş yerini B noktası 

ise bitiş yerini göstermektedir. Konvansiyonel implant için oluşturulan CD doğrusunda 

ise C noktası implantın başlangıç yerini belirtirken D noktası bitişini göstermektedir (64).   

İstanbul Üniversitesi Temel Bilimler Anatomi Bilim Dalı’ndaki 43 adet kuru 

zigomatik kemik değerlendirildi. İstanbul Üniversitesi 3B Tıbbi ve Endüstriyel Tasarım 

Laboratuvarı’nda bulunan μBT (Bruker Skyscann 1174 model) ile incelemeler 

yapılmıştır. μBT ile  zigomatikofasiyal kanallar Y şekilli ve düz bir şekilde gözlenmiştir.   

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi   Endodonti Laboratuvarında kuru 

zigomatik kemikler Olympus VE32 model stereomikroskop altında incelenip 

foramenlerin daha net olarak izlenebilmesi sağlanmıştır. Görüntüler, 2,8 oranında 

büyütülüp incelenmişlerdir. 

               İnfraorbital Foramen (IOF) zigomatik implant yapımında önemli bir 

parametredir. 25 adet kuru kafa üzerinde Aksesuar İnfraorbital Foramenler (AIOF) 

değerlendirilmiştir. 5 adet kuru kafada 7 adet AIOF izlenmiştir.  İncelenen 996 KIBT 

görüntüsünde ise 10 adet AIOF görülmüştür. 
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4. BULGULAR 

KIBT taramalarında FZF ve FZT’e ait kanallar T ve V şekilli olarak izlendi. 

Sadece zigomatikotemporal kanalın izlendiği ve zigomatikofasiyal kanalın tek ve çift 

olarak izlendiği kanallar gözlemlendi.  

V şekilli kanal sisteminde iki ayrı kanal vardır. Birinci kanal FZO’den FZF’ye 

açılır ve zigomatikofasiyal kanal olarak adlandırılır. İkinci kanal zigomatikotemporal 

kanal olarak adlandırılır ve FZO’den FZT’ye bağlanır. İki kanalın medialdeki 

başlangıçları aynı olmasına karşın (V’nin birleşme noktası) sonlandıkları kemik yüzeyleri 

farklıdır. (Şekil 4-1).   

 

 

 

Şekil 4-1. KIBT aksiyal kesitlerde sağ zigomatik kemikte V şekilli kanal sistemi  
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Şekil 4-1’de sağ zigomatik kemikte V şekilli kanal sistemi (zigomatikotemporal 

ve zigomatikofasiyal kanalllar) kanal oklarla gösterilmiştir. Turuncu boyanan kısım 

zigomatikofasiyal kanalı, mavi ile boyanan kısım zigomatikotemporal kanalı 

gösterilmiştir.  

 

T şekilli sistemde iki ayrı kanal vardır. Asıl kanal zigomatikofasiyal kanaldır. Bu 

kanal T’nin baş kısmını oluşturur. Zigomatikotemporal kanal ise bu kanaldan 90 dereceye 

yakın bir açıyla arkaya doğru ayrılır, T’nin sap kısmını oluşturan bu ikinci kanal distalde 

infratemporal fossaya açılarak orbitayı infratemporal fossaya birleştirir (Şekil 4-2).  

 

Şekil 4-2. T şekilli kanal sistemi 

Şekil 4-2’de T şekilli kanal sistemi izlenmekte olup kesit A’da zigomatikofasiyal 

kanal ve zigomatikotemporal kanal görülmektedir. Kesit B’de ise zigomatikofasiyal 

kanalın çıkışı gösterilmektedir.   

Aşağıdaki KIBT aksiyal görüntülerinde izlenen T şekilli kanal sisteminde Şekil 

4-3’teki kırmızı ile boyanan kısmı, Şekil 4-4’teki yeşil ile boyanan kısmı, Şekil 4-5’teki 

mavi ile boyanan kısmı göstermektedir.    
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Şekil 4-3. KIBT aksiyal kesitlerde zigomatikofasiyal kanal, T şekilli kanal sistemi 

 

 

Şekil 4-4. KIBT aksiyal kesitlerde zigomatikotemporal kanal, T şekilli kanal sistemi 
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Şekil 4-5. KIBT ile aksiyal kesitlerde T şekilli kanal sistemlerinde zigomatikofasiyal 

kanal 

 

Tek ve çift olan kanallar ise zigomatikofasiyal kanallardır. Şekil 4-6’da çift olan 

zigomatikofasiyal kanallar yer alırken Şekil 4-7’de tek zigomatikofasiyal kanal 

gösterilmiştir. 
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Şekil 4-6. KIBT aksiyal kesitte aynı hastada sağ zigomatik kemikte çift 

zigomatikofasiyal kanallar 

 

 

Şekil 4-7. KIBT aksiyal kesitlerde sol zigomatik kemikte tek zigomatikofasiyal kanal 
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Şekil 4-8. KIBT aksiyal kesitte zigomatikotemporal kanal 

Şekil 4-8’de sağ ve sol zigomatik kemikte zigomatikotemporal kanallar 

gösterilmektedir. 

Tablo 4-1’de KIBT ile elde ettiğimiz veriler, tabloda gösterilmiştir.  

Tablo 4-1. KIBT ile elde edilen zigomatik kemiğe ait kanal parametreleri ve sayıları 

KIBT ile tespit edilen parametreler  Sayı 

T şekilli kanal sistemi sayısı 174  

V şekilli kanal sistemi sayısı  13  

Tek olarak izlenen zigomatikofasiyal kanal sayısı  414  

Çift zigomatikofasiyal kanal sayısı 27  

Zigomatikotemporal kanal sayısı 41  

Zigomatik kemiğin görüntü alanına girmediği KIBT görüntü 

sayısı 

1927  

KIBT ile zigomatik kemikte kanal izlenemeyen görüntü sayısı 491  
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KIBT, zigomatik kemiğe ait kanalları tespit etmede kullanılan en önemli 

görüntüleme yöntemidir. Zigomatik kemik KIBT ile incelenirken zigomatikofasiyal 

kanal, zigomatikotemporal kanal ve foramen zygomaticoorbitale çoğu zaman net olarak 

izlenebilmektedir. Araştırma yapılırken kanalların en net izlenebildiği FOV (field of 

view)’un 8x10 cm olduğu tespit edilmiştir. FOV alanı büyüdükçe kesit sayısı artığından 

daha büyük FOV’da, zigomatik kemiğe ait kanalların netliği azalmaktadır (79).  

Aşağıdaki KIBT görüntülerinde 8x10 cm ve 14x16 cm FOV büyüklüklerindeki 

zigomatik kemiğe ait kanallar izlenmektedir (Şekil 4-9, Şekil 4-10).  

 

Şekil 4-9. 8x10 cm FOV’da izlenen zigomatikofasiyal kanallar 
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Şekil 4-10. 14x16 cm FOV’ da izlenen zigomatikofasiyal kanal 

 

μBT incelemelerinde ise görüntüler Bruker Skyscann 1174 model μBT 

kullanılarak oluşturuldu. 43 adet kuru kemik örneği taranmış olup 6 tanesinde Y şekilli 

kanal sistemleri izlenmektedir.  FZF’den giren kanallar Y şekilli bir kanal sistemi ile 

FZO’den çıkmaktadırlar. 3 adet kemikte ise kanal düz bir şekilde izlenebilmektedir. 

FZF’den giren zigomatikofasiyal kanal, FZO’den çıkmaktadır.  
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Şekil 4-11. μBT’de zigomatik kemiğin iki boyutlu görüntüsünün facies lateralis’ten 

görünümü 

 

Şekil 4-11’de μBT’de zigomatik kemiğin iki boyutlu görüntüsünün facies 

lateralis’ten görünümü izlenmektedir.  
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Şekil 4-12. μBT’de zigomatik kemiğin iki boyutlu görüntüsünün facies 

temporalis’ten görünümü 

 

Şekil 4-12’de μBT’de zigomatik kemiğin iki boyutlu görüntüsünün facies 

temporalis’ten görünümü izlenmektedir. 
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Şekil 4-13. μBT’de zigomatik kemiğin iki boyutlu görüntüsünün facies orbitalis’ten 

görünümü 

 

Şekil 4-13’de μBT’de zigomatik kemiğin iki boyutlu görüntüsünün facies 

orbitalis’ten görünümü izlenmektedir.  
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Şekil 4-14. μBT’de zigomatik kemiğin üç boyutlu görüntüsünde Y şekilli kanal 

sistemi 

Şekil 4-14’de μBT’de zigomatik kemiğin üç boyutlu görüntüsünde Y şekilli kanal 

sistemi yer almaktadır. 

Şekil 4-14’de zigomatikofasiyal kanal FZO’den Y şekilli kanal sistemi ile 

çıkmaktadır. 
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Şekil 4-15. Üç boyutlu μBT görüntüsü 

 

Şekil 4-15’deki μBT görüntüsünde FZF’den giren zigomatikofasiyal kanal 

FZO’den düz bir şekilde çıkmaktadır.  

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi   Endodonti Laboratuvarında kuru 

zigomatik kemikler Olympus VE32 model stereomikroskop altında incelenip 

foramenlerin daha net olarak izlenebilmesi sağlandı. Görüntüler, 2,8 oranında büyütülüp 

incelendi. 
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Şekil 4-16. 2 adet FZF’nin stereomikroskop ile facies lateralis’ten görünümü (x2,8) 

 

Şekil 4-16’da 2 Adet FZF mavi oklarla gösterilmiştir. 
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Şekil 4-17. 3 adet FZO’nun stereomikroskop ile facies orbitalis’ten görünümü (x2,8) 

 

Şekil 4-17’de 3 Adet FZO mavi oklarla gösterilmiştir. 
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Şekil 4-18. 2 adet FZT’nin stereomikroskop ile facies temporalis’ten görünümü (x2,8) 

Şekil 4-18’de 2 Adet FZT mavi oklarla gösterilmiştir. 

Tez çalışmamızda μBT ile değerlendirilen 43 adet zigomatik kemiğe ait kuru 

kemikler foramen sayılarına göre değerlendirildi (Tablo 4-2).  

Tablo değerlendirildiğinde;  

 FZF için solda Tip 0, 5 adet, sağda ise 4 adet, 

Tip I solda 14 adet, sağda ise 5 adet,  

Tip II solda 4 adet, sağda ise 6 adet,  

Tip III solda 2 adet, sağda 1 adet,  

Tip IV solda 1 adet olarak bulunmaktadır. Tip IV’e sağda hiç rastlanılmamıştır. 

Tip V’e sağda ve solda rastlanılmamıştır.  

FZT için Tip 0 solda 7 adet, sağda ise 4 adet, 

Tip I solda 15 adet, sağda ise 10 adet,  

Tip II solda 4 adet, sağda ise 2 adet,  
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Tip III solda 1 adet, sağda 0 adet,  

 Tip IV’e sağda ve solda rastlanılmamıştır. 

Tip V’e sağda ve solda rastlanılmamıştır. 

FZO için Tip 0 solda 2 adet, sağda ise 1 adet, 

Tip I solda 19 adet, sağda ise 7 adet,  

Tip II solda 5 adet, sağda ise 7 adet,  

Tip III sağda 1 adet solda ise Tip III’e rastlanılmamıştır.  

Tip IV solda 1 adet olarak bulunmaktadır. Tip IV’e sağda hiç rastlanılmamıştır. 

Tip V’e sağda ve solda rastlanılmamıştır. 

 

Bulgularda rastlanılan Tip IV’e ilişkin örnek görsel Şekil 4.19’da yer almaktadır. 

 

Şekil 4-19. Sol zigomatik kemikteki dört adet zygomaticofacial foramen 
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Tablo 4-2. FZF, FZT ve FZO sayısı 

Zigomatik kemik 

numaraları 
Sağ/Sol FZF FZT FZO 

1 
Sağ 2 1 2 

Sol 2 2 1 

2 
Sağ 0 1 2 

Sol 4 3 2 

3 
Sağ 0 0 0 

Sol 1 1 2 

4 
Sağ 2 1 2 

Sol 1 0 1 

5 
Sağ 0 1 1 

Sol 1 2 1 

6 
Sağ 2 2 1 

Sol 0 1 1 

7 
Sağ 2 1 1 

Sol 1 1 0 

8 
Sağ 0 1 1 

Sol 1 1 1 

9 
Sağ 2 1 1 

Sol 2 1 2 

10 
Sağ 1 0 1 

Sol 1 1 1 

11 
Sağ 3 1 3 

Sol 3 0 4 

12 
Sağ 2 1 2 

Sol 1 0 2 

13 
Sağ 1 0 1 

Sol 3 0 1 

14 
Sağ 2 0 2 

Sol 2 1 1 

15 
Sağ 1 1 2 

Sol 2 1 1 

16 
Sağ 1 2 1 

Sol 1 0 1 

17 Sol 0 1 1 

18 Sol 1 1 1 

19 Sol 1 0 1 

20 Sol 1 1 2 

21 Sol 1 1 1 

22 Sol 0 1 0 

23 Sol 0 1 1 

24 Sol 1 1 1 

25 Sol 1 2 1 

26 Sol 1 2 1 

27 Sol 0 0 1 

  

Tez çalışmamızda sağ ve sol zigomatik kemikte yer alan foramenler yüzdeleri ile 

birlikte aşağıdaki tabloda gösterilmiştir (Tablo 4-3). 
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Tablo 4-3. FZF, FZT ve FZO’nin sağda ve soldaki yüzdeleri  

Tip Taraf FZF (%) FZO (%) FZT(%) 

0 
Sağ 9,3 2,3 9,3 

Sol 11,6 4,7 16,3 

 I 
Sağ  11,6 16,3 23,3 

Sol 34,9 44,2 34,9 

 II 
Sağ 14,0 16,3 4,7 

Sol 9,3 11,6 9,3 

 III 
Sağ 2,3 0,0 0,0 

Sol 4,7 2,3 2,3 

 IV 
Sağ 0,0 0,0 0,0 

Sol 2,3 2,3 0,0 

 V 
Sağ 0,0 0,0 0,0 

Sol  0,0 0,0 0,0 

 

Tez çalışmamızda kuru kafalarda FZF, FZT ve FZO’nun sağ ve sol tarafta 

bulunma sayıları aşağıdaki tabloda gösterilmiştir (Tablo 4-4).  
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Tablo 4-4.Kuru kafalarda FZF, FZT ve FZO’nun sağda ve solda bulunma sayıları 

Tip Taraf FZF FZO FZT 

 0 
Sağ 2 1 2 

Sol 3 1 4 

 I 
Sağ  3 4 6 

Sol 9 11 9 

 II 
Sağ 3 4 1 

Sol 2 2 2 

 III 
Sağ 1 1 0 

Sol 1 0 1 

 IV 
Sağ 0 0 0 

Sol 1 1 0 

 V 
Sağ 0 0 0 

Sol  0 0 0 

 

 Çalışmamızda kuru kafalarda FZF, FZT ve FZO’nun sağda ve solda bulunma yüzdeleri 

aşağıdaki tabloda gösterilmiştir (Tablo 4-5). 

 

Tablo 4-5. Kuru kafalarda FZF, FZT ve FZO’nun sağda ve solda bulunma yüzdeleri 

Tip Taraf FZF(%) FZO(%) FZT(%) 

 0 
Sağ 8 4 8 

Sol 12 4 16 

 I 
Sağ  12 16 24 

Sol 36 44 36 

 II 
Sağ 12 16 4 

Sol 8 8 8 

III 
Sağ 4 4 0 

Sol 4 0 4 

 IV 
Sağ 4 0 0 

Sol 0 4 0 

 V 
Sağ 0 0 0 

Sol  0 0 0 
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Aşağıdaki tabloda, dört adet zigomatik implant için İstanbul Üniversitesi Temel 

Bilimler Anatomi Anabilim Dalı’nda 25 adet kuru kafa üzerinde yapılan ölçümler 

gösterilmiştir. Dört adet zigomatik implant için yapılan ölçümlerde additional implant 

için başlangıç noktasından bitiş noktasına olan mesafenin ortalama değer, sağ taraf için 

45,78 mm, sol taraf için 45,85 mm, konvansiyonel implant için başlangıç noktasından 

bitiş noktasına olan mesafenin ortalama değer, sağ taraf için 37,2mm, sol taraf için 

39,24mm olarak bulundu (Tablo 4-6). İmplantın belli bir uzunlukta olması implantın 

zigomatik kemikten daha ileriye gitmesine engel olmaktadır. Ölçümleri 

değerlendirdiğimizde AB uzunluğunun CD uzunluğundan daha fazla olduğu 

izlenmektedir. AB bölgesi, CD bölgesine göre daha anteriorda yer aldığından AB 

uzunlukları daha fazladır (Şekil 4-6).  

Kuru kafalar üzerinde ölçülen AB ve CD uzunluklarının ortalama değerleri aşağıdaki 

tabloda gösterilmiştir (Tablo 4-6). 

Tablo 4-6. AB ve CD uzunluklarının ortalama değerleri 

 n 
Ortalama değer 

(mm) 

Çift1 
AB sağ 25 45,78 

AB sol 25 45,85 

Çift 2 
CD sağ 25 37,02 

CD sol 25 39,24 
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Şekil 4-20. Dört adet zigomatik implant için giriş ve çıkış noktaları 

Şekil 4.20’de dört adet zigomatik implant için giriş ve çıkış noktaları gösterilmektedir.  
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Tablo 4-7. Kuru kafalarda sağda ve solda additional ve konvansiyonel zigomatik implant 

için ölçülen değerler (mm)  

AB(Sağ)  CD(Sağ)  AB(Sol)  CD (Sol) 

43,3 35,3 46,4 41,8 

48,2 41,7 51,2 45,7 

43,7 35,9 39,8 33,5 

39,2 30,3 45,8 36,8 

46 35 47 40,5 

43,7 34,4 44,5 37,1 

39,1 33,4 39,9 34,9 

51 42,3 51,7 42,6 

47,8 38,1 46 40,6 

43,6 33 45,5 40,4 

47 38 40,8 34,6 

47 36 40 34,5 

44 35,2 40,3 34,9 

53,7 43,5 52 45 

47,9 38 50 42,6 

46,8 38,5 45,2 38,7 

47,9 39,1 48,9 43,9 

50 40,8 52,3 42,1 

48,2 40,7 48,4 42,4 

40,9 33,1 36,5 31,1 

45,6 34,9 42,9 34,7 

43,7 33,3 43,7 39 

43 34,6 48,7 40,5 

49,4 41 51,6 45 

43,8 39,3 47,2 38,1 

 

 Tablo 4-7’de 25 adet kuru kafa üzerinde sağda ve solda additional ve 

konvansiyonel zigomatik implantlar için yapılan ölçümler gösterilmektedir.  

Zigomatik implant yerleştirilmesinde cerrahi alan içerisinde olması nedeni ile 

İstanbul Üniversitesi Temel Bilimler Anatomi Anabilim Dalı’nda 25 adet kuru kafa, 

AIOF bulunması bakımından incelendi. 7 adet aksesuar foramen olan kuru kafa tespit 

edildi. 996 KIBT görüntüsünde ise 10 adet AIOF izlendi. Bir adet hem sağda hem solda 

AIOF izlendi. 
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Şekil 4-21. 2 adet infraorbital foramen 

 

Şekil 4-21’deki kuru kafa örneğinde 2 adet infraorbital foramen, oklarla 

gösterilmiştir. Sarı ok AIOF’i göstermektedir.  
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Şekil 4-22. KIBT koronal kesitte sağda ve solda iki adet infraorbital foramen 

 

Şekil 4-22’deki KIBT koronal kesitte sağda ve solda iki adet infraorbital foramen 

oklarla gösterilmiştir. Mavi oklar AIOF’i göstermektedir.  
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5. TARTIŞMA 

 Nervus maxillaris’in dallanması zigomatik kemiğe girmeden önce başlar. FZF, 

FZT ve FZO’nun nervus maxillaris’in dallanmasından dolayı ortaya çıktığı belirtilmiştir. 

Bu foramenlerin sayısal varyasyonu ise zigomatik kemiğin kemikleşme merkezi sayısı 

ile bağlantılıdır. Lokalizasyon ve sayı bakımından oldukça farklılık gösteren bu 

foramenlerin yerinin bilinmesi cerrahlar için son derece önem taşımaktadır (6,29,80).  

Aksu ve ark. tarafından 2009’da zigomatik kemikteki foramenlerin sayısına göre 

Tip 0 hiç foramen olmaması, Tip I, 1 tane foramen bulunması, Tip II, 2 tane foramen 

bulunması, Tip III, 3 tane foramen bulunması, Tip IV, 4 tane foramen bulunması, Tip V 

ise 5 tane foramen bulunması şeklinde sınıflandırma yapılmıştır (29).  

Aksu ve ark. tarafından 2009 yılında yapılan çalışmada 80 adet kafatası üstünde 

FZF tiplerinin oranları Tip 0 %15,6, Tip I %44,4, Tip II %28,1, Tip III %6,3, Tip IV 

%4,4, Tip V ise %1,3 olarak bulunmuştur (28). Bizim çalışmamızda Tip 0, Tip I, Tip II, 

Tip IV ve Tip V oranlarının sırasıyla %20, %48, %20, %8, %4 ve %0 olarak tespit 

edilmiştir. Her iki çalışmadaki oranların birbirine yakın olduğu gözlemlenmiştir. 

 

Loukas ve ark. 2008 yılında 200 adet kuru kafada 400 adet orbita tabanını 

değerlendirdikleri çalışmalarında, FZO’nin tiplerinin oranlarını, Tip 0’ın bulunma oranını 

%17, Tip I’in bulunma oranını %50, Tip II’nin bulunma oranını %20, Tip III’ün bulunma 

oranını %10 ve Tip IV’ü ise %3 olarak tespit etmişlerdir (29). Tip 0, Tip I, Tip II, Tip IV 

ve Tip V oranlarının sırasıyla %8, %60, %24, %4, %4 ve %0 olan bizim araştırmamız ile 

karşılaştırıldığında Tip II, Tip IV ve Tip V açısından sonuçların benzer olduğu, Tip 0, Tip 

I ve Tip III açısından sonuçların oldukça farklı olduğu gözlemlenmektedir.  FZT’nin 

tiplerinin oranlarını, Tip 0’ ın bulunma oranını %50, Tip I’in bulunma oranını %30, Tip 

II’nin bulunma oranını %15, Tip III’ün bulunma oranını %5 olarak Tip IV’e ise hiç 

rastlamadıklarını bildirmişlerdir (29). Tip 0, Tip I, Tip II, Tip IV ve Tip V oranlarının 

sırasıyla %24, %60, %12, %4, %0 ve %0 olan bizim araştırmamızla sonuçlar 

karşılaştırıldığında Tip II, Tip III, Tip IV ve Tip V açısından sonuçların benzer olduğu 

gözlemlenir iken Tip I açısından bizim araştırmamızda 2 kat fazla gözlemlenmiştir. Tip 

0 açısından bakıldığında ise ilgili çalışma sonuçları bizim çalışmamızın iki katı olarak 

bulunmuştur. 
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Kaur ve arkadaşlarının 2012 yılında 100 adet kuru kafa üzerinde yaptıkları 

çalışmada FZF oranı erkekte ve kadınlarda farklı bulunmuştur. Erkeklerde sağda %15,8, 

solda %10,5 kadınlarda ise sağda %3, solda ise %9 olarak bulunmuştur (29).  

Neri ve ark. ise 2014 yılında 302 adet zigomatik kemik üstünde yaptıkları 

çalışmada FZF tiplerinin oranlarını, Tip 0 %18,87,Tip I %44,04, Tip II 28,48, Tip III 

%7,95 ve Tip IV 0,66 oranında tespit edilirken Tip V’e ise hiç rastlanılmadığını 

belirtmişlerdir (29). Tip 0, Tip I, Tip II, Tip IV ve Tip V oranlarının sırasıyla %26, %58, 

%14, %2, %0 ve %0 olan bizim araştırmamızla karşılaştırıldığında Tip 0, Tip IV ve Tip 

V açısından sonuçların benzer olduğu, Tip I, Tip II ve Tip III açısından farklı olduğu 

gözlemlenmiştir.  

 Zhao ve ark. ise 2018 yılında 62 adet kafatası üstünde yaptıkları çalışmada FZF 

tiplerinin Tip 0 %2,4, Tip I %34,7, Tip II %41,1, Tip III %16,1 ve Tip IV %4,8, Tip V 

%0,8 olarak tespit edilmiştir (31). Tip 0, Tip I, Tip II, Tip IV ve Tip V oranlarının sırasıyla 

%20, %48, %20, %8, %4 ve %0 olan bizim araştırmamızla sonuçlar karşılaştırıldığında 

Tip IV ve Tip V görülme oranının her iki araştırmada da düşük ve benzer olduğu, Tip 0, 

Tip I, Tip II, Tip III görülme oranlarının farklı olduğu söylenebilir. 

Kim ve ark. tarafından yapılan araştırmada kuru kafa çalışmalarında Arjantin’de 

FZF hiç tespit edilmemişken Güney Afrika’da FZF’nin çift olarak görülme oranı yaygın 

bir şekilde bulunmuştur. Kim ve ark., 192 adet Koreli kuru kafalarda FZF bulunmamasını 

%12, FZT bulunmamasını ise %7,3 olarak bildirmişlerdir (6,29,45).  Tip 0, Tip I, Tip II, 

Tip IV ve Tip V oranlarının sırasıyla %20, %48, %20, %8, %4 ve %0 olan araştırmamızda 

FZF bulunmaması oranı %20, FZT bulunmaması oranı %24 olduğundan sonuçlar ilgili 

araştırmada oldukça farklı tespit edilmiştir. 

Marios Loukas ve ark. tarafından 200 örnekte sadece %1 oranında FZF olmadığı 

(Tip 0) tespit edilmiştir (24). Tip 0 oranın %20 olan bizim araştırmamızla 

karşılaştırıldığında oldukça farklıdır.  

Cajeron DM ve ark. ise sağda %38 oranında, solda %13 oranında FZF yokluğu 

(Tip 0) bildirmişlerdir (6).  Tip 0 oranın %21 olan bizim araştırmamızda elde edilen 

sonuçlarla karşılaştırıldığında solda FZF yokluğu benzer düzeyde iken (%12), sağda 

benzer yokluğu (%8) oldukça farklıdır.  
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Mangal ve arkadaşlarının 165 adet kuru kafa üzerinde yaptıkları değerlendirmede 

(2004) %21,8 oranında foramene rastlamamışlardır (27).  Bizim çalışmamızda FZO 

görülmeme oranı (Tip 0) %8 olarak tespit edildiğinden sonuçlar farklıdır. Tip I FZF 

görülme oranı %44.9 iken Tip II FZF görülme oranı ise %27.9 olarak bulunmuştur. FZO 

değerlendirildiğinde ise Tip I FZO %53,64 iken Tip II bulunma oranı %21,52 olarak 

bulunmuştur. Bizim çalışmamızda Tip I FZF %48 oranında, Tip II FZF %20 oranında 

bulunmuştur. Sonuçlar karşılaştırıldığında bizim araştırmamızla benzer olduğu 

görülmektedir. Bizim çalışmamızda Tip I FZO %60 iken Tip II FZO oranı ise %24 

bulunmuştur. Tip I FZO oranı bizim çalışmamızla farklı olup Tip II FZO oranı benzer 

görülmektedir. Mangal ve ark. Tip III FZF oranını %5.1 ve Tip III FZO oranını %3,03 

olarak bulmuşlardır (27). Bizim çalışmamızda Tip III FZF oranı %8 iken Tip III FZO 

oranı da %4 olarak bulunmuştur. Sonuçlar karşılaştırıldığında FZF oranının farklı ve FZO 

oranının benzer olduğu görülmektedir. Mangal ve ark. Tip IV FZF oranını %0.3 

bulmuşlardır (27). Bizim çalışmamızda Tip IV FZF oranı %4 olup sonuçlar 

karşılaştırıldığında FZF oranının farklı olduğu görülmektedir.  Mangal ve ark. Tip IV 

FZO gözlemlememiştir. Bizim çalışmamızda Tip IV FZO oranı %4 olarak tespit 

edildiğinden sonuçlar farklıdır. 

Martins ve arkadaşları (2003) 102 kafatasında FZF incelemişlerdir. %50 oranında 

bir adet (Tip I) FZF, %25 oranında iki foramen (Tip II), üç adet foramen (Tip III) %0.04 

izlenirken, dört adet (Tip IV) FZF’ye ise rastlanılmamıştır.  %21,5 oranında ise hiç 

foramene (Tip 0) rastlanılmamıştır (29). Sonuçlar Tip 0, Tip I, Tip II, Tip IV ve Tip V 

oranlarının sırasıyla %20, %48, %20, %8, %4 ve %0 olan bizim çalışmamızla 

karşılaştırıldığında Tip II, Tip III ve Tip IV açısından farklılık göstermekte iken diğer 

tiplerde birbirine benzer oranlar gözlemlenmiştir. 

                   Gruber tarafından yapılan çalışmada (1975), AIOF 1 ile 5 arasında değişen 

oranlarda bulunmuştur (81). 25 adet kuru kafa üzerinde bizim yaptığımız çalışmada 1 

adet AIOF bulunmuş olup 2, 3, 4 ve 5 adet AIOF’e ise hiç rastlanılmamıştır.   

 Kadanoff ve ark. (1970) ise 1400 kafatasında yaptıkları değerlendirmede iki adet 

AIOF’den 131 tane (%9), üç adet AIOF’den 7 tane (%0,5) ve üç foramenden daha fazla 

AIOF ise 4 adet (%0,3) tespit edilmiştir (9).  25 kafatası üzerinde yaptığımız bizim 

araştırmamızda ise 5 kafatasında 1 adet AIOF gözlemlenmiştir. Bu 5 kafatasının iki 
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tanesinin hem sağında hem solunda, iki tanesinin sadece solunda ve birinin sadece 

sağında AIOF gözlemlenmiştir.  

Berry 1975 yılında, Bergman ve ark. ise 1988 yılında %5 oranında AIOF 

bildirmişlerdir (81).  Bizim çalışmamızda AIOF görülme oranı %20 ile daha yüksek 

seviyededir. 

Canan ve ark. (1999) kuru kafalarda %23 oranında tespit ettikleri AIOF’un 

%51.8’i sağ tarafta, %48.2’si ise sol tarafta olacak şekildedir (88). AIOF görülme oranı 

%20 olan bizim çalışmamızla karşılaştırıldığında AIOF görülme oranı birbirine yakın 

seviyededir. Sağda görülme oranı bizim çalışmamızda %43 ile daha düşük seviyede, 

solda görülme oranı bizim çalışmamızda %57 ile daha yüksek seviyededir. 

Kazkayasi ve ark., 2001’de, 35 adet kuru kafada %8.6 oranında AIOF tespit 

etmişlerdir (82). AIOF görülme oranı %20 olan bizim çalışmamızla karşılaştırıldığında 

AIOF görülme oranı ilgili çalışmada daha düşüktür. 

 Rai ve ark. kuru kafalarda %27.3 oranında AIOF olduğunu saptamışlardır (88).  

AIOF görülme oranı %20 olan bizim çalışmamızla karşılaştırıldığında AIOF görülme 

oranının daha yüksek olduğu anlaşılmıştır. 

Bressan ve ark. 2004 yılında 1064 adet kuru kafa incelemişler ve %4.7 oranında 

AIOF bildirmişlerdir (83). AIOF görülme oranı %20 olan bizim çalışmamızla 

karşılaştırıldığında AIOF görülme oranı ilgili çalışmada daha düşüktür. 

2005’te Agthong S., Huanmanop T. ve Chentanez V. %73.7 oranında infraorbital 

foramenin olmadığını bildirmişlerdir (84). AIOF görülme oranı %20 olan bizim 

çalışmamızla karşılaştırıldığında sonuçların birbirine yakın olduğu gözlemlenmiştir. 

2006’da Apinhasmit W., Chompoopong S. ve Methathrathip D. Tayland orijinli 

kuru kafalarda %3.3 oranında çift infraorbital foramen tespit etmişlerdir (84). Bizim 

çalışmamızla karşılaştırıldığında bizim çalışmamızda AIOF %20 ile daha yüksek 

seviyededir. 

Gupta 2008 yılında 79 adet kuru kafada %1.30 oranında AIOF tespit etmiştir (85). 

Bizim çalışmamızla karşılaştırıldığında bizim çalışmamızda AIOF %20 ile daha yüksek 

seviyededir. 
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Boopathi S. 2010 yılında 80 adet kuru kafada %16.30 oranında AIOF 

saptamışlardır (10).  Bizim çalışmamızla karşılaştırıldığında ise AIOF %20 ile daha 

yüksek seviyededir 

Saini K. 2014 yılında 100 adet kuru kafada 11 (%11) adet AIOF tespit etmiştir. 

Bunlardan 6’sı sol tarafta, 5’i ise sağ tarafta olacak şekildedir (86).  Bizim çalışmamızla 

karşılaştırıldığında AIOF %20 ile daha yüksek seviyededir. Bizim çalışmamızda %60 

oranında solda AIOF bulunurken %40 oranında sağda görülmektedir. Sağ ve solu 

karşılaştırdığımızda sonuçlar birbirine yakın olarak gözlemlenmiştir.  

Sokhn ve arkadaşlarının 2019’da yaptığı KIBT çalışmasında iki adet AIOF 

foramen izlenme oranı, %7,6 iken üç adet AIOF izlenme oranı ise %1 olarak bulunmuştur 

(89).  Bizim çalışmamızla karşılaştırıldığında %1 AIOF ile sonuçların farklı olduğu 

gözlemlenmiştir.   

25 adet kuru kafanın incelendiği çalışmamızda 5 adet AIOF olan kuru kafa tespit 

edilmiştir. Tespit edilen kuru kafalarda da çift infraorbital foramen izlenmektedir. 

 Kim ve ark. tarafından yapılan μBT çalışmasında 7 adet zigomatik kemik 

kadavrası kullanılmıştır.  Yapılan çalışmaya göre Tip I’de iki adet zigomatikofasiyal 

kanal ve iki adet zigomatikotemporal kanal izlenmektedir. Bu kanallar aynı isimli 

foramenlerden çıkmaktadırlar. Tip IIa’da FZO’den köken alan zigomatikotemporal 

kanalların kemik içi seyri izlenmektedir. Tip IIb’de ise 4 adet zigomatikotemporal kanal 

izlenmekte olup ikisi bağımsız bir şekilde ikisi ise zigomatikofasiyal kanaldan ayrılmış 

şekilde izlenmektedir (45). Bizim çalışmamızda μBT ile yaptığımız 43 adet kemik 

üzerinde sadece 6 tanesinde Y şekilli kanal sistemi tespit edilmiş olup 4 tanesinde kanallar 

düz bir şekilde izlenebilmektedir.  

Rossi ve ark. zigomatik implant için AB ve CD uzunluklarını değerlendirdikleri 

çalışmalarında AB uzunluğunu minimum 43.4 mm ve maksimum 61.94 mm, CD 

uzunluğunu ise minimum 34.87 mm ve maksimum 51.5 mm olarak tespit etmişlerdir (64).  

Xiangliang Xu ve ark. yaptıkları çalışmada AB uzunluğunu erkeklerde 59.59 mm 

ve kadınlarda 56.29 mm olarak bildirmişlerdir (87). AB ve CD uzunluklarındaki 

değerlerin farklılığı, sefalik indeksten kaynaklanmaktadır. Tez çalışmamızda 

incelediğimiz kuru kafa örnekleri Kafkas ırkına ait olduğundan değerler, Çin ve 

Brezilya’da elde edilen değerlerden daha az bulunmaktadır.   
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            KIBT ile izlediğimiz kanal varyasyonlarının literatüre farklı bir bakış açısı 

getireceği kanaatindeyiz. Bu bakış açısı, cerrahların preoperatif değerlendirme yaparken 

zigomatik kemiğe ait kanal varyasyonları hakkında daha ayrıntılı bilgi edinmelerini 

sağlayacak ve oluşabilecek komplikasyonların minimale indirilmesi 

gerçekleşebilecektir. 
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6. SONUÇLAR 

KIBT taramalarında tespit ettiğimiz parametreler, literatüre farklı bir bakış açısı 

getirmektedir. Bu kanallar FZF ve FZT’ye ait paternler olup şekil bakımından 

varyasyonel olarak izlenmektedir. Bu çalışmanın önerdiği parametrelerin 

değerlendirilmesi ile elde edilen sonuçların yorumlanması, özellikle zigomatik implant 

prosedürlerinde, preoperatif planlamada, intraoperatif enstrümantasyonda başarı 

sağlanmasında ve komplikasyonların önlenmesinde hatta post-operatif değerlendirmede 

hem cerrahi hem radyolojik açıdan önemli avantajlar sağlayacaktır. 

μBT  zigomatik kemikteki kanalların laboratuvar ortamında izlenebilmesini 

sağlayan bir yöntem olarak araştırmacılara ayrıntılı bilgi vermektedir. İlgili sinirler birden 

fazla dala ayrıldığında her dal daha küçük bölgeyi innerve ettiği için etkilenen bölge daha 

küçük olmaktadır. Bu veriler KIBT taramaları ile elde ettiğimiz sonuçlarla birleştiğinde, 

cerrahi operasyonlar için hekimin operasyon sırasında daha rahat çalışmasını sağlayan bir 

avantaj olarak değerlendirilebilir.  

 Bu çalışma, yalnızca cerrahi alandaki değil yakın komşuluğundaki yapıların da 

KIBT ile yapılan preoperatif değerlendirmede dikkate alınması gerektiğini ortaya 

koymuştur. AIOF’e dair bulduğumuz varyasyonlar bu gerekliliği ispatlamaktadır.   

Bu çalışma ile elde edilen zigomatik implant uzunluğuna dair giriş çıkış noktaları 

ile tayin edilen ortalama morfometrik değerler zigomatik implant fabrikasyonunda 

değerlendirilebilir. Zigomatik implantı uygulayacak olan hekimin implant yerleştirilecek 

bölgenin uzunluğunun ortalama değerlerini hem genel popülasyonda hem de özel olarak 

ilgili hastada bilmesi implant seçimini kolaylaştıracaktır.  Bu bilgi aynı zamanda 

komplikasyonların önüne geçilmesi açısından önemli olup belli bir uzunluğa sahip 

olması, implantın zigomatik kemikten daha ileriye gitmesine engel olmaktadır. Zigomatik 

implantın giriş ve çıkış yerleri için tespit edilen ortalama değerlerin araştırma yapılan 

bölgede yaşayan popülasyonun sefalik indekslerine göre değişmesi normal kabul edilmeli 

ve bu genel morfolojik farklılıklar göz önünde bulundurulmalıdır. 
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