1. GIRIS

Glniimiiz dis hekimliginde amag; ¢igneme, estetik ve konusma islevinin
stirekliligini saglamaktir. Bu siireklilige devam ettirirken agiz ve dis saghig1 daima goz
onlinde bulundurulmalidir. Ama bazi durumlarda ¢ok fazla ¢aba harcanmasina ragmen
uygulanan islemlerle beklenen sonuglar elde edilememekte ve bununla birlikte dis
kayiplar1 kaginilmaz olmaktadir. Bu gibi durumlarda kayip dislerin yerini doldurmak,
modern dis hekimliginin gérevlerindendir. (Steinhausen, L., 2016).

Gilintimiiz dis hekimliginde, tiirlii nedenlerle kaybedilen dislerin karsilanmasi i¢in
dental implantlarin degerlendirilmesi giincel hale gelmistir. Implantlarin kullanim sahasi
kazanmalar1 ile birlikte rezorbe kretlerin vertikal ve horizontal yonde ebatlarinin
arttirilmas: i¢in birtakim caligmalar yapilmistir. Bilhassa maksillada posterior kisim
dissizliklerinde, dental implantlardan yararlanmaya engel olan maksiller sinlis bu
calismalarin merkezi haline gelmistir. (Lee, H. J., 2007). Maksiller sinis fizyolojisi,
anatomisi ve lokalizasyonu dental adimlari limitleyen olusumlardir; bu sebeple
tedavilerde basar1 saglamak icin bolge hakkinda c¢ok 1iyi bilgi sahibi olmalar
gerekmektedir. Maksiller posterior kisimdaki rezorbe alveoler kretin olmasi1 ve maksillar
siniisiin bu kisima dogru genisleme gostermesi ile implantin yerlestirilmesi olanaksiz hale
gelmektedir. Bu nedenle anatomik olusumlarin iyi ve dogru incelenmesi gerekmektedir.
(Given ve Kaymak, 2010).

Cerrahi Oncesinde yetersiz ya da hatali degerlendirme sonucunda, implantlarda
basarisizlik, sinir-damar yaralanmasi, maksiller siniis perforasyonu gibi komplikasyonlar
meydana gelebilmektedir. 1980°1i yillarda intraoral, sefalometrik ve panoramik
radyograflar benzeri konvansiyonel radyografiler standart olarak kabul goérmekteydi.
Daha sonraki senelerde, kesitsel goriintiileme metotlarindaki gelismeler implant
hastalarimin operasyon dncesi degerlendirme ve planlamasin da gittikge tercih edilir hale
gelmistir. Hatta, kendine has yazilimlari ile dijital goriintiilerin bir bilgisayarda islenmesi

ve yorumlanmasina da olanak saglamistir (Cakur ve digerleri, 2007).

Calismanm amaci kayip dis bolgesinin kadn, erkek ve kayip dis bolgesinin



bulundugu alanin siniis pndmatizasyonu ve alveoler kemik kaybmin KIBT ile incelenmesi
sonucu implant tedavi uygulanmasi sirasinda uygulanacak implant tedavisi i¢in dogru
uygulama zamanini ve tedavi esnasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar1 olusturan
risk faktorlerinin tespitini yaparak meydana gelecek durumlarin Onceden tespit

edilmesidir.

2. GENEL BIiLGILER

Gunumizde kaybedilen dislerin protetik tedavilerinde dental implantlardan
faydalanmak diinyada kabul gormekte ve giin gectikce kullanimi genislemektedir.
Hastalar tarafindan geleneksel protezlere gore kullanimin daha rahat olmasi ve daha
islevsel olmalar1 dental implantlarin tercih edilmesinde yayginlagmasinin en 6nemli
nedenlerindendir. (Steinhausen, L., 2016).

Implant uygulamalarindaki bu gelisme dental implantlarm bulusuna
dayanmaktadrr. ik bulunan subperiosteal implantlar kemigin  ¢evresine
yerlestirilmiglerdir. Sonrasinda farkli sekillerdeki implantlar meydana getirilmistir ama
kabul gormemislerdir (Oakley ve digerleri, 1999).

Dental implant materyallerinde aranilan 6zellikler su sekilde siralanabilir; komsu
sert doku ve yumusak doku ile biyouyumlu olmasi, korozyona direngli olmasi, mekanik,
fonksiyonel ve termal gerilimlere direngli olmasi, toksik ve alerjik olmamasi, yapimi,
uygulanmasi ve viicut dokulariyla uyumu rahat ve yeterli olmasi, yiizeyinin kaplanilabilir
ve sekillendirilebilir olmas1 (Duymus ve Glingor, 2013).

Implant uygulamalarmin amaci, ¢igneme ve konusma islevi ile estetigin
saglanabilmesi i¢in; en uygun ebat, say1 ve lokasyonda implantin yerlestirilmesidir. Bu
yiizden planlama evresinde, klinik muayene ile yetinmeyip mevcut kemik yapilarinin
sekil, kalite ve boyut yoniinden radyografik olarak yorumlanmasi implant 6ncesi tasarmin
en Onemli evresidir. Cerrahi uygulamada olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gegilmesi
i¢in, implant alanina komsudamar sinir paketi, maksiller siniis, nazal fossa gibi anatomik
yapilarin pozisyonlarmm bilinmesi, implanta komsu dokulardaki patolojik olusumlarin

belirlenmesi hayati yer tasimaktadir (Sonmez S, 2005). Hem maksiller posterior bolgede



hem de mandibulada dis ¢ekiminden sonraki kemik kayip modelleri farkliliklar
gostermektedir. Maksilla bukkal-palatal yonde, yavas yavas vertikal bir kayip ile daha
biiyiik bir horizontal kayip verir. Kemik ve maksiller siniisiin yeniden sekillenmesiyle
maksilla dikey kemik kaybini iki yonde verir (Chizolini ve digerleri, 2011).

Maksiller sintis, maksiller kemikteki en buytk paranasal sinustir. Cenelerin
posterior bdlgeleri genellikle mevcut kemikte en az ylikseklige sahiptir, ¢iinkii maksiller
siniis, dig kaybi1 sonrasinda genisleyebilmektedir (Misch ve digerleri, 2006).

Radyografi analizleri ile ulasilan diagnostik veriler ve tedavi planlamasinin aktarilmasi
gerekmektedir. Sayet dis hekimi orijinal radyografileri analiz etmis, implantin
uygulanacak yer konusunda kesin bir karara varmis ise bu bilgileri ameliyat yapacak
hekime ve/veya hastaya da ayrintili ve giizel bir sekilde aktarabilmelidir. Goriintiiler ve
bunlardan saglanmis veri, iletisim ya da veri transferi i¢in kullanilabilmektedir (Hatcher

ve digerleri, 2003).

2.1 Dental Implant

Dental implantlara ait ilk bulgu, Mayalara ait bir mezar kazisindan ¢ikarilan bir
Alt cene kemiginde tespit edilmistir (Sekil2.1). Eski Misir kaynaklar1 incelendigindede
cesitli implant girisimlerine rastlanilmaktadir. 1908 yilinda Greenfield, i¢i bos bir kafes
seklinde planladigi implant sayesinde ilk implant patentini almistir (Greenfield, E. J.
(1991)).



Sekil 2.1 Bilinen ilk implant (Mayalar)

Implant, yaygm kullanim seklini, tavsan tibialarinda yapilan bir dizi ¢alismadan
sonra, kemik ile titanyum arasinda siki bir adaptasyonun bulunmasi ile almistir. Bu
adaptasyona “osseointegrasyon” adi verilmis ve “canli kemik ve implant yiizeyi
arasindaki direkt yapisal ve fonksiyonel baglantr” olarak tanimlanmistir (Carranza, F. A.
(2011)). Alveolar kemige yerlestirilen implantlar Uysal tarafindan (2005) su sekilde

siniflandirilmastir:

1. Endoossedz implantlar: Cekim yerine ya da dissiz bir alanda alveolar kemik igine

acilan yuvaya koyulan implantlardir.



Sekil 2.2

2. Subperiosteal implantlar: Bu implantlar alveolar kemik {izerine, periostun altina

yerlestirilen implantlardir.

Sekil 2.3



3. intramukozal implantlar: Total veya parsiyel miiteharrik protezlerin retansiyonunu

arttirmak amaciyla kullanilan buton seklindeki implantlardir.

Sekil 2.4

4. Transmandibuler implantlar: Cene kiriklar1 ve ortognatik cerrahi vakalarinda
kullanilan mini plaklar ile subperiosteal implantlar1 sabitlemede bazi arastiricilarin

transkortikal implantlar olarak adlandirdig1 mini implant vidalar bu gruba girer.

Sekil 2.5



5. Transdental implantlar: Bulunan bir disin kokii igerisinden gegip ¢ene kemigine
yerlesen implantlardir. (Uysal, 2005). Implant cerrahisinde 6nceki uygulamalarinda iki
asamali cerrahi metot kullanilmistir. implant alanma kuvvet gelmesini engellenmek ve
alanin enfeksiyona maruz kalma tehlikesinin azalmasi bu metotun en Onemli
avantajlaridir. En 6nemli dezavantaji; ikinci bir cerrahi uygulama ihtiyacidir. Tek asamali
cerrahide ise cerrahi esnasinda iyilesme bagligi kullanilmakta ve ikinci bir cerrahi islem

gerektirmemsidir (Duymus ve Giingor, 2013).

Sekil 2.6

2.1.1. Dental Implant Materyalleri

Dis hekimliginde kullanilan implante edilebilir materyaller, titanyum ve alasimlari, krom



kobalt alagimlari, demir-krom-nikel-molibden celikler, tantal, iridyum ve zirkonyum

alasimlari, degerli metaller, seramikler ve polimerik materyallerdir Jain, K. (2015).
2.1.2. Metal ve Metal Alasimlar:
1mplant yapiminda kullanilan metaller st

e Biyomekanik 6zellikler,
e Islenme, cilalanma, dokiim ve bitim ile ilgili faktorler,
e Sterilizasyon prosediirlerine uygunluk gibi bircok faktdor goz Oniinde

bulundurularak se¢ilmektedir.

Giliniimiize dek; altin, paslanmaz ¢elik, Cr-Co gibi bircok metal ve alasimlar1 kullanilmig
fakat alerjik reaksiyonlar ve uzun donem basari oranlarinin diisiik olmasi nedeni ile
kullanimlar1 birakilmigtir. Uzun yillar yapilan ¢alismalar neticesinde titanyumun dental

implantlar i¢cin en uygun metal oldugu tespit edilmistir & Woody, R. D. (2000).

2.1.3. Titanyum

Son yillarda, titanyum ya da alasimlar1 dental implantolojide mekanik dayaniklilik,
kimyasal stabilite ve milkkemmele yakin biyouyumlulugu nedeniyle altin standart haline

gelmistir (Steinemann, S. G. (1998)).

Titanyum, katildig1 alasimlara sertlik kazandiran, alkalen ve asit ortamlarmn olusturdugu,

koroziv etkiye karsi oldukga direngli, parlak gri renkli hafif bir metaldir.
En ¢ok kullanilan biyomalzemelerden olan titanyumun ézellikleri su sekilde 6zetlenebilir:

e Titanyum, doku icerisinde inert bir Ozellik gdsterir. Doku ile temas halinde
bulunan film tabakasi ¢6ziinmeyen 6zelliktedir. Bu durumda organik molekiillerle
reaksiyona girebilecek iyon salinimi ger¢eklesmemektedir (Branemark, 1969).

e Titanyum iyi mekanik oOzellikler gostermektedir. Dayanma kuvveti oldukca



yiiksek olan bir malzemedir. Hatta titanyumun kortikal kemik veya dentinden ¢cok
daha sert oldugu bilinmektedir. Narin, zayif bigimdeki dental implantlarin elde
edilmesinde kullanildiklar1 halde biiyiik yiikleri de tasiyabilecek kadar
dayaniklidirlar. Ayrica bu metalin sert ve doviilebilir bicimde olmasi; sok
yiiklemelerden etkilenmemesini, egilme ve biikiilmelere ragmen kirilmamasini
saglamaktadir.

Titanyum reaktif bir metaldir. Bunun anlami havada, suda veya okside olan
herhangi baska bir elektrolit metal lizerinde kendiliginden bir oksit tabakas1 olusur
ve kalmligi 1 saniyede 2-10 nm’ye ulasir. Bu tabaka titanyumun korozyon
direncini arttirr (Steinemann, S. G. (1998)).

Titanyum doku ve kemik igerisinde pasif davranig gostermez. Kemik piiriizlii
yiizeye dogru biiyiimektedir ve kemikle baglanma gostermektedir. Bu niteliginden
dolay1 da bu malzeme biyoaktif bir malzemedir. Olusan oksit tabakaya
proteoglikan ve glikozaminoglikan gibi doku fiiriinleri yapisir. Uzerlerine de

kollajen demetler tutunarak osseointegrasyonu baslatir (Niinomi, M. (2008)).

Sekil 2.7 Titanyum dental implant



Ti-6Al-4V (Grade 5)

Titanyum alasimlarindan titanyum-aliminyum-vanadyum (Ti-6Al-4V), mekanik, fiziksel
Ozellikleri ve korozyona direnci bakimindan biyouyumlulugu en iyi olan
biyomateryallerden biridir. Alasimdaki aliiminyum, dayanikliligi artirip yogunlugu
azalirken; vanadyum ise korozyon direncini arttirmaktadir (Fenton, A. (1996)). Titanyum
alagimlarmin fiziksel 6zellikleri saf titanyumdan daha iistiindiir. Bazi arastirmacilar, Ti-
6Al-4V (TAV) alasimmin korozyon iiriinlerinin, &zellikle vanadyumun, kromozom
hasarina kadar varabilecek sitotoksik etkilerinden s6z etmislerdir (Altamirano-Lozano, M.
(2003)). Ancak yakin zamanda yapilan bir ¢alismada implantlarin ¢evresindeki epitel
hiicrelerinde vanadyum i¢eren herhangi bir sitotoksik sinyal bulunmamistir (Kisnisci, R.

S. (2014)).

2.1.4. Diger Metal Implant Materyalleri

Kobalt bazli alasimlar biiyiik gogunlukla dokiim yapilmis olarak veya déviildikten sonra
tavlanarak dokilmidis bir bigimde kullanilirlar. Bu alagimlarin elemental bilesiminde majér
elementler olarak kobalt, krom ve molibden bulunur. Kobalt temel 6zellikler icin surekli
faz1 saglar; kobalt, krom, molibden, nikel ve karbon bazli ikincil fazlar dayaniklilik ve
ylzeyin asinmaya direncini saglar; krom oksit ylizeyi araciligiyla korozyon direncini
saglar ve molibden dayaniklilik ve kiitlesel olarak korozyona direng saglar (Panov, V.
(2016)). Demir bazli alasimlar, eger titanyum, kobalt, zirkonyum veya karbon implant
biyomateryalleri ile birlesirse olusacak galvanik ciftleme ve biyokorozyonla ilgili
sorunlara neden olabilecek galvanik potansiyel ve korozyon karakteristiklerine sahiptirler
(Griffin, C. D. (1982)).

Gecmiste dental implant Gretimi icin baska bircok metal ve alasim kullanilmistir.
Spiral ve kafes bigimli erken drneklerin yapiminda tantalyum, platinyum, iridyum, altin,
paladyum ve bu metallerin alagimlar1 kullanilmistir. Daha yakin donemde zirkonyum,
hafniyum ve tungstenden yapilmig implantlar degerlendirilmistir. Altin, platin ve
paladyum gibi degerli metaller daha az siklikla kullanilmistir.
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Dental implantlar igin, biyomateryaller olarak ¢ogunlukla metal ve alagimlar
kullanilir. Subperiosteal implantlar ¢ogunlukla kobalt-krom-molibden (Co-Cr-Mo)
alasimindan dokiiliirken, endosseos implantlar igin siklikla titanyum-aliminyum-
vanadyum (Ti-6Al-4V), demir-krom-nikel (Fe-Cr-Ni) veya sertlestirilmis 316L
paslanmaz gelik tercih edilir (Pesun, 1. J. (1997)).

2.1.5. Zirkonyum

Titanyumun implant g¢evresi mukozadan gordlebilen gri rengi, ince mukozal biyotip
varliginda estetik olarak dezavantaj olusturmaktadir. Olumsuz yumusak doku kosullar1
veya diseti ¢cekilmesi, estetik beklentileri karsilamayabilir Ayrica her ne kadar titanyuma
alerjik reaksiyonlar nadiren goriilsede, hiicresel duyarlilik vakalar1 bildirilmistir. Bu
dezavantajlardan dolay1 seramik implantlar gelistirilmistir. Zirkonyum, renk agisindan
dise benzerligi, mekanik 6¢zellikleri ve biyouyumlulugu nedeniyle dental implant olarak

kullanim i¢in uygundur Handschel, J. (2008).

Zirkonyum implant avantajlarl,fs}}]

¢ Biyoinert, rezorbe olmayan metal oksitlik,
e Korozyona karsi diren¢ (Lausmaa, J. (1994)).,
Biikiilmeye ve fraktiire kars1 yiiksek dayaniklilik (Maccauro, G. (1999)).,

Biyouyumluluk,

Dogal dis benzeri rengiyle iistiin estetik 6zelliktir.

Son yapilan aragtirmalar incelendiginde zirkonyumun osseointegrasyon orani artmis Ve
titanyumdan farkli olmadigi saptanmistir (Kamayama, K. (1998)).

ftriyum ile stabilize edilmis zirkonyum oksit, yilksek mekanik ve biyolojik
ozellikleri nedeniyle biyomedikal amagli olarak ilk kez ortopedide kalga protezi

yapiminda kullanilmig ve basarili olmustur. Dis hekimliginde ilk kez, 1990larin baginda
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endodontik postlarda, ortodontik braketlerde ve implant larda kullanilmaya baslanmigtir

(McLaren, E. A. (1998)).

2.1.6. Roxolid®

“Roxolid®”, Straumann Holding AG (Basel, Isvigre) firmasma ait titanyum-
zirkonyum alasimi bir implant materyalidir (Sekil 2-12). Ti-15Zr seklinde formiile
edilipis}:p]%83-87 titanyum, %13-17 zirkonyum igermektedir. Gliniimiizde, kumlanmis
(0,25- 0,50 mm partikal blydkligii), ¢ift asitleme yapilmis (HCI/H2SO4) “SLA®”
(Sandblasted, Large-grit, Acid-etched) yuzeyler ve bu yizeylerin N2 gaz icerisinde
islenmesi ve izotonik NaCl sollisyonunda muhafaza edilerek daha hidrofilik 6zellige

getirilmesi ile olusan “SLActive®” yiizeyler ile piyasada bulunmaktadir.

“Roxolid”in en 6nemli karakteristik ¢zelliklerinden biri, gerilme direncidir. Ti-
6Al-4V (TAV) alasiminin gerilme direnci 680 MPa iken “Roxolid”in 953 MPa’dir. Bu
sebeple, kemik genisligi yetersiz olan bolgelerde dar ¢apl implant olarak da kullanim
endikasyonu vardir. Bu sayede implant kirilmasi gibi mekanik, implant ¢evresi kemik
kayb1 dolayisiyla implant kaybi gibi biyolojik komplikasyonlarin riski azalir (Haas, R.
(2016)). Implant gevresi kemik kaybi, aynm zamanda, implant ¢evresi yumusak doku
enfeksiyonu, implant- abutment uyumsuzlugu, cerrahi travma, cigneme fonksiyonu ve
parafonksiyon sirasinda olusan oklizal ylklere bagli biyomekanik faktorlerle de
olusabilir.

Ti-15Zr “Roxolid®” alasimmin biyomekanik davranisi heniiz tanimlanmamigtir
ve elastikiyet karakteri (Young modiilii ve Poisson katsayisi) bilinmemektedir. Ayrica,
osseointegrasyon sirasinda bu ikili alasimlarin biyolojik davraniglar Uzerindeki etkisine
iliskin yeterli bilgi bulunmamaktadir. Bu nedenle, ¢alismamizda, ayn1 zamanda, Ti-15Zr
“Roxolid®” materyalinin “SLA®” ve “SLActive®” yuzey 6zelliklerine sahip disklerin
farkli lipit fraksiyonlarina sahip ve buna bagli olarak viskoziteleri degiskenlik gosteren
kan Ornekleri tarafindan 1slanilabilirlik davranislarmi agiklanmasi amaglanmustir (Bidez,

M. W. (2005)).
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2.1.7. Seramikler ve Karbon

Bu grup aluminyum oksit seramikler, karbon ve karbon-silikon bilesimini icerir.
En sik kullanilan seramikler, hidroksiapatit, trikalsiyumfosfat ve biyocamdir ve kemikle
kimyasal bir baglant1 gerceklestirirler. Hidroksiapatit, solid bir materyaldir ve implant
ylizeyini kaplamada ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir. Yiizeyi kaplayan materyaller
implantlara gelen yikleri karsilamak igin kullanildiklarindan, bu materyaller rezorpsiyona
direngli olmalidir (Carranza, F. A. (2011)). Seramik implantlarin ¢cekme kuvvetine karsi
direnclerinin disiik olmasi ve ¢dziinme goriinmesinden dolayr implantlarda gok sik tercih

edilmemektedirler (Woody, R. D. (2000)).

| TVVVYVYYYY

Sekil 2.8 Seramik dental implant
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2.1.8. Polimer ve Kompozitler

Polimetilmetakrilat, silikon ve polietilen bu gruba girer. Bu materyallerin esneklik
ozelliklerinden dolayr periodontal ligamentin mikro hareketliligini taklit etmesi ve
dolayisiyla dogal disteki gibi bir baglantinin gerceklesmesi beklenmistir. Fakat kemige
streslerin iletilmesi konusunda, rijit implantlarla kiyaslandiklarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamaistir. Giiniimiizde yalnizca implantlarin {ist yapilarinda

kullanilmaktadirlar (Carranza, F. A. (2011)).

2.2 implantlarin Gériintiileme Teknikleri

Iyi bir tedavi planlamasimin ilk kosulu dogru tanidir. Dogru taniya ulasmak igin
anamnez, klinik muayene, radyografi endikasyonunun konmasi, radyografik incelemenin
yapilmasi, olasi hastalik yapisini belirleme, ayirici yorumlamalar1 ortaya koyma, tiim
verilerin sentezlenmesi, gegici taniyr belirleme, ilave tetkikleri belirleme ve
degerlendirme, kesin taninin belirlenmesi ve tedavi planinin saptanmasi asamalarini
icermektedir (Kocgak, 2011).

Dis  hekimliginde radyografik goriintiileme hastalarin  klinik  olarak
yorumlanmasinda ve diagnozunda, anamnez ve fiziksel muayeneye yardim eden en
onemli basamaktir. Rontgen’ in X-1sinlarmi 1895°de kesfetmesi ile intraoral radyografi
kullanilmaya baslanmistir (White ve Pharoah, 2008).

1960’11 yillarda panoramik radyografinin tanitilmasi ve benimsenmesiyle dis
hekimligi radyolojisi ilerleme kaydetmis, tek filmde mandibula, maksillanin ve
maksillofasiyal yapilarin incelenmesi miimkiin olmustur (Scarf eve Warman, 2008).

Paranazal sinislerin radyolojik tani yontemleri tedavi endikasyonlarina gore
farklilik gostermekle birlikte daha az doz radyasyonla dogru tani koyabilmek radyoloji
pratiginde ¢cok onemli bir yere sahiptir. Genel olarak radyolojik tani yontemlerini direkt
grafiler (Waters, Caldwell, lateral, bazal, oblik ve submentovertikal grafiler),

konvansiyonel tomografi, anjiografi, ultrasonografi, Manyetik Rezonans Gorintileme
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(MRGQG), Bilgisayarli Tomografiler (BT), (KIBT) konik 151n hiizmeli bilgisayarli tomografi
yontemleri olusturmaktadir (Sumbulli, M.A, 2011).

Paranazal siniislerin goriintiilenmesinde kullanilan konvansiyonel teknikler;
Water’s, Cadwell, lateral, bazal, oblik ve submentoverteks grafileridir. Bunlar kisa
zamanda goriintii elde edilebilmesi ve ekonomik olmalar1 nedeniyle eskiden beri dncelikli
olarak istenen tetkiklerdir. Caligmalarda Water’s grafisinin 6zellikle maksiller siniizitin
degerlendirilmesinde uygun bir tan1 yontemi oldugu bildirilmistir (Akoglu ve digerleri,
2007).

Lateral siniis grafisi en iyi frontal siniislerin, kismen de sfenoid sinusler ve
maksiller kemik bolgesinin degerlendirildigi goriintiileme yontemi iken; Cadwell grafisi
ile de frontal sintistin kemik cevreleri ve etmoid sinusler goriintulenebilmektedir. (Kogak
N., 2018).

Submentovertikal grafiyle frontal sinlsler, arka ve orta etmoid hcreler
degerlendirilebilir. Ayrica submentovertikal grafi, sfenoid siniislerin en iyi
degerlendirildigi direkt grafilerdir. Ancak direkt grafi yontemin onemli dezavantaji
normalde 3 boyutlu olan yapilarin goriintiilerinin, 2 boyutlu olarak elde edilmesi ve ¢evre

yapilarin incelenecek dokular tizerine siiperpoze olmasidir (MacDonald ve Orpe, 2006).

2.2.1 Konvansiyonel Tomografi

Konvansiyonel tomografi, rastgele bir viicut yapisinin tek bir dilimini saptanmis
bir duzlem Uzerinde gosterebilen radyografilerdir. Bu yontemle alman radyografiler 3
boyutlu gézlenebilmekle beraber, sadece secilen diizlem tizerindeki doku dilimi net olarak
goriilebilirken, tstiinde ya da altinda kalan doku tabakalarmnin bulanik goriinmesi,

yontemin 6nemli dezavantajidir. (Frederiksen, 2009)
2.2.2 Anjiografi
Paranazal sinlslerde nadir olarak gorilen, vaskiler kokenli tumorlerin

degerlendirilmesine, yardimci olan bir metottur. Bunun diginda kalan patolojilerin

degerlendirilmesinde tercih edilmez (KOCAK, N. (2018).
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2.2.3 Ultrasonografi

Ultrasonografi, bas boyun hastaliklarinda, tiikrik bezleri ve boyuna ait
patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Yiiz kemiklerine ait
patolojilerde, siniis icerisindeki patolojilerin degerlendirilmesinde yaygin kullanimi
yoktur. Siniislerde ultrasonografiyi kullanan kontrollii ¢aligmalar olmakla beraber, bu
yontemin yeterli duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmadigini gosteren calismalar da vardir
(KOGAK, N. 2018).

2.2.4 Manyetik Rezonans

Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) temelde yumusak doku inceleme
teknigidir. Paranazal siniislerin goriintiillenmesi ve hastaliklarina tan1 konulmasinda da
onemlidir. MR gériintiileme, siniislerin farkli planlarda goklu kesitlerini sunar. Ozellikle

siniislere ve etrafina infiltre olan neoplazmlarin {istiin goriintiilenmesini saglar.

(Fisekcioglu, E., & EI-Zuki, M. 2015)

2.2.5. Bilgisayarh Tomografiler

Bilgisayarli tomografi (BT) paranazal siniis hastaliklarinin degerlendirmesinde
altin standart olarak kabul edilen goriintiileme yontemidir. BT normal, anormal yumusak
doku ve kemik dokularin goriintiilenmesinde tercih edilen ideal bir yontemdir. Bas ve
boyun bélgesindeki BT uygulamalar1 inflamasyon, kist, benign ve malign tiimorlerin
degerlendirilmesine olanak saglar. Ayrica maksillofasiyal, rekonstriiktif ve ortognatik
cerrahi Oncesi planlamalarda, dental implant uygulamalarmnda, travma ve TME

hastaliklarinda da kullanilmaktadir. (Kogak, 2007)
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2.2.6. Periapikal Radyografiler

Bu radyografik teknik ile; (Van, M. D. (1993)).

e Var olan alveolar kretin yiikseklik ve uzunlugu it
e Maksiller siniisiin alveoler krete olan mesafesi sk
e Mandibular kanal ve mental foramenists!

e Kemik trabekulasyonu

e Kemik yogunlugu ist!

e Implant yiiksekligi degerlendirilebilir.

Kisith bolgelerdeki spongioz ve kortikal kemik ile var olan kemigin yiiksekligi ve
uzunlugundaki ebatla ilgili ayrintili bilgiler verir. Ama, periapikal radyografilerin
boyutlar1 kiigiik oldugundan, kullanim durumlar1 da kisitl olmaktadir. Bu nedenle biiyiik
boyutta anatomik yapilar bu metot ile gozlenemez istri(Wang, 1. C. (1999)). Bu teknik, tek
dis implant uygulamalar1 ve planlamasinda endikedirler ancak daha biiyiik digsiz alanlarda
kiiciik olan boyutlar1 sebebiyle kisithi kullanima sahiptirler. Periapikal goriintiileme
tekniginde radyogramin dogru pozisyonlandirilmasi agzin dissiz alanlarinda daha zordur.
st Alt genede agiz tabani ve dil, maksillada s1g damakistikubbesi makul bir yerlesimi daha
da zorlastirabilir. Bu zorlastirici anatomik vaziyet goriintiiniin 6nemli bir Ol¢iide
kisalmasina neden olabilir (Misch, C. E. (2008)). Neticede kemik yiiksekliginin periapikal
gorlintiileme teknigi ile degerlendirilmesi, ¢ogunlukla hatali sonuclara sebep
olabilmektedir. Ama gene de paralel teknik ile calisilmasi ve modifiye edilmesiyle

Olgimler saglam sonuglar verebilir (Richardson, A. C. (1995)).
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2.2.7. Panoramik Radyografiler
Bu radyografi teknik ile;
e Mevcut kemigin yiikseklik ve uzunlugu ist!

e Maksiller siniisiin, mandibular kanalin, nazal fossanin, mentalsteforamenin, insiziv

kanalin ve diger dnemli anatomik olusumlarin alveoler kemige olan uzakligi ko)
e Kemik trabekiilasyonu isk
e Kemik yogunlugu isfe!
o Implant yiiksekligi sk

e Maksiller ve mandibular ¢enede var olan kemige ait internalisgpianatominin tarif

edilebilir olmastiskp;

Panoramik radyografiler kullanilarak yapilan degerlendirmede Olgiimler trabekiiler
kemik dokusunu kaplayan kortikal kemik tabakasi iizerinden yapilmaktadir ve yumusak
dokunun kortikal kemik tabakasi lizerinde olan yogunluk etkisi dnlenememektedir. Ayrica
cenelerde siingerimsi kemigin miktarinda kisiler arasi ve bolgesel belirgin varyasyonlarin
bulunmasi, ayni1 bodlgede yapilan densite Olgilimlerini etkileyebilir. Panoramik
radyogramda olusan goriintiilerin keskin olmayan sinirlari, goriintiide olusan densitedeki

genis degiskenlik ve ghost imajlari, bu yontemle yapilacak olan dlgiimlerin sonucunu

etkileyebilir (Cakur, A. G. D. B., (2007)).

Panoramik radyografi ile kemik yiiksekligi Olciilebilir, ancak panoramik
goriintiilemede uniform olmayan magnifikasyon, geometrik distorsiyon ve imajlarin

sliperpozisyonu bu dl¢iimlerin dogrulugunu etkiler (Misch, C. E. (2008)).

Dikey imajlardaki geometrik distorsiyon, kemik yiiksekliginin normaline gore fazla
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Olglilmesine sebep olur. Ama objenin imkan oldugu kadar dikey boyuta paralel
yerlestirilmesi geometrik distorsiyonu azaltir ve dikey boyuta ait dlglimler ¢ok daha dogru
ve saglam olur. Neticede, kemik yiiksekligi panoramik goriintiilemelerde ortalama 1.25
(%25) magnifikasyon goz Oniine alinarak veya magnifikasyonu saptayan panoramik
radyografi ekspojiirii siiresince potansiyel implant bdlgelerine konulan metal top ¢ap1

oOlctilerek cerrahi islemden Once yapilabilir (Harorli, A. (2004)).

Implant planlamasida panoramik ve periapikal goriintileme tekniklerinde
konvansiyonel radyogram kullanimi ile iki goriintiileme teknigine ait direkt dijital
radyografi arasinda fark olmadigi ve bu goriintiileme tekniklerinin en azindan esit
diagnostik degere sahip oldugu belirtilmistir. Bu nedenle kemik yiiksekliginin
degerlendirilmesinde direkt dijital goriintiilleme teknikleri de kullanilabilir (Bourne, S.

(1998)).

2.2.8. Konik Isin Hiizmeli Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

KIBT, Medikal BT 'nin aksine konik sekildeki X-1ginlar1 goriintiiyii elde eder. KIBT i
goriintii eldesi i¢in tek bir 360 derecelik rotasyonu yeterli iken Medikal BT ’lerde goriintii
birden fazla rotasyon ile elde edilir. Tek bir rotasyon kullanmasi ile:

* Dabha az elektrik enerjisi gerekir.

*  Daha az maliyete sahip X-1511 komponentleri kullanilir.

* Daha az hacim kaplayan X-151n1 komponentleri kullanilir.

Goriintii eldesi, dedektdr ve X-15in1 kaynagmim rotasyonel hareket yapan bir gantri

tizerine sabitlestirilmesi ile saglanur.

Rotasyon esnasinda dedektdr tarafindan alinan goriintiiler silindir seklinde sayisal bir

hacim elde edilebilmesi i¢in bilgisayar tarafindan islenir. Sayisal silindirlerde her bir

vokselin sekli kiibik oldugu i¢in elde edilecek hacim izotropiktir. KIBT m dis
hekimligindeki kullanim alanlar1 ise; KIBT bas-boyun bolgesinde; ortognatik cerrahi

olgular1 gdmiilii dis degerlendirmesi, kistik ve tiimoral lezyonlar gibi patolojik olgular,
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TME incelemeleri, endodontik tani ve tedavi planlamasi, ortodontik tedavi ihtiyact
olan olgular, implant uygulamalari, damak yarig1 olan olgular, paranazal siniislerin
degerlendirilmesi, hava yolu degerlendirmesi ve travma olgular1 gibi genis bir

kullanim alanina sahiptir.

2.2.9. KIBT Avantajlan ve Dezavantajlan

KIBTradyografi teknigi pek¢ok dis hekimligi uygulamalarinda uygun olan
ozellikleri yaninda, kullanimini kisitlayan bazi niteliklere de sahiptir.

KIBT sisteminin avantajlar1 su sekilde siralanabilir;

e Radyasyon:

Primer X 15m1 demetinin kolimasyonu ismlanan alanin boyutunu kiigiilterek
radyasyon dozu seviyesini azaltir. (Shanbhag ve digerleri, 2013). Literatiirde bas, boyun
ve yiiz alanlarinin goriintiilenmesinde kullanilan KIBT 1n 4-15 adet panoramik radyografi
cekimine esdeger dozda radyasyon verdigi ve efektif radyasyon dozunun BT’den
yaklasik %85-%98 oraninda daha az oldugunu belirtilmektedir. KIBT cihazlar1 farkl
boyutlarda goriintiileme alan1 segme olanagina sahiptir. Boylelikle hastaya daha az

radyasyon verilerek sadece goriintiilenmek istenen bdlgenin degerlendirilmesi saglanir

(Kogak, 2007).

e Goriintiu kalitesi:

Bir goriintii lizerinde anatomik ve patolojik yapilarin goriilebilirlik diizeyi o
gorlintliniin kalitesini tanimlar. Gorilintii kalitesi; ¢oziiniirliik, giiriiltii ve artefakt ile
iliskilidir. KIBT, BT’ ye gore uzaysal ¢oziiniirliik agisindan daha tistiindiir. KIBT kiigiik
voksel boyutu ve izotropik vokselleri ile daha iyi goriintii kalitesine ve yliksek
¢oOziiniirlige sahiptir. (Hodez ve digerleri, 2011). Voksel boyutu kiiciildiikce uzaysal

¢oziinilirliik artmaktadir. KIBT 1in milimetrenin altinda uzaysal ¢6ziiniirliige sahip olmasi
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nedeni ile diagnostik kalitesi daha yiiksektir ve kiiclik yapilarin ayirt edilmesinde daha
basarilidir. En modern spiral BT cihazinin voksel boyutu 0.35 mm iken, KIBT da
minimum voksel boyutu 0.1 mm’dir (Carter ve digerleri, 2008). Ayrica konvansiyonel BT’
ler anizotropiktir ve dikdortgenler prizmasi seklinde voksellere sahiptir. Ote yanda KIBT
cihazlarinda ise vokseller izotropiktir dolayisiyla her 3 diizlemdeki boyutu aynidir. Ancak
KIBT’1n kontrast ¢ozliniirlilligiiniin diisikk olmasina bagli olarak yumusak doku goriintii
kalitesi az olmaktadir. Medikal BT cihazlarinda ise kontrast ¢oziiniirliiliigiiniin ytiksekligi,

yumusak doku goriintiisiiniin daha iyi olmasini saglamaktadir (Mah ve digerleri, 2003).

e Hizh tarama siiresi

X 1smu tiipii ve dedektor segilen bdlgenin etrafinda tek bir rotasyon yapar (180
veya 360 derece). KIBT taramasinda ise dncelikle tiim goriintiileme alanma ait veriler elde
edilir, daha sonra elde edilen data kesit dataya doniistiiriiliir. Tiim goriintiilerin tek
rotasyonda elde edilmesi nedeniyle tarama siiresi (ortalama 10-70 s) hizlidir.
(Kogak ,2018). Goriintiileme siiresinin az olmasi harekete bagli olusabilecek artifaktlari
da en aza indirgemis olur. (White ve Pharoah, 2008).

KIBT sisteminin dezavantajlari;
e Metalik artifaktlar
KIBT goriintiilerinde yogun metalik yapilar ¢evresinde meydana gelen artifakt, BT
goriintiilerinden daha az olusmaktadir. Bu artefaktlar 6zellikle dis kronu, siniis igerisinde

metalik yabanci cisimler ve implant gibi cerrahi ve protetik malzemelerin etrafinda

belirgindir. (Scarfe ve Farman, 2008).

e Maliyet

KIBT cihazlar1 BT cihazlarina gore hem daha az yer kaplar hem de maliyeti daha
diisiiktiir (Mah ve digerleri, 2003).
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KIBT nin kullanimint kolaylastiran avantajlarinin yaninda dezavantajlar1 ise su sekilde
siralanabilir:  KIBT® 1n  maliyetinin yiiksek olmasi, pek c¢ok dis hekiminin

muayenehanesinde bulundurmasini kisitlamaktadir. (Howerton ,2008)

2.3 implant, Siniis ve DigerAnatomik Olusumlar Arasindaki iliski

Dissiz atrofik alveoler kret implant uygulamalarinda maksiller posterior bolgedeki
en 6nemli anatomik limitasyonlardan biridir. Genis maksiller siniis ve azalmig vestibiler
derinlik ile bir araya geldiginde gerek klasik protetik tedavi planlamalarin da, gerekse
implant destekli planlamalarda giicliikler ortaya ¢ikarmaktadir. Maksiller siniisiin hacmi
yasam boyunca dogal bir artis egilimine sahiptir ve 0zellikle premolar ve molar disler
cekildiginde, kagit inceliginde kemik kalacak sekilde maksiller siniis asagiya dogru
genisleyebilir ve buna maksiller sinisin pndmatizasyonu denir. Maksiller sinlsin
pndmatizasyonu sirecinde rol oynayan faktorler; dis ¢cekiminden sonra dis koklerinin
yoklugu ve maksiller alveoler kretin atrofik rezorpsiyonudur. Siniis i¢ basincinin ¢ok az
artmasi bile maksiller siniisiin hacminde belirli bir artisa neden olmaktadir (Tuinzing,

1998).

Alveoler kretin rezorpsiyonundan, asil olarak siniis membraninda kismen de
alveoler kemikte bulunan osteoklastlar sorumludur. (Lazzara, 2001). Genis maksiller
sindsli, dissiz alveoler kret olgularmda kemikte rezorpsiyon meydana gelebilmektedir.
Bdyle durumlarda sinds lift islemiyle birlikte dental implant uygulamasina ihtiyag
duyulmaktadir (Tuinzing, 1998).

Operasyon srrasinda bircok komplikasyona engel olabilmek igin siniis
anatomisinin temeli iyi bilinmelidir. Kigisel varyasyonlarin degerlendirilebilmesi icin ise
ileri goriintiileme yontemleri tercih edilmelidir. Radyolojik taninin dogru konmasi ve
planlanan cerrahi islemin basarisi; secilen radyolojik yOntemin Ozellikleri

degerlendirilerek bilingli se¢imi ile dogrudan ilgilidir (Kogak, 2007).
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2.4 Maksiller Siniisiin Sinirlar

Paranazal siniislerin en biiyiigii olan maksiller siniis, ilk kez bir Ingiliz
cerrah Nathaniel Highmore (1613-1685) tarafindan “Highmore Antrumu” olarak
tanimlanmistir (Von Arx, T., & Lozanoff, S. (2016)). Orta yiiz bolgesinde bilateral
olarak bulunan maksiller sinusiin solunan havayi isitmak ve nemlendirmek,
kafatasinin 6n kismindaki kemiklerin agirligini azaltarak dengenin saglanmasi, ses
rezonansinin ayarlanmasi ve koku almaya yardimci olmak gibi pek c¢ok
fonksiyonu oldugu dustiniilmektedir (Tuinzing, D. B. (2000)).

Dogumdan itibaren var olan maksiller siniis biiyime ve gelisimle birlikte,
nazal kavitenin lateral duvarmin tabanini olusturdugu, tepesi zigomatik kemige
dogru uzanan piramidal bir sekil (Sekil 2.9) alir (Nortjé, C. (2003)). Boyutlar1
vertikal duzlemde 3,5 cm ve sagital diizlemde 2,5 cm’dir. Anteroposterior derinligi
ise 3,2 cm’dir. Ortalama hacmi 10-20 cm3 olan maksiller sinus son boyutuna dis
gelisiminin tamamlanmasi ile ulasir.

Maksiller sintisin ust duvarmi orbita tabani, alt duvarmi maksillanin
alveoler prosesi olusturur. Puberte ¢aginda dental radyograflarda maksiller sintis
ve nazal kavitenin taban1 hemen hemen ayni1 seviyede izlenir. Genellikle simetrik
bir bilyume gosteren maksiller sinus yasl bireylerde, maksiller posterior bolgede
alveoler prosese dogru uzanabilir ve tabani nazal kavite tabanmin daha asagi
seviyesinde gorulebilir (White, S. C. (2014), Curtin, H. D. (2011)). Sinusun
ostiumu, burun boslugunun lateral duvarinin semiliiner hiatusunun arka kisminda
orta meatusa acilir. Diger paranazal sinisler de bu bosluga acildigi i¢in bu bolge
“osteomeatal kompleks™ olarak adlandirilir (Kennedy, D. W. (1995)).

Tim paranazal sinusler solunum yolu epiteli ile ortuludur. Paranazal
sinuslerin mukozasinda yogunlugu fazla olan silyali silindirik epitel hucreler,
maksiller sinusiin ostiumu bolgesinde yari1 yaritya azalir. Paranazal sinuslerin
mukozas1 burun mukozasina kiyasla daha incedir (0,2-0,8 mm) ve submukozal

bezlerin yogunlugu daha azdir. Paranazal siniisler igerisinde ise frontal, etmoid ve
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sfenoid sintislere kiyasla maksiller sintiste kadeh hiicre yogunlugu fazladir

(Gergeker M, (2014)).

Sekil 2.9 Maksiller Siniisiin Ters Piramidal Sekli ve Orta Yiiz Bolgesindeki
Konumu (Lozanoff, S. (2016)).

2.4.1 Siniisiin Membrani

Maksiller siniis boslugu, solunum epiteli ve periost ile kaphdir. Epitel miikoz salgi
yapan pseudoatrofiye siliali kolumnar epiteldir. Silia ve mukus siniisiin drenajinda
etkilidir. Ostium ya da siniis boslugu medial duvarinin 2/3 iist kismindan burun kavitesine
acilmaktadir. Siliar hareketleri ve mukus ile siniis i¢indeki yabanct materyal ostiuma
taginir ve buradan burun bosluguna atilir. Bu zar Schneider’in membrani olarak da bilinir.
Ince zar yaklagik 0.8 mm kalmliktadir. Antral burun mukozasmdan daha az damarli ve

inceliktedir (Geng, 2014).
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2.4.2 Maksillar Siniisii Besleyen Yapilar

Maksiller sints, maksiller arterin dallar1 yoluyla vaskiilarize edilir. Maksiller
sinus; infraorbital, posterior siiperior alveoler, anterior superior alveoler, major palatin ve
posterior lateral nazal arter olmak tizere pek ¢ok arter tarafindan beslenir (Del Fabbro, M.,
2009). Posterior superior alveoler ve infraorbital arterler maksiller arterin pterigopalatin
kisminin, posterior lateral nazal arter ise maksiller arterin sfenopalatin kisminin bir dahdir.
Venoz drenaji anteriorda anterior fasiyal ven ile, posteriorda maksiller ven ile
saglanmaktadir. Maksiller ven, stiperfisiyal temporal vene katilir. Maksiller ven ayrica
pterigoid ven pleksusu ile anastomoz yapar. Pterigoid ven pleksusu kafa tabanina giden
dural siniislerle anastomoz yaptigi i¢in maksiller sinizitler menenjite sebep olabilir
(Rauniyar, R. K. (2009). Lenfatik drenaji submandibular nodlara olur. Duyusal
inervasyonunu ise infraorbital, anterior, median ve posterior stuperior alveoler sinirler
saglar. Superior alveoler sinir hem maksiller posterior disleri ve hem de maksiler sints
mukozasini innerve ettigi i¢in sintzitin olusturdugu agrilar dis agrilariyla karistirilabilir.
Posterior duvarda molarlara giden posterior-stuperior damar ve sinirlerin gectigi kiiguik
foramenler bulunur. Maksiller artere komsulugu nedeni ile pek ¢ok cerrahi islemde
posterior duvara dikkat edilmesi gerekir (Guven, O., 2010). Siniisi yanaktan ayiran
anterior duvarda ise kesici ve kaninlere gelen anterior-siiperior damar ve sinirler bulunur.
Medial duvarda ise hiatus siniis maksillaris ad1 verilen ve burun bosluguna agilan biyik
bir agiklik bulunur (Giiven O., (1995).

2.4.3 Posterior Siiperior Alveolar Arter (PSAA)

Elian ve Watanabe’de (2005) calismalarinda; maksiller siniise uygulanan cerrahi
islemler sirasinda PSAA’nin zarar goriip, 6nemli miktarda hemorajiye neden olabilecegini
bildirmislerdir. Maksiller kemigin nekrozu ve kanama komplikasyonlarmi onlemek
amaciyla cerrahi tedaviler (osteotomi, endodontik cerrahi, dental implant, yaralanma

tedavileri) sirasinda maksiller siniislin vaskiilarizasyonu, PSAA’nin alveolar kemikten
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vertikal yiiksekligi ve maksiller dislerle seviyesi hakkinda bilgiye sahip olmak énemlidir.
PSAA ve IOA (infraorbital arter)’nin maksimum cap1 2 mm ile 2,7 mm arasindadir.
Biiyilk capli arterler daha fazla kanama problemine yol agacagindan siniis
ogmentasyonunda dikkatli olunmalidir. Bilimsel literatiirler, PSAA’nin posterior
maksilladaki alveolar kret ile arasindaki ortalama mesefe sirasiyla; premolar bolge i¢in 19
mm, birinci molar bdlge i¢in 16,4 mm ve ikinci molar bdlge igin 16,9 mm’dir. Jung ve
arkadaslar1 (2007) premolarda ortalama 18,92 mm’lik dikey mesafe, molar alanda ise
14,79 mm bulmuslardir. Khorrami, L. ve arkadaslar1 (2014) ise birinci premolar alan igin
28,4 mm, 27,6 mm ikinci premolar alan i¢in, birinci molar igin 25,8 mm bulmuslardir.
Khorrami, L. ve arkadaslar1 (2014) PSAA’in goriinlirliglinii %87,4 olarak hesapladi ve
konumunu ise en c¢ok oranda siniis lateral duvarinin i¢ yiizeyinde (%46,1) olarak
belirtmiglerdir. PSAA ¢ap1 degerlendirildiginde %39,5 oranda Imm’ den kiigiik olarak
bulgulandi. Yas ve cinsiyette PSAA varligmin anlamh bir faktoriiolmazken, erkeklerde

PSAA capinin daha genis oldugu bulunmustur (Khorrami ve digerleri, 2014).

2.4.4 Septalar

Underwood 1910 yilinda maksiller sinus anatomisini ayrintili olarak tanimlayip
ilk defa maksiller siniis septalardan s6z etmis ve tanimladigi septalar1 klinik agidan
Onemsiz anatomik olusumlar olarak tanimlamistir. Septalar tiirlii sayi, kalinlik ve
uzunlukta olabilen kortikal kemik bariyerleridir ve sinisu iki veya daha fazla parca
bosluga bolebilirler (Bergh ve digerleri, 2000). Maksiller siniis septalar1 primer ve
sekonder septa olmak iizere iki sekilde ayrilmaktadir. Primer septa maksiller siniisiin
biitiin duvarlarinda izlenebilmektedir ve yliziin orta boliimiiniin gelisimi esnasinda
olugsmaktadir. Sekonder septa olarak adlandirilan anatomik varyasyon ise dis kaybindan
sonra alveolar kemikte farkli yerlerde miktarlarda rezorbsiyon olusmasindan kaynakli
olarak siniis tabaninda izlenmektedir (Krennmair, 1995). Antral septalar (perde ya da
¢ikint1 seklinde) maxiller siniiste en ¢ok izlenen anatomik varyasyonlardir. Ik kez 1990
yilinda maxillar sinilis septasi tanimlanmistir. Bu septalarin ii¢ farkli donem dis

gelismesinden kaynakli oldugunu varsaymistir. Misch, septanin dis kayiplar1 olmadan
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olabilecek parafonksiyonel aliskanliklar kaynakli olabilecegini diisiinmektedir (Misch,
1993). Septalar lateral ya da medial duvarda streklilik géstermeyebilir veya tabandan
uzanabilir. Septalar kompakt kemikten olusurlar ve septalar, kan damarlarinin gelismesi
icin ek duvar olusturacagindan dolayr daha erken zamanda kemiklesmeyi
saglayabildikleri gosterilmistir (Krennmair, 1999). Sporniak-Tutak ve arkadaslar1 (2014)
maksiller siniis septa araliklarinin prevalansinin %9 ila %70, ortalama %36 oldugunu
saptamiglardir. Septa her yas grubunda bulunabilir. Herhangi bir cerrahi prosediir
planlarken, septa insidans1 g6z 6niinde bulundurulmalidir. Septa varligi, siniis elevasyonu
operasyonu esnasinda membran perforasyonuna neden olma yoniinden risk teskil eder.
Eger perforasyon olursa akut veya kronik siniizit gelisebilir. Ayrica septum varlig1 siniis
lifting operasyonunuda zorlastirir (Campolina Rebello Horta, M. (2012)).

BT veya KIBT kesinlikle septa hakkinda bilgi edinilmelidir. (Sporniak-Tutak, 2014).

2.5 implant Kaynakh Siniis Komplikasyonlarinda KIBT’ in Onemi

Maksiller siniis alaninda kret yiiksekliginin dogru degerlendirilmemesi nedeniyle
osteotomi esnasinda siniis tabani perfore olabilir ve oroantral fistiil olusumuna sebebiyet
verebilir. Implant cerrahisi esnasinda implantlar siniis tabanini ve membranina zarar
verebilir ya da siniis igerisine gidebilir. Siniis i¢erisinde bulunma ihtimali olan septalarin
g6zleminin ve degerlendirmesinin detayli yapilmazsa; implant cerrahisi i¢in gerekli
olabilecek ileri kemik cerrahisi yontemlerinden sinlis augmentasyon isleminin
planlanandan zor olabilir ve islemin basarisiz olmasina neden olabilecek siniis
membraninda yirtilmaya neden olur. PSAA’nin ayrmtili degerlendirilmesi siniis
augmentasyon cerrahi uygulama esnasinda kanamaya ve hekimin operasyon bolgesini net
gormesine engel olur. Sinlis hacminin incelenmesi siniis lift uygulamasi esnasinda
ostiumun tikanmasina ardindan siniisiin islevini yerine getirmesine engel olabilir (Misch,
C. E. (1999)). Siniis operasyonlariesnasinda en ¢ok gorilen komplikasyon sinis
membranmin ywrtilmasidir. Sinlis membran perforasyonu sebeplerinden biri de siniis
septalaridir. Ciinkii bu bolgede siniis membraninin elevasyonu zordur. KIBT 1n septa

sayisinin, kalmligmin ve uzunlugunun implant yerinin belirlenmesinde etkili rolii oldugu

27



belirtilmektedir Sorni-Broker (2007). Ayrica siniis septalari siniis tabanini gérmeyi
imkansizlastirabilecegi gibi bununla birlikte yetersiz siniis augmentasyonu ve greftlemeye
de neden olabilir (Misch, C. E. (1999)). Maksiller sinUs cerrahisi sirasinda dikkat edilmesi
gereken bir diger anatomik olusum ise Posterior Superior Alveoler Arter (PSAA)’dir.
PSAA’nin dental dali olan Infra Orbital Arter (IOA) nin intraosedz dali ile anastamoz
yapmas1 da olduk¢a 6nemlidir. intraosedz anastomozun alveolar kret tepesine oldukca
yakin oldugu ve maksiller siniis periosteumu ile yakin iliskide oldugu da bildirilmistir.
Intraoperatif ve postoperatif kanama, maksiller siniisiin cerrahisinde siniis
komplikasyonlardan biridir. PSAA’ nin lateral duvar lzerindeki dagilimi, greft
materyalinin iyilesmesine ve integrasyonuna katkida bulunabilmektedir. (Sorni-Broker,
2007).

Elian ve Watanabe’de (2005) calismalarinda; maksiller siniise uygulanan cerrahi
islemler sirasinda PSAA’nin zarar goriip, onemli miktarda hemorajiye neden olabilecegini
bildirmislerdir. Maksiller kemigin nekrozu ve kanama komplikasyonlarin1 6nlemek
amaciyla cerrahi tedaviler (osteotomi, endodontik cerrahi, dental implant, yaralanma
tedavileri) sirasinda maksiller siniisiin vaskiilarizasyonu, PSAA’nin alveolar kemikten
vertikal yliksekligi ve maksiller dislerle seviyesi hakkinda bilgiye sahip olmak 6nemlidir.
PSAA ve IOA’nin maksimum ¢ap1 2 mm ile 2,7 mm arasindadir. Biiylik ¢apl arterler
daha fazla kanama problemine yol agacagindan siniis ogmentasyonunda dikkatli
olunmalidir (T6zim, 2011). Operasyon sirasinda bir¢ok komplikasyona engel olabilmek
icin  siniis  anatomisinin  temeli iyi  bilinmelidir.  Kisisel varyasyonlarin
degerlendirilebilmesi i¢in ise ileri goriintiileme yontemleri tercih edilmelidir. Radyolojik
taninin dogru konmas1 ve planlanan cerrahi islemin basarisi; se¢ilen radyolojik yontemin

ozellikleri degerlendirilerek bilingli segimi ile dogrudan ilgilidir. (Oztas, 2014).
2.6 Siniis Anatomisinin Yas ve Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Oztas ve arkadaslar1 (2014) maksiller degerlendirmelerde; sinus membrani
kalinlasma ylizdelik oranni, toplam incelenen maksiller tomografilerde %79,3
hesaplanmis ve erkeklerde kadinlara oranla sinus membran kalinlasmas1 goriilme oranini

daha fazla bulunmustur. Yasla sinus membrani kalinlasmasi arasinda ise anlamili
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korelasyon saptanmistir. Membran kalinlasma smiflamasina gore ise en fazla oranda diiz
sekilli kalinlagsma olarak hesaplanmistir (%39,1) ve cinsiyet agisindan sinus membrant
kalinlasma smiflamas1 degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir fark
gorilmemistir. Schneider ve arkadaslar1 (2013) yaptiklar1 ¢alismada sinus membrani
kalinlagma oranmni %64,49 olarak bildirmislerdir. Kalinlasma goriilen bireylerin ise
%45,65’inde diiz sekilli kalinlasma oldugunu gostermislerdir. Yine ayni ¢alismada yas ile
sinus membrani kalinlagsmasi arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir ve sinus
membrani kalinlagsma yiizdesi erkeklerde daha yiiksek olarak rapor edilmistir. (Schneider
ve digerleri, 2013). Oztas ve arkadaslar1 (2014) maksiler siniiste %43,7 oraninda septa
bulunabilecegini ve %73,7 oraninda da medial alanda (15-25 distali ve 17-27’nin distali
arasi) bulunabilecegi gézlemlemislerdir. Siniiste septa olmasinin ise cinsiyet veya yasla
herhangi bir iliskisi olmadigi tespit edilmistir. Siniis septa varligi ve konumu ile yapilan
calismalarda Underwood ve ark. Septalarm yilizdesinin %66,7 oldugunu ve
lokalizasyonunun da daha yiiksek oranda arka bolgede (17-27 numaralarin distali)
oldugunu gostermislerdir. (Underwood, 1910). Kim ve ark. (2006) ise septalarin yiizdesini
%38 olarak ve lokalizasyonunun ise orta bdlgede daha yiiksek oranda oldugunu
bildirmislerdir. Krennmair, (1999) literatiirde siniis septalari ile ilgili yapilan ¢alismalarda
septalarm yiizdesi ve lokalizasyonu ile ilgili ¢eliskili sonuglar mevcuttur. Lakin pekcok
calismanin ortak sonucu bu ¢alismada oldugu gibi septa varliginin yas ve cinsiyet ile
arasinda anlamli bir sonucu olmadig1 ve total dissiz hastalarda septa izlenmeorani daha
yiiksek oldugu yoniindedir (Krennmair, 1999). KIBT gorintilerinde maksiller arteriyel
kemik i¢i anastomoz goriilme siklig1 60 kadin ve 54 erkek olmak iizere toplam 114 hasta
(%78) olarak tespit edilmistir. Vaskiiler kanal veya centik ile alveolar kret arasindaki
ortalama uzakligin 2. molar dis bolgesinde en kisa oldugu saptanmistir. En uzun mesafe

1. premolar dis alanindagoriilmiigiitr (Kurt, 2014).
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2.7 Disli ve Dissiz Hastalarda Maksillar Siniis Anatomisinin Karsilastirilmasi

Antral septalar, siklikla atrofik maksillada, dentat maksilladan daha sik olarak
bulunmaktadir. Dissiz atrofik maksilladaki septalarin, dentat maksillada bulunanlardan
daha kisa oldugu gosterilmistir. Maksiller siniisteki septalarin, posteriorda anteriordan
daha yaygimn oldugu gosterilmistir. BT taramasi siniiste septa olup olmadigin1 saptamak
icin tercih edilen radyografik yontemdir. Panoramik radyografide siniis septa saptanmasi
icin BT taramasmdan daha az duyarlilik ve spesifite vardir. Septalarin bulunma siklig1
digsiz hastalarda %33 ve disli hastalarda en ¢ok %22 oraninda goriilmiistiir (Krennmair,
1999). Disli ve dissiz hastalarda maksiller siniiste septa goriilme oranlar1 dissiz hastalarda
%31,76 disli hastalarda %22,61 olarak belirlenmistir. Sintstin septa icindeki anatomik
lokalizasyonunun analizinde anterior bolgede (%25,4), orta bolgede (%50,8), posterior
bolgede (%23,7) tespit edilmistir. Septanin dlgiilen yiikseklikleri farkli alanlar arasinda
degistigi gosterilmistir. Septanin ortalama yiiksekligi lateral, orta ve medial alanlarda
sirasiyla 2.44 +1.63, 3.55 £2.58 ve 5.46 + 3.09 mm olarak bulunmustur (Kim ve digerleri,
2006). Daha o6nce yapilan ¢alismalarda septa varhigi yiizdesi ve konumu ile ilgili tezat
sonuglar mevcuttur. Ama pek ¢ok calismanin ortak bulgusu ¢alismamizda oldugu gibi
septalarin yas ve cinsiyet ile ilgili olmadig1 ve total digsiz hastalarda septalarin daha

yiiksek oranda oldugu tarafindadir (Krennmair, 1999).

2.8. Coklu Dissiz Vakalarda Implant ve Tedavi Seciminde Siniisiin Onemi

Dissiz atrofik alveoler kret implant uygulamalarinda maksiller posterior bolgedeki
en Oonemli anatomik limitasyonlardan biridir (Kogak ve digerleri 2007). Genis maksiller
siniis ve azalmis vestibiiler derinlik ile bir araya geldiginde gerek klasik protetik tedavi
planlamalarinda, gerekse implant destekli planlamalarda giigliikler ortaya ¢ikmaktadir.
Maksiller siniisiin boyutu dmiir siiresince dogal bir bliylime egilimine sahiptir ve 6zellikle
premolar ve molar disler ¢ekildiginde, kagit inceliginde kemik kalacak sekilde maksiller

siniis asagiya dogru genisleyebilmekte ve buna maksiller siniisiin pnomatizasyonu
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denmektedir. Maksiller siniisiin pndomatizasyonu siirecinde rol oynayan faktorler; dis
cekimi ve maksiller alveolar kretin atrofik rezorpsiyonudur. Siniis i¢ basincinin ¢ok az
artmasi bile maksiller siniisiin hacminde belirli bir artisa neden olmaktadir. Alveoler kretin
rezorpsiyonundan, asil olarak siniis membraninda kismen de alveoler kemikte bulunan

osteoklastlarin sorumlu oldugu gosterilmistir (Lazzara, 2001).

2.9 implant Tedavisinde Siniis Lifting Ve Diger Tedavi Seceneklerinin Klinik A¢idan

Karsilastirilmasi

e Kisa implantlar

Pierive arkadaslar1 (2012), toplamda 6 ile 7 mm kalinlikta kemik yiiksekligine
ve en az 6 mm kalinliginda siniis tabanina sahip 68 hastay1 randomize olarak iki tedavi
grubuna ayirmiglardir. Kontrol grubu siniis tabani yiikseltme islemine tabii tutulmus; her
hastaya 4.0 mm ¢apinda ve 11 ile 15 mm uzunlugunda iki veya l¢ implant (OsseoSpeed:;
Astra Tech AB, MéIndal, Isveg) yerlestirilmistir. Test grubundaysa hastalara kisa implant
yerlestirilmistir. Tki veya (i¢c adet 4 + 6mm'lik implantlar (OsseoSpeed; Astra Tech AB),
her bir hastaya kontrol grubu ile ayni kemik seviyesinde yerlestirilmistir. Kontrol
grubunda 73 implanttan 3’0, test grubunda ise 71 implanttan biri basarisiz olmustur.
Kontrol grubunda ortalama marjinal kemik kayb1 0.57 + 0.82 mm iken test grubunda
0.4520.34 mm olarak bulunmustur. Her iki teknik de benzer sekilde klinik ve radyografik
sonuclar vermis ancak kisa implantlar, cerrahi siiresinin ve invazivligin azalmasi
acisindan avantajli olarak kaydedilmistir (Pieri ve digerleri, 2012). Felice, 2015 ve 2017
maksiller siniisiin altinda implant destekli kismi sabit protezler ile 5 ile 7 mm rezidiiel
alveolar kemik yliksekligi ile posterior maksillay1 tedavi etmek i¢in bir yillik ve ii¢ yillik
calisma takipleri yapmistir. Bu calismalar en etkili yaklasimm hangisi olabilecegini
anlamak i¢in tasarlanmistir. Siniis lifting islemi yapilarak 10 mm’lik implantlar ile siniis
lifting islemi yapilmadan 5-6 mm’lik implantlar karsilagtirilmistir. Her iki teknikte de 3
yilin sonunda miikemmel sonuclar elde edilmistir. Hasta gruplarinda basarisizlik ve

minimal komplikasyon gériilmemistir. Iki ¢alisma arasinda istatiksel olarak anlamli bir
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farklilik gortilmemistir. Kisa implantlar, daha uzun implantlar yerlestirilmeden 6nce
kemik grefti gibi yardimci tedavi uygulanmasi gerektiren hastalarda basarili bir alternatif
olusturmaktadirlar. Bu ayni zamanda, tedavinin daha az invaziv olmasi, daha uygun
maliyetli olmasi ve hasta i¢in daha az yorucu olmasi gibi avantajlar saglamaktadir. Kisa
implantlar mevcut implant uygulamasinin sinirlarin genigletebilir (Urdaneta ve digerleri,
2011).

e Zigomatik implantlar

Zigomatik implantlar 30-55 mm arasinda degisik boylara sahip titanyumdan
yapilmis, zigomatik ve maksiller alveolar kemige yerlestirilen implantlardir. Alveolar
kemik i¢cinde yer alan kismin cap1 4.5 mm, zigomatik kemikteki apikal kismin ¢ap1 4
mm’dir. Zigomatik kemikle maksilla arasindaki agilanmayi tolere edebilmek icin 45°° lik
bir boyun kismu vardir (Korkmaz, 2009)._Zigomatik kemik implant destegi olarak, siniis
bolgesinde asir1 rezorbsiyonu olan total veya bolimli maksiller dissizlikte
kullanilabilmektedir. Posterior maksillanin atrofisine sebep olan sistemik rahatsizligi olan
hastalar da zigomatik implantlarla tedavi edilebilmektedir (Galan, 2007). 1998 yilinda
Branemark, 81 hasta ve 164 zigomatik implantin 10 yillik takibinde %97 lik bir basar1
bildirmistir. Parel ve ark (2001), 27 hastaya yerlestirdikleri 65 zigomatik implantin 6 y1illik
takibi sonunda hi¢ implant kaybetmemislerdir. Bedrossian ve ark., (2002) 22 hastalik
serilerinde, 44 adet zigomatik ve 80 adet dental implant uygulamis, 34 aylik takip
sonucunda zigomatik implantlarda %2100 basari, konvansiyonel implantlarda ise %91
basar1 bildirmislerdir. 2004 yilinda Branemark ve ark., 28 hastalik serilerini 5 ile 10 y1llik
takipleri sonucunda 52 zigomatik implantin basarismi %94 olarak bulurken, 106
konvansiyonel implanttaki basari oranini ise %73 olarak bildirmislerdir. Malavez ve ark.,
2004 retrospektif ¢calismalarinda 55 maksillaya yerlestirdikleri 103 zigomatik implantin
basar1 indeksinde, fonksiyonel yiiklemelerin ardindan 6-48 aylik takiplerinde higbir
implantta fibr6z enkapsiilasyona rastlamamiglar ve fonksiyonel olarak problem

gormemislerdir. Hirsch ve ark., (2004) 124 zigomatik implantlik serilerinde 1 yillik takip
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sonunda %398 lik bir basari1 bildirmislerdir. Zigomatik implant yapilan ve diisiik basar1
prognozu bulunan olgularin en ¢ok goriildligi durumlar ise onkolojik vakalardir. Her ne
kadar tilkemizde sinirlt sayida kalsada, diinyada, 6zellikle tiimor rezeksiyonu sonucunda
olusan genis defektlerin zigomatik implantlar yardimiyla protetik olarak restore edilmesi
ve prognozlarinin uzun olmasi nedeniyle ¢ok sik tercih edilen yontemler arasindadir.
Branemark tarafindan bu teknigin gelistirilmesini takiben bir¢cok arastrmaci basari
oranlart %82 den %100 e kadar degisen rakamlarla bildirmislerdir. Zigomatik
implantlarin dental implantlara gére daha pahali olmasi ve cerrahi rehber kullanilmayan
operasyonlarm genel anestezi altinda gergeklestirilmesi nedeniyle sistem glnimizde,
ilkemizde yeteri kadar uygulanamamaktadir. Bunun yaninda zigomatik implantlarin
postoperatif komplikasyon riskinin dlsiik olmasi ve 6zellikle cerrahi igin 6zel hazirlanmis
rehber kullanilarak gergeklestirilen operasyonlarm minimal invazif cerrahi teknikler
gerektirmesi nedeniyle posterior atrofik maksillalarda kemik ogmentasyonu ve sinis

lifting operasyonlarina alternatif bir yontemdir (Atalay, 2011).

e All On Four

Malo ve arkadaslar1 tarafindan 242 hastada yapilan aragtirmalarda 968 implantin, 5
yillik takiplerinin sonucunda basari oraninin %93,4-100 arasinda oldugu bildirilmistir.
Maksillaya yapilan immediat yiikleme sonucunda 5 yil sonunda basar1 oraninin %91-100
arasinda degistigi gosterilmistir. Immediat yiikleme sonrasmda kemik seviyesindeki
degisimlerin ise 1-1,5 yil sonra 0,8-1,2 mm arasinda oldugu belirtilmistir (Malo et al.,
2012).

Aparacio ve ark., 2001 agili implantlar i¢in %100, eksenel implantlarda %96,5
sag kalim orani bildirmislerdir. Yirmi dort hastanin siddetli rezorbe olmus maksillalarma
(59 eksenel ve 42 egimli yerlestirilmis) toplam 101 implant yerlestirildikten 5 y1l sonra
%100'lik basar1 oran1 saptamislardir. Calandriello ve ark., (2005) 18 hastanin atrofik
maksillalarina 60 MKIV ve Replace select implant (Nobel Biocare AB) yerlestirildiginde,
1 yillik prospektif bir klinik calismada %96,7 'lik bir sag kalim oran1 bildirmislerdir. Bu
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calismada, 12 aksiyel ve 7 tam arkl protez toplam 33 eksenel ve 27 acilt yerlestirlmis
implant ile desteklenmistir.

All-on-4  konseptinde kullanilan cerrahi rehberler sinlisten ka¢may1
kolaylastirirken, siniis liftinge gore daha kiigiik flep kaldirimasi, ikinci bir cerrahiye gerek
olmamas1 ve daha invaziv yaklasim sayesinde daha c¢ok tercih edilmeye baslanmistir.
Bununla birlikte mevcut ¢aligmalar (Malo ve ark., 2012; Aparacio ve ark, 2001,
Calandriello ve ark., 2005) all-on-4 konseptinin sag kalim oranmin yiiksek oldugunu
bulgulamislardir. Sinus liftinge iyi bir alternatif oldugu, siddetli rezorpsiyon olan
maksillada yapilan all-on-4 tedavisindeki yiiksek basar1 orani sayesinde gézlemlenmistir
(Aparacio ve ark., 2001).

Tim bunlar gostermistir ki all-on-4 konsepti posterior bolgede implantin agili
yerlestirilmesiyle sabit protez yapimi icin gereken sinlis lift, posterior kemik
augmentasyonu, sinir transpozisyonu gibi hem hasta hem hekim agisindan zor ve tedavi
stiresini uzatan, maliyeti arttiran uygulamalarin elimine edildigi daha ekonomik bir tedavi

konseptidir (Taruna et al 2014).

3. GEREC VE YONTEM

“Maksiller Posterior Coklu Dis Eksikliklerinde Siniis Anatomisi ve implant ile
Olan Iliskisinin KIBT Incelemeleri” isimli tez calismasi YDU Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nde gergeklestirilmistir. 2014-1034 protokol numarali bu retrospektif
calismanm hastane etik kurul bagvurusu University of Illinois, Chicago tarafindan

onaylanmistir.
Caligmaya katilan biitiin hastalarm KIBT goriintiileri Yakin Dogu Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan Dentsply
Sirona Orthopos SL (Dentsply Sirona, PA, ABD) cihazi ile elde edilmistir.
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3.1. Geregler

Calismada kullanilan gerecler sunlardir.

e Dentsply Sirona Orthopos SL (Dentsply Sirona, York, PA, USA) CBCT/OPG
Cihaz1

e SIDEXIS 3D PROJECT VIEWER by CyberMed (Kaliforniya, A.B.D)

Sekil 3.1.1 Dentsply Sirona Orthopos SL
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Sekil 3.1.2 SIDEXIS 3D Viewer

e KT-R240FEE Medikal LCD Monit6r (Gangwon, Giiney Kore)

3.2. Yontem

3.2.1 Hasta Secimi
Bu c¢alismada, Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dali’'na Implant Tedavisi i¢in 2014 ve 2017 tarihleri arasinda basvuran ve KIBT

goriintiileri elde edilmis hastalarin goriintiileri incelenmistir.

Hasta goriintiileri; patolojilerin hacmi ve lokalizasyonu, implant planlama bdlgesinin
kapsamu, pre-op ve post-op olarak degerlendirilmek istenen bolgenin genisligine

gore farkli Field of View (FOV) boyutlarinda alinmis olup cihazin FOV (boy x en)
boyutlar:
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e 50mm x 55 mm
e &80 mm x 80 mm

e 110 mmx 100 mm

olmak tzere 3 farkli araliktadir

Cihaz sabit 85kVp degerinde c¢alismakta olup yetiskin hastalarda akim degeri
olarak 6 mA ile goriintli alinmaktadir. DICOM dosyalar1 OnDemand 3D Project Viewer
yazilimi ile goriintiilenip Medikal LCD Monitorler kullanilarak degerlendirilmistir.
Hastalara ait tiim goriintiiler aksiyal, sagittal, koronal ve ¢arpraz kesit goriintiiler elde

edilerek degerlendirilmistir.

Elde edilen goriintiilerden; Hareket artefakti ve metal artefaktina bagli olarak
degerlendirilmesi olanaksiz olan goriintiiler, degerlendirme boélgesi FOV disinda kalan
goriintiiler ve total disli olan hastalara ait goriintiiler calismaya dahil edilmemistir.

Konik 1sml1 bilgisayarli tomografi degerlendirmesi ve ol¢limleri iki arastirmaci
tarafindan yapilmig olup arastirmacilarin bulgular1 arasindaki tutarliligi 6lgmek adina
kappa testi uygulanmis ve iki arastirmacimin 6l¢iim yaptigi degerler arasinda anlamli bir
fark olmadig1 goriilmiistiir (k=0.83-0.89). Olg¢iimlerin tamami her iki gdzlemci igin de

yiiksek oranda tekrarlanabilirlik gostermistir.

3.2.3. KIBT goriintiilerinin radyolojik degerlendirmesi

Radyolojik olarak degerlendirmeye uygun olan goriintiiler asagida belirtilen 3 maddeye
gore ayrilmastir.

e Yas

e Cinsiyet

e Dis kaybmin oldugu bolge
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Calismada yapilacak Olclimlere baslamadan Once protokol detaylari, kullanilacak
yontemler, parametreler ve sematik diyagramlar belirlenmistir. 73 hastaya ait ¢oklu
dis eksikligi ile komsulugu bulunan 116 sinlste

e membran morfolojisi

e siniis membran kalinligi

e siniis augmentasyon siniflamasi

e siniis membran kalinliginin morfolojisi

e alveoler kemik yiiksekligi

e alveoler kemik genisligi

e dissiz alan bolgesi

e siniisle iliskili lezyon varligi

e septa varligi

e ostium acgikligi

e PSAA lokalizasyonu

e PSAA cap1

incelenip yas, cinsiyet ve dis kayip bolgesi olarak gruplanip gruplar arasi farkliliklar

degerlendirilmistir.
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Sekil 3.1.3 Siniis Membran Kahnlasmasi Yok
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Sekil 3.1.4Siniis Membran1 Morfolojisi Polipoid Kalinlasma
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Sekil 3.1.5 Siniis Genisligi
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Sekil 3.1.6 Cift Tarafh Agcik Ostium
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Sekil 3.1.7 Kapah Ostium
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Sekil 3.1.9 Alveolar Kemik Yiiksekligi <4 mm
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Sekil 3.2.1 4 <= Alveolar kemik yiiksekligi <7
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Sekil 3.2.2 Alveolar Kemik Genisligi
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Sekil 3.2.3 Dissiz alan bolgesi (14-15-16-17-23-25)
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Sekil 3.2.4 Siniis ile iliskili apikal lezyon
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Sekil 3.2.5 Posteriorda septa varhgi
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Sekil 3.2.6 Sol maksiller siniis anteriorunda septa varhg (kirmiz ok) ve polipoid

biiyiimeler (mavi ok), sag maksiller siniiste mukozal kalinlasma (yesil ok).
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Sekil 3.2.7 Goriintiiniin saginda sinus membranin altinda izlenen PSAA
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Sekil 3.2.8 Sag ve sol maksiller siniiste izlenen intraosse6z PSAA
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Sekil 3.2.9 PSAA KIBT goriintiisii

Siniis morfolojisi, Siniis boyutlari, Ostium, Septa ve Siniis Komsulugu ile iliskili

degiskenler;

Bu grubu Siniis Membran Morfolojisi (SMM), Siniis Membran Kalinlig1 (SMK), SMK
smiflamasi, siniis membran kalinligi morfolojisi, siniis genisligi, siniis augmentasyon
smiflamasi, ostium paterni, septa sayisi, septa yiiksekligi, septa smiflamasi, siniisiin

herhangi bir yabanci cisim veya lezyonla iliskisi olugturmaktadir.
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Siniis membran morfoloji smiflamasi, sinis membran kalmnligir smiflamasi ile siniis

membran kalinlagmasi morfolojisi Carmeli ve arkadaslarinin smiflamasina uygun olacak

sekilde hazirlanmigtir (Carmeli ve ark. 2011).

Siniis membran morfoloji siniflamasi

kalinlagma yok =1
Iyi sinirlt bir anahatta sahip olmayan diiz kalingma = 2
siniis tabaninin duvarlarmdan 30 ° 'den daha biiyiik bir acida yiikselen 1y1

tanimlanmis ana hatlar1 ile yar1 kiiresel kalinlagma = 3
mukosel benzeri, siniisiin tamamen opaklagmas1 = 4

karigik diiz ve yar1 kiiresel kalinlagsma = 5

Siniis membran kalinlagmasi, tabandan, bitisik disli bolgelerde bulunan sinlis membranin

tepesine kadar Ol¢iilmiistiir.

Sinlis membran kalinlagmasi, dissiz ve komsu disli bolgelerde bulunan Sinlis membran

apeksi ile tabani arasinda olgiilmiistiir.

Siniis membran kalinhgi siniflamasi

0 — 0.5 mm aras1 = sinif 1

5.1-10 mm aras1 = sinif 2

10.1-15 mm aras1 = smif 3
15.1-20 mm aras1 = smif 4
>20 mm = smif 5
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Siniis membran kalinlasmasi morfolojisi

e Kalinlagma yok—=>1
e Yuvarlak 22

o Irregiiler >3

e Sirkumferensiyal>4

e Tamamlanmis (complete) kalinlagsma = 5

Siniisiin boyutlari, siniis biiylitme siniflandirma degiskenlerinden hesapland:.

Sinds augmentasyon siniflamasi

e Ust smir < 14, alt smir <§ = dar
e Ust Sinir 14-17, alt smir 8-10 = orta

e Ust Sinir > 17, alt siir >10 = genis

Ostium paterni

e Ostiumacik =1

e Ostium kapali =2

Zigomatik progesin anterior veya posteriorunda bulunan septa sayisi, septa yiiksekligi ve
septa smiflamas1 belirlendi. Shanbhag ve arkadaslarinin smiflamasina uygun olacak
sekilde zigomatik progesin anteriorunda tek septa varligi 1 olarak, posteriorunda tek septa

varlig1 2, iki veya daha fazla septa varligi 3 olarak belirlenmistir ve hazirlanmigtir

(Shanbhag, V., (2014)).
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Septa ile Tliskili

Wen ve arkadaslarinin siniflamasina uygun olacak sekilde zigomatik progeste anterior da
tek septa varligi 1 olarak skorlandi, posteriorda septa varligi 2, ve 2 ya da daha fazla septa
varlig1 3 olarak skorlandirildi septa smiflamasinda ve siniis ile iligkisi skorlandi ve

hazirland1 (Wen, S. C., (2013)).

e Anterior septa = 1
e Posterior septa =2

e Hem anterior ve hem posterior septa = 3

Siniis ile Tliski

e Siniis ile herhangi bir iligki yok = 1

e Siniis ile iliskili apikal lezyon varligi =2

e Siniis ile iligkili kemik grefti varligi = 3

e Sinis ile iligkili implant fenestrasyonu = 4
e Siniis ile iliskili dis ¢ekimi bolgesi = 5

e Sinds ile iliskili kemik grefti + implant = 6
e Siniis ile iliskili endodontik materyal =7

e Siniis ile iliskili yabanci cisim = 8

Alveolar Sirt ile Tliskili Degiskenler

Bu degiskenler Alveolar kemik yiiksekligi, digsiz bolge siniflandirmasi, Arias-Irimia ve

arkadaglarinin siniis augmentasyon smiflandirmasi, kdk ucundan siniis tabanma olan

57



mesafe ve kemik genisligini icerir. Alveolar kemik yiiksekligi, alveoler kret tepesinden

siniis tabanina kadar dlciilmiistiir ve bu smiflamaya gore hazrilanmustir.

Alveoler kemik yiikesekligi degerlerine gore yapilan siniflamada;

e <4dmm=1
e 4-7Tmm=2

e 7 1lmm<=3

Alveoler kemik genisligi degerlerine gore yapilan siniflamada:

e Apikal (siniis tabani)
e Orta

e Koronal

olmak tizere alveolar sirt arasinda dlgtimler yapilmaistir.

PSAA ve lliskili Degiskenler

PSAA ile ilgili bu degisken grup; konumu (PSAA-L), ¢ap1 (PSAA-D), Glnci ve
arkadaslarinin PSAA lokalizasyonu ve cap1 siniflamasina gore Olgtimleri yapilmis ve

hazirlanmistir (Giincii, G., N., (2011)).

Bu gruba bitisik kok uzunlugu ve canlilik degerleri de eklendi. PSAA-Lokalizasyon,

asagidaki puanlama sistemiyle tespit edildi:
e PSAA izlenememistir = 1

e PSAA intraossedz olarak izlenmistir = 2

e PSAA Siniis membran altinda lokalize izlenmistir. = 3
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PSAA-cap1 6l¢diikten sonra, boyutlarina gore siniflandirildi.

e PSAA gorlinmiiyor ise = 1
e PSAA 1 mm'den kiigiik ise = 2
e PSAA ila 2 mm arasinda ise = 3

Komsu dislerin vitalite durumu, komsu dislerde kok-kanal tedavisini varlig1 ve yokluguna
gore belirlenmistir.

o Komsu iki diste de kok-kanal tedavisi yok = 1

o Komsu dislerden mezialdekinde kok-kanal tedavisi yok = 2

o Komsu dislerden mezialdekinde kok-kanal tedavisi yok = 3

e Komsu dislerin her ikisi de kdk-kanali tedavilidir = 4.

Istatistiksel Analiz

Olciimler tamamlandiktan sonra, tiim veriler bir biitiin olarak incelenmistir
(Cinsiyet, yas, dissiz bolgelerin durumu). Normallik varsayimi Shapiro-Wilk testi ile
kontrol edildi. Veriler normal dagilima uymadigindan parametrik olmayan istatistiksel
testler kullanilmistir. Mann-Whitney U testi 2 grubu kantitatif degiskenler agisindan
karsilagtrmak icin kullanildi. Niteliksel degiskenlerin cinsiyet gruplar1 arasindaki
dagilimi, chisquared testi ve oranlar i¢in Bonferroni ayarli z testi ile analiz edildi. Nicel
ve nitel 6l¢iim degerleri ise frekans ve yiizde (%) olarak gosterildi. Degiskenler arasindaki
olas1 korelasyonu bulmak ic¢in bir Spearman korelasyon analizi de rs katsayisini
belirleyerek yapildi. Korelasyon analizinde sadece 10.500 'ye esit veya daha biiyiik olan
korelasyonlar “klinik olarak dikkate deger korelasyon” olarak tanimlanmustir, ¢iinkii cok
zayif ve klinik olarak 6nemsiz korelasyonlar, yliksek orneklem biiyiikliigii nedeniyle

istatistiksel olarak anlamli olma egilimindedir. Tiim istatistiksel veri analizi, Windows
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icin IBM SPSS 23 siirtimii (IBM Corp, Armonk, NY) kullanilarak yapild1 ve istatistiksel
anlamlilik P, 0,05 olarak belirlend.i.

4. BULGULAR

Coklu digsiz bolgelerde bulunan maksiller siniisler incelendiginde erkeklerin
37’sinde (%54,4) sol maksillar siniis, 31’inde (%45,6) sag maksillar siniis, kadnlarin
21’inde (%43,8) sol maksillar siniis, 27’sinde (%56,3) sag maksillar siniis incelenmistir.
Incelenen maksiller siniis konumlariyla cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark goriilmemistir (p=0,258). Calismamiza dahil olan goniillillerin yas ortalamasi
erkeklerde 45,55+10,039[24-60], kadinlarda ise 47,23+8,111[28-62] olarak goriilmiistiir.

Tablo 4.1 de gosterilmekte olan siniis membran morfolojisiyle cinsiyet arasindaki
anlamlilik derecesi incelendiginde yiiksek oranda erkeklerin %70,6(48)’ sinda ve
kadmlarin %54,2(26)’ sinde yogunluk goriilmezken, ikinci yliksek oranda erkeklerin
%11,8(8) inde flat tip, kadmnlarin %31,3(15) tinde ise semisphenical tip goriilmiistiir.
Incelenen maksiller siniis membran morfolojisiyle cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmiistiir (p=0,011). Tablo 4.1 de gosterilmekte olan elimizdeki veriler
dikkate alindiginda erkeklerde ¢ogunlukla membran kalinliginin gériillmedigi kadinlarda
ise eger membran goriiliirse bunun ¢ogunlukla semisphenical tipte olacag1 soylenebilir.
Siniis membran kalinliklar1 incelendiginde erkeklerin %58,8(40) inde kalinlk
izlenmezken, higbirinde irregiiler tipte goriilmemistir. Kadnlarin ise %48,9 (23) unde
kalinlik izlenmezken, %8,5 (4) iinde irregiiler tipte gdriilmiistiir. Incelenen siniis membran
kalinliklariyla cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir
(p=0,081).

Tablo 4.1 de gosterilmekte olan sinlis membran kalmliklar1 smiflandirilirdiginda
yiikksek oranda erkeklerin %73,5(50) inde ve kadmlarin %45,8 (22) inde 0-5 mm
araliginda, ikinci yiiksek oranda erkeklerin %16,2(11) sinde 20 mm {iizerinde, kadnlarin

%31,3(15) inde ise 5-10 mm arasinda goriilmiistiir. Incelenen maksiller Siniis membran
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morfolojisiyle cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir(p=0,002).
Elimizdeki veriler dikkate alindigimda membran goriilirse kalimliginmn her iki cinsiyette

de yiiksek oranda 0-5 mm kalinliginda olacagi soylenebilir.
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Tablo 4.1 Cinsiyete Gore Siniis Membran Morfolojisi, Kalinlig1 ve Kalinlik Siniflamasi

ile iliskili degiskenler.

Tablo 1
ERKEK KADIN TOPLAM D
Sol 37 (%54,4) | 21 (%43,8) | 58 (%50,0)
Taraf Sag 31 (%45,6) | 27 (%56,3) | 58 (%50,0) | 0,258
Toplam 68 (%100) | 48 (%100) 116 (%100)
RABIasma | 48 (9670,6)* | 26 (%54.2)* | 74 (%638)
Suz 8 (%11,8) | 6(%125) | 14 (%121
Siniis Kalinlagsma (%11.8) (%12,5) (%12,1)
I\/I\I/(I)er?;kl)(;?igi Semisphenical | 6 (%8,8)* | 15 (%31,3)* | 21 (%18,1) 0,011
WMUKOSL | 6 (w88) | 1(621) | 7(%60)
Total 68 (%100) | 48 (%100) | 116 (%100)
RABIasma | 40 (58,8) | 23 (%489) | 63 (%548)
K\;‘I‘Iﬁ;';ﬁa 16 (%235) | 10 (%21,3) | 26 (%22,6)
Sinus - :
Dulizensiz
Membran | | j01acma 0 (%0) 4 (%8,5) 4 (%3,5) 0.081
Kl Sirkumferal |
Morfolojisi | i PSR | 1%615) | 3(%64) 4 (%3,5)
Kallﬁ:‘sma 11 (%162) | 7 (%14,9) | 18 (%15,7)
Total 68 (%100) | 47 (%100) | 115 (%100)
0-5mm |50 (%73,5)* | 22 (%45.8)* | 72 (%62,1)

Siniis 510 mm | 6(%88) | 15(%313) | 21 (%18,1)
'\grl':gi” 1520mm | 1(%15) | 4 (%8,3) 5(%4,3) | 0,002
Siniflamasi >20 11 (%16,2) | 7 (%146) | 18 (%15,5)

Total 68 (%100) | 48 (%100) | 116 (%100)
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Sekil 4.1.1 polipoid Biiyiime Mukus Retansiyon Kisti
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Tablo 4.2 de gosterilmekte olan siniis augmentasyonu smiflandirildiginda yiiksek
oranda erkeklerin %57,4 (39) iinde ve kadmlarin %66,7 (32) sinde genis olarak
gortliirken, her iki cinsiyette de diisiik oranlarda (%1,5 (1), %12,5 (6)) dar olarak
goriilmiistiir. Incelenen augmentasyon smiflamasi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmiistiir(p=0,008).

Tablo 4.2 de gosterilmekte olan septa siiflamasi incelendiginde yiiksek oranda
erkeklerin 38’inde (%95) ve kadmlarin 30’unda (%75) anterior septa gorulirken, her iki
cinsiyette de diisiik oranlarda (2 (%5), 3 (%25)) posterior septa goriilmiistiir. Incelenen
septa smiflamasi 1ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmiistlir(p=0,039).

Tablo 4.2 de gosterilmekte olan sinls ile dissizlik sebebi iligkisi incelendiginde
yiiksek oranda erkeklerin %80,9 (55) inde ve kadinlarin 30’unda (%62,5) lezyon
goriilmezken, diisiik oranlarda erkeklerin 2’sinde (%2,9) periapikal lezyon ve kadinlarin
5’inde (%10,4) dis ¢ekimi gdriilmiistiir. Incelenen siniis ile dissizlik sebebi ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir(p=0,001).

Tablo 4.2 de gosterilmekte olan ostium paterni incelendiginde yiiksek oranda
erkeklerin 55’inde (%80,9) ve kadinlarin 41’inde (%85,4) ostium acik izlenirken, her iki
cinsiyette de diisiik oranlarda (13 (%19,1), 7 (%14,6)) ostium kapali izlenmistir. incelenen
ostium paterni ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir.
(p=0,524).

Tablo 4.2 de gosterilmekte olan komsu dislerin kanal tedavili olup olmadigi
incelendiginde her iki cinsiyette de yiiksek oranda 2 disin kanal tedavili olmadigi
goriiliirken yine her iki cinsiyette de 2 disin kanal tedavili oldugu goriilmemistir.
Incelenen komsu dislerin kanal tedavili olmasi veya olmamasi ile cinsiyet arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmiistiir(p=0,004).
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Tablo 4.2 Cinsiyete Gore Siniis Lezyon Varligi, Ostium, Septa ve Sinilis Komsulugu Olan

Dislerin Kanal Tedavili olup olmamasiyla iliskili degiskenler

Tablo 2
ERKEK KADIN TOPLAM p
Acik | 55 (%80,9) | 41 (%85,4) | 96 (%82,8)
Ostium Paterni Kapali 13 (%19,1) | 7 (%14,6) | 20 (%17,2) 0,524
Toplam | 68 (%100) | 48 (%100) (116 (%100)
. 38 0 - 0
Anterior (%95,0)* 9 (%75,0)* | 47(%90,4)
Septa Posterior | 2 (%50) | 3(%250) | 5(%9,6) | 003°
Toplam | 40 (%100) | 12 (%100) | 52 (%100)
Yok |55 (%80,9) | 30 (%62,5) | 85 (%73,3)
Periapikal 0D O\ 13 0
Siniis ile Iliski Lezyon 2 (%2.9) (%27,1)* 15 (%12,9) 0.001*
Lezyon Varhig: Cel:l‘ilsmls 11 (%16,2) | 5 (%10.4) | 16 (%13.8)
Toplam | 68 (%100) | 48 (%100) | 116 (%100)
i 65 36 101
edavisiy | (695,68 | (%750)* | (%87,1)
Kanal Tedavisi Mesal 10
0 * o)
™| | 30049 | ity | 19002) ooue
Distal kanal 0 0 0
edaviiy | O (000 | 2(%42) | 2(%17)
Toplam | 68 (%100) | 48 (%100) | 116 (%100)
Dar 1(%1,5) | 6 (%12,5) | 7 (%6,0)
Orta | 28 (%41,2) | 10 (%20,8) | 38 (%32,8)
Augmentasyon 39 2 0008
. 0 )
Siniflamasi Genis %574y | (%66.7)* 71 (%61,2)
Total | 68 (%100) | 48 (%100) |116 (%100)
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Sekil 4.1.2 Siniis Membram Kahnlasma Yok
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Sekil 4.1.3 Tamamlanmis Kalinlasma (Complete)
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Tablo 4.3 de gosterilmekte olan alveolar kemik genisligi incelendiginde
erkeklerde koronal bolgede 6,78+1,778 (2-12) kadinlarda 7,554+2,731 (2-12) olarak
Olctilmiistiir. Orta seviyede genislige bakildiginda erkeklerde 8+1,355 (4-10) kadinlarda
ise 7,26x1,633 (4-10) olarak 6l¢iilmistiir. Apikal bolgede alveolar kemik genisligi
incelendiginde ise erkeklerde 9,05+2,731 (5-14), kadmnlarda 8,24+2,047 (5-11) olarak
Ol¢iilmiistiir. Tablo 4.3 de gosterilmekte olan alveolar kemik genisligi agisindan
cinsiyetler arasinda koronal (p=0,079) ve apikal (p=0,188) bdlgelerde istatistiksel olarak
anlaml bir fark goriillmemisken orta bdlgede cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmistiir (p=0,019). Dissiz bolgeler alveol kemik yiiksekligine gore
incelendiginde erkeklerin 43’iinde (%63) ve kadmnlarin 28’nde (%58,3) 4 mm’den az
oldugu goriilmiistiir. Erkeklerin 25’inde (%36,8) ve kadinlarin 20’sinde (%41,7) ise
alveolar kemik yiiksekligi 4 ile 7 mm arasinda oldugu izlenmistir. Incelenen dissiz
bdlgelerin alveolar kemik yiiksekliklerinde cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark goriilmemistir(p=0,594).

Calismamiza dahil olan goniilliilerin yas ortalamasi erkeklerde 45,55+10,039
[24-60], kadinlarda ise 47,23+8,111 [28-62] olarak goriilmiistiir.
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Tablo 4.3 Cinsiyete Gore Alveoler Kemik ile iliski degiskenler.

Tablo 3
ERKEK KADIN TOPLAM p
Alveolar <4 mm 43 (%63,2) 28 (%58,3) 71 (%61,2)
Kemik 4 mm
Yiiksekligi | <=x<7 mm 25 (%36,8) 20 (%41,7) 45 (%38,8) | 0,594
Total 68 (%100) 48 (%100) 116 (%100)
Alveolar Koronal | 6,78+1,778 (2- | 7,55+2,731 (2- | 7,10%2,249 (2- 0,079
Kemik 12) 12) 12)
Genisligi Orta 8+1,355 (4- | 7,261,633 (4- | 7,73+1,497 (4- 0,019
10)* 10) 10)
Apikal | 9,05+2,731 (5- | 8,242,047 (5- | 8,80+2,553 (5- 0,188
14) 11) 14)

Alveolar Kemik Yiiksekligi 77 mm.den biiyiik 6rneklem olmadigi i¢in tabloya

dahil edilmemistir.

Tablo 4.4 de gosterilmekte olan PSAA lokasyonu incelendiginde yiiksek oranda
erkeklerin 36’sinda (%52,9) ve kadinlarin, 37’sinde (%77,1) PSAA goriilmezken, her iki
cinsiyette de diisiik oranlarda (%0 (0), 3 (%6,3)) PSAA sinlis membran altinda
goriilmiistiir. Incelenen PSAA lokalizasyonu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmiistiir(p=0,001).

Tablo 4.4 de gosterilmekte olan PSAA c¢ap1 incelendiginde PSAA goriilen
vakalarda yiiksek oranda erkeklerin 18’inde (%78,3) ve kadinlarin 4’tinde (%80) 1
mm’den daha az goriiliirken, her iki cinsiyette de diisiik oranlarda (5 (%21,7), 1 (%20)) 1-
2 mm arasinda goriilmiistiir. Incelenen PSAA ¢ap ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmemistir (p=0,932).
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Tablo 4.4 Cinsiyete GOre PSAA ile iliski degiskenler.

Tablo 4
ERKEK KADIN TOPLAM p
 PSAR T ag 0p509) | 37(677.1) | 73 (%62,9)
izlenmiyor
ik ici 0 * [0) 0
Lokasyon Kemik ici | 32 (%47,1) 8 (%16,7) 40 (%34,5) X
Sinus 0,001
membrani 0 (%0,0) 3 (%6,3) * 3 (%2,6)
altinda
Toplam 68 (%100) 48 (%100) 116 (%100)
. <1 mm 18 (%78,3) 4 (%80,0) 22 (%78,6)
P 12mm | 5 (%217 1 (%20,0) 6 (%21.4) 0,932
Total 23 (%100) 5 (%100) 28 (%100)
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Sekil 4.1.4 Anteriorda Septa Varhg:
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Sekil 4.1.5 Cift tarafh posterior septa
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Sekil 4.1.6 Goriintiiniin saginda siniis ile iliskili apikal lezyon
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Sekil 4.1.7 Ostium Goriintiiniin Saginda Ac¢ik, Solunda Kapah
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Sekil 4.1.8 PSAA cap1

75



5. TARTISMA

Bu calismada c¢oklu dis kayiplarmin siniis ile iligkili parametrelere etkileri
degerlendirilmistir. Caligmamizin sonuglar1 sinlis membran kalinligi siniflamasma gore
degerlendirildiginde, hastalarin %50 sinde siniis membranlarinda kalinlagsmanin olmadig1
ya da minimal kalinlasma tespit edilmistir. Siniis membraninin erkek hastalarda kadin
hastalara gore daha ince oldugu ve morfolojisinin mukoza ile benzerlik gosterdigi
saptanmigtir. Buna ragmen sinlis membran kalmhigi smiflamasinin  skorlar
degerlendirildiginde cinsiyetler arasi farkin istatiksel olarak anlamli olmadigi tespit
edilmistir (P>0.05).

Siklikla kronik siniizit sebebiyle meydana gelen siniis kalinlasmasinda, 2 mm’den
daha biiylik kalinlagsmalar patolojik olarak kabul edilmektedir. Literatiir arastirildiginda
siniis membranmnin asir1 kalinlastigi olgularin asemptomatik oldugu rapor edilmistir.
2011°de Janner ve arkadaglari, Cagici ve arkadaslarmin tanimladigi kriterlere gore
maksiller posterior bolgede implant tedavisi i¢in bagvuran hastalarda sinus patolojisi
sikligin1 %55 olarak tespit etmistir. Ayrica, rapor edilen siniis patolojilerinin ¢ogu siniis
membraninin diiz olarak kalinlasmasi sonucunda olustugu belirtilmistir. Yaptigimiz
calismada da benzer olarak vakalarm %350’sinde sinlis membraninda kalinlagsma tespit
edilmis ve patolojik vakalarin biiyiik cogunlugunda da diiz morfolojiye sahip kalinlasma
oldugu saptanmistir. %18,1 semiferal orant1 ve %6 mukosel benzeri morfoloji tespit
edilmistir. Calismamiza benzer bir ¢alisma yapan Glirhan ve ark. mukozal kalinlagsma
saptanan 202 olgunun, %47,5' inde odontojenik maksiller sintzit oldugu ve mukozal
kalinlagmanin erkeklerde daha fazla oldugunu saptamiglardir. Bu ¢alisma ve benzeri
literatlirler arasindaki fark, siniisiin ostium paternine dayandirilabilir. Buna benzer
Schneider ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada membran kalinlasma oranint %64,49,
kalinlagmalarin ~ %45,65’inin de diiz morfolojiye sahip kalinlasma oldugunu
bildirmislerdir. Yine ayni1 ¢alismada yas ile membran kalinlagsmasi arasinda anlamli bir
korelasyon saptanmamistir ve membran kalinlagma ylzdesi erkeklerde daha yiiksek

olarak rapor edilmistir.
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Carmeli ve ark. (2011) yaptiklar1 c¢aliymada 202 vakada maksiller siniis
membranmnin morfolojisini ve kalinliklarin1 incelemislerdir. Incelenen vakalarin
%63,9’unda kalinlagsma saptanamamistir. %11,8 yuvarlak, %10,4 irregular, %38,8
sirkumferansiyal ve %5,2’sinde tamamlanmamis kalinlagma tespit edilmistir. Vakalarin
%31,2’sinde 0-5 mm aras1, %34,2’sinde 5-10 mm arasi, %12,9’unda 10-15 mm arasi,
%5,4’linde15-20 mm arasi, %16,3’iinde ise 20 mm ve {stii kalinlasma bulunmustur.
Bizim c¢alismamizda erkeklerin %80,9’unda, kadmnlarin ise %85,4’iinde ostium agik
olarak izlenmistir. Incelenen ostium paterni ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark goriilmemistir. Shanbhag ve ark. (2014) tarafindan yapilmis bir calismada
bizim sonug¢larimizla benzer olarak hem kadinlarda hem de erkeklerde ostium paternini
yliksek oranda (erkeklerin %88,7’sinde, kadinlarin %~89,9’unda acik izlendigini
belirtmiglerdir. Siniisiin obstruksiyon ihtimalinin membran kalinlig1 ile dogru orantili
olarak arttig1 belirtilmistir. Diizensiz ve c¢evresel sinlis membran kalinliginin 5 veya 10
mm’den fazla olmasinin kademeli olarak obstriiksiyon ile iligkili oldugu rapor edilmistir.
Calismamizda vakalarm %17,2 sinin ¢oklu dis kayiplar1 ile tikanmis ostium paternine
sahip oldugu saptanmistir fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu bulgu
ostum paterni ve membran morfolojisi degiskenleri arasindaki iliski ile
desteklenmektedir. Yaptiklar1 ¢alismada siniis membran kalinhiginin 10 mm’ den fazla
oldugu vakalarda ostium obstiiksiyonu oranin1 %35,3, 5-10 mm aras1 olan vakalarda %24,
2-5 mm aras1 olan vakalarda ise %6,7 olarak tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise
vakalarin %42’s1 5 mm lizerinde ve ostium obstriiksiyon orani %33 olarak izlenmektedir.
Ayrica ayni ¢alismada ostium tikanikligi prevalansinin siniis membran morfolojisiyle
iliskili oldugunu belirtmislerdir. Ostium tikaniklig1 prevalansi polipoidal kalinlagmaya
sahip siniis membranlarinda %?26,7, diiz kalinlagsmaya sahip siniis membranlarinda ise
%17,6 olarak bildirmistir bizim ¢alismamizda ise bu prevalasns %21 polipoid, %14 diz
kalinlagmaya sahip hastlarda %33,7 ostium tikali bulunmustur. Ayni sekilde Carameli ve
ark. (2011)’nin yaptiklar1 ¢calismada 5 mm’nin {izerinde siniis membranm kalinlagmasi
goriilen vakalarda ostiumun tikanma riskinin arttigimni1 belirtmislerdir (Carameli ve
ark.2011). Sinlis membran kalinlik sonuglar1 cinsiyet, disli ve dissiz kadinlar agisindan

karsilastirildiginda hastalar daha diisiik siniis membran kalinlik skorlar1 gdstermistir.
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Calismamizin sonuglar1 ile benzer olarak Schneider ve ark.’nin yapmis olduklari
calismada da erkeklerin siniis patolojisine daha yatkin olduklar1 ortaya ¢ikarilmistir. Bu
durum yasam tarziyla (6rnegin sigara kullanimi) aciklanabilir. Bu g¢alismada siniis
membran kalinlig1 siniflamasi ve sinlis membraninin degiskenleri arasinda pozitif ve
anlamli bir korelasyon saptanmistir.  Siniis anatomisi diisliniildigiinde biitiin bu
degiskenler sinlis membran kalinligina bagh olarak benzer 6zellikler tagimaktadir. Chan
ve ark. (2012) siniis derinligi siniflamasinin siniis lift operasyonu planlamasinda yardimci
olabilecegini ve sonuclarinin daha fazla denemeyle test edilmesi gerektigini
belirtmislerdir. Chan ve arkadaslarinin sonuglarina gore, siniis derinligi 5, 7, 10, 13 ve 15
mm seyivelerinde yapilan 6l¢iimlerde sirasiyla 8,5 mm’den 9mm’ye, 10.5 mm’den 12
mm’ye, 13 mm’den 14 mm’ye, 14.5 mm’den 18 mm’ye ve 15 mm’den 19.5 mm’ye olacak
sekilde farkliliklar gosterebilmektedir fakat tek veya coklu dis eksikliklerinde bu
degerlerde baz1 degisiklikler olabilmektedir. Bizim ¢calismamizda siniis derinligi degerleri
biitlin seviyelerde yukarida belirtilen degerlerden daha diisiik olarak bulunmustur. Bu
farklilik vakalarin farkl sayida molar dise sahip olmasi ile alakali olabilir. Bu konuda
yapilan calismalarda Chan et al (2014) siniis hacminin kadinlarda daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Calismamizda siniis augmentasyon siiflamasi degerlerine gore kadinlar ve
erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda
primer implant stabilitesi icin alveoler kemik yiiksekliginin 5 mm’den fazla olmasi
gerektigi rapor edilmistir Stimmelmayr et al. (2012). Klinik varyasyonlara sahip
olmasina ragmen ortalama alveolar kemik yliksekliginin birinci premolar, ikinci premolar,
birinci ve ikinci molar bdlgeleri i¢in sirastyla 10.6 mm’den 13.4 mm ye, 5.9 mm’den 9
mm ye, 3.3 mm’den 5.5 mm ye ve 5.9 mm’den 9 mm’ye kadar olmas1 gerektigi rapor
edilmistir. Azalmis alveolar kemik yiiksekligi ile sinlis membrani inceliginin arttigi
bildirilmigtir. Yilmaz ve ark. (2012) yapmis olduklar1 bir ¢alismada rezidiiel kemik
yiiksekligi 3,5 mm’den kiigiik oldugu durumlarda, membran kalinliginda bir diisiis
oldugunu gostermektedir. Her bir konum i¢in mevcut alveolar kemik yiiksekligi degerleri
daha once belirtilen sayilarla bu ¢aligma sonuglari ile uyumlu olmasma ragmen, bizim
calismamizda alveolar kemik yiiksekligi ve sinlis membran kalinligi anlamli bir

korelasyon gostermemistir.
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Toziim ve ark (2017) yapmis olduklar1 calismada tek dis eksikligi olan erkek
hastalar, tek dis kaybi olan kadin hastalardan daha genis kemik genisligi degerleri
gosterdi. Bunun yanisira, bu calismada mevcut olan ¢oklu dis kaybinda, erkekler ve
kadinlar arasinda bir fark bulunamamuistir.

Bu ¢aligmanin sonuglar1 dogrultusunda, hastalarda dis kaybindan sonra krestal
kemik rezorpsiyonu ve siniis hacminde artmaya egilim oldugu saptanmustir. Yaptigimiz
bu caligmanin sonuclar1 benzer nitelikteki ¢aligmalarin sonuglar1 ile uyumlu ¢ikmistir.
Velasco- Torres ve arkadaglarinin daha ¢ok vaka ile yaptiklar: bir ¢alismada da yash
hastalarda maksiller siniisiin hacim ve medial boyutlarda azaldigi vurgulanmistir. Bu
tartigmali sonug¢ dis ¢ekimi sonrasi resorptif fenomen ile agiklanabilir (Velasco- Torres,
M., (2017)). Tek dis ¢cekiminden sonra alveoler kemik remodelasyonu, sokette dis kalintisi
brrakilarak yonlendirilebilse de, posterior bolgedeki dis ¢ekimlerinden sonra ¢igneme
fonksiyonunun eskikligi daha fazla kemik rezorpsiyonuna neden olabilmektedir.

Bu ¢alismada, septa anterior ve posterior ile zigomatik procese olan ortalama
uzakligin sirasiyla 8.5 ve 6 mm civarinda oldugu saptanmistir. Bu implant urygulamasi
sirasinda septum ile karsilagsma olasiligmin 1/6 ile 1/3 arasinda oldugunu gostermektedir.
Erkek hastalarda zigomatik kemik tarafindaki anterior septanin daha yiiksek oldugu
saptanmugtir (P<0.001). Septa anterior yiiksekligi daha az olarak tespit edilmistir ve septa
yiiksekligi ve sayis1 arasinda bir iliski bulunmamistir.

Literatiirde siniis septasmin arastirildigi  c¢alismalarda geliskili  sonuclar
mevcuttur. Septa varligi ve lokalizayonu ile ilgili Underwood ve ark.’nin yaptigi
calismada septa bulunma oranmi %66,7 olarak belirtmislerdir. Ust ikinci molarm
distalinde daha yiiksek oranda bulundugunu belirtmilslerdir. Kim ve ark. ise septa
bulunma oranini %38 olarak saptamislar ve lokalizasyonunun ise siniistin orta bélgesinde
daha yuksek oranda oldugunu bildirmislerdir. Gosau ve ark. benzer bir ¢aligmada septa
bulunma oranint %25,4, Kasabah ve ark. %35,3, Yang ve ark. ise %9,5 oldugunu
bildirmislerdir. Septa posterior sayisindaki artig, alveoler kemik yiiksekligindeki
azalmaya ve siniis hacminin genislemesine baglanmistir. Bununla birlikte bu ¢aligmada,

mevcut bulgulara gore, zigomatik progese posterior septanin, PSAA-BBT ile, sinus
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genislemesi yerine septa olusumunun bukkal kemik remodelasyonu ile muhtemel
iligskisini gosteren negatif bir korelasyon oldugu belirtilmistir.

Bazi arastirmacilara gore ise erkek ve kadin hastalar arasinda ne PSAA nin
konumu ne de ¢ap1 arasinda farklilik bulunmamustir (Giincii, G. N., 2011, Mardinger ve
ark., 2007). Bu calismada PSAA %37,1 yiizdesinde saptanabilmistir. Lokalizasyonu ise
en yiiksek oranda intraossebz (%34,5) olarak bulunmustur. PSAA genisligi
degerlendirildiginde ise %76,6 oraninda Imm’nin altinda bulunmustur. Yasin ve
cinsiyetin PSAA cap1 lizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir fakat
erkeklerde PSAA daha genis saptanmistir. Giincii ve ark. degerlendirdikleri 242 sinds
tomografisinde PSAA goriilme oranini %64,5 oldugunu, bunlarin ise %68,2’sinin
intraosse6z oldugunu rapor etmislerdir. Schwartz-Arad ve ark. (2007) ise PSAA’ nin
goriilme oranm %55 olarak rapor etmislerdir. Mardinger ve ark. (yil) PSAA goriilme
oranini %55 olarak rapor etmislerdir. Bu ¢alismada incelenen PSAA’ larin %7’ sinde ¢ap
2-3 mm genisliginde, %22’sinde 1-2 mm ve %26’sinda 1 mm’ den daha dar olarak
saptanmustir. Mardinger ve ark. (2007) yas ve PSAA genisligi arasinda anlamli pozitif
korelasyon rapor etmis ve cinsiyetin PSAA genisligi iizerine bir etkisi olmadigini
bildirmistir. Giincti ve ark. (2011) ise ¢alismamizla benzer sekilde yasin PSAA goriilme
siklig1 tizerine bir etkisi olmadigin1 ve PSAA genisliginin daha fazla oldugunu rapor
etmislerdir. Siniis bolgelerinde yayilma potansiyeline sahip periapikal patolojilerin siniis
ile iliskili enfeksiyon riskini arttirdigi saptanmistir. Toziim ve ark.’nin (2017) yaptiklari
calismada, komsu dislerin yaklasik {i¢te birinde en az bir devital kok saptamislardir ancak
yukarida belirtilen degiskenler arasinda herhangi bir iligki bulamamislardir. Dahasi,
periapikal lezyon insidansinin yiizdesi oldukga diisiik (%5,8) bulunmustur. Bu ¢alismada
ise siniis ile digsizlik sebebi iligkisi incelendiginde yiiksek oranda erkeklerin %80,9 (55)
inde ve kadmlarm %62,5 (30) inde lezyon gériilmezken, diisiik oranlarda erkeklerin %2,9
(2) unda periapikal lezyon ve kadinlarm %10,4 (5) iinde dis ¢ekimi goriilmiistiir. Incelenen
sinlis ile digsizlik sebebi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gorilmiistiir(p=0,001).

Bir¢ok vakada bas agrisina yol agan komplikasyonlari olsa da maksiller sintis patolojisinin

yayilma riski diisiik bir olasilik olarak diisiiniilebilir.
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Bu ¢alismada Medikal-BT yerine Konik Isinli-BT kullanildigi i¢in goriintiilleme
modalitesine bagli bazi kisitlamalar mevcuttur. KIBT dis hekimliginde onemli bir
goruntuleme yontemi olmasina ragmen;

e spesifik artifaktlar

e kisitlanmis hacim (kiiciik FOV araligi)

e yumusak doku goriintiileme eksikligi
oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir. Vurgulanmasi gereken bir baska smirlama da, bu
calismanin anatomik varyasyonlarmin genel popiilasyona uygulanmamasidir; ¢iinkii tiim
merkezlerde incelenen KIBT taramasi 6rnekleri orta yas {istli ve maksiller dis kayb1 gibi

spesifik ozelliklerdeki implant hastalarina aittir.

6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada implant tedavisi i¢cin bagvuran hastalardan alinan iist tam c¢ene
KIBT ler kullanilmistir. KIBT ler degerlendirilerek implant uygulamasi dncesi, implant
cerrahisi i¢in dikkat edilmesi gereken, iist cenede bulunan anatomik yap1 ve varyasyonlari
degerlendirildi. Bu yapilarm ve varyasyonlarinin yaklasik biiyiiklikleri ve izlenme

sikliklar; yapilar1 ve varyasyonlari etkileyen durumlar ve olusumlar anlasilmaya ¢alisildi.
Calismada elde edilen sonuglar;

e Iincelenen maksiller siniis membran morfolojisinde erkeklerde membran gériiliirse
cogunlukla flat tip, kadinlarda ise semisphenical tip olarak goriilmektedir.
Incelenen maksiller siniis membran morfolojisiyle cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark gortilmiistiir.

e Siniis membran kalmlik morfolojileri incelendiginde erkeklerin %58,8 inde
kalinlik izlenmezken, higbirinde irregiiler tipte goriilmemistir. Kadinlarm

ise %48,9 unda kalinlik izlenmezken, %8,5 inde irregiiler tipte goriilmiistiir.
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Incelenen siniis membran kalmlik morfolojisiyle cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

Siniis membran kalinliklar1 smiflandirilirdiginda kadinlarda ve erkeklerde yiiksek
oranda 0-5 mm araligmda goriilmiistiir. Incelenen maksiller Siniis membran

morfolojisiyle cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir.

Siniis augmentasyonu siniflandirildiginda yiliksek oranda erkeklerin ve kadinlarin
genis olarak goriiliirken, her iki cinsiyette de diisiik oranlarda dar olarak
goriilmiistiir. Incelenen augmentasyon siniflamasi ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmiistiir

Septa smiflamasi incelendiginde yiiksek oranda erkek ve kadinlarda anterior septa
goriiliirken, her iki cinsiyette de diisiik oranlarda posterior septa goriilmiistiir.
Incelenen septa smiflamasi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gorilmiistiir.

Siniis ile digsizlik sebebi iligkisi incelendiginde yiiksek oranda erkek ve kadinlarda
lezyon goriilmezken, diisiik oranlarda erkeklerin periapikal lezyon ve kadinlarda
ise dis ¢ekimi goriilmiistiir. Incelenen siniis ile dissizlik sebebi ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmiistiir.

Ostium paterni incelendiginde yiiksek oranda erkek ve kadinlarda ostium agik
izlenirken, her iki cinsiyette de diisilk oranlarda ostium kapali izlenmistir.
Incelenen ostium paterni ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
goriilmemistir.

Komsu dislerin kanal tedavili olup olmadig1 incelendiginde her iki cinsiyette de
yiiksek oranda 2 digin kanal tedavili olmadig1 goriiliirken yine her iki cinsiyette de
2 disin kanal tedavili oldugu goriilmemistir. Incelenen komsu dislerin kanal
tedavili olmas1 veya olmamasi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gortilmiistiir.

Alveolar kemik genisligi acgisindan cinsiyetler arasinda koronal ve apikal
bolgelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemisken orta bolgede

cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir.
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e incelenen dissiz bolgelerin alveolar kemik yiiksekliklerinde cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir.

e PSAA lokasyonu incelendiginde yiiksek oranda erkeklerin ve kadinlarin PSAA
goriilmezken, her iki cinsiyette de diisiik oranlarda PSAA sinlis membran altinda
goriilmiistiir. Incelenen PSAA lokalizasyonu ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmiistiir.

e PSAA cap1 incelendiginde PSAA goriilen vakalarda yiiksek oranda erkeklerin ve
kadinlarin 1 mm’den daha az goriiliirken, her iki cinsiyette de diisiik oranlarda 1-
2 mm arasinda goriilmiistiir. Incelenen PSAA capi ile cinsiyet arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

Literatlirde implant uygulamalar1 i¢in dikkat edilmesi gereken noktalar ve
anatomik varyasyonlarin incelenmesi biiyiik bir degiskenlik gdstermektedir. Bu
degiskenligin sebebi farkli 6l¢iim ve degerlendirme yontemleri, kisiye 6zgi 6zellikteki

anatomik yapilara sahip olmalaridir.

Operasyon sirasinda bir¢ok komplikasyona engel olabilmek igin siniis
anatomisinin temeli iyi bilinmelidir. Kisisel varyasyonlarin degerlendirilebilmesi icin ise
ileri goruntileme yontemleri tercih edilmelidir. Radyolojik taninin dogru konmasi ve
planlanan cerrahi islemin basarisi; segilen radyolojik yontemin 6zellikleri ile dogrudan
ilgilidir. (Kocak, 2018). intraoperatif ve postoperatif komplikasyon olasiligin1 azaltmak,
implant operasyonunun basari oranini artirmak igin preoperatif inceleme esnasinda klinik
muayenenin yaninda kesinlikle radyografik muayene de gerekli hale gelmistir.
Giliniimiizde muayene i¢in iki boyutlu radyograflarin popiilerligini yitirmistir. Milimetrik
hesaplarin yapildigi bir cerrahi yontem olan implant uygulamasi esnasinda, kusursuz bir

cerrahi ve tedavinin basarisinin uzun 6miirli olmasi i¢in KIBT ’ler tercih edilmelidir.

Iyi anatomik bilgi ile yapilan dikkatli bir cerrahi, hasta giivenliginin maksimum
diizeyde tutulmasi igin gereklidir. Paranazal sintslere yonelik operasyon éncesinde bu

bolgeye ait anatomik varyasyonlar ve patolojilerin BT ile saptanmasi, olasi
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komplikasyonlarin onlenmesi agisindan cerraha Onemli bilgiler verecektir. Ayrica
anatomik varyasyonlarin yol acabilecegi cerrahi guglikler veya komplikasyonlarin
arastirildigr ve istatistiksel olarak iliskisinin degerlendirildigi calislmalar da yararh

olacaktrr. (Yiiksel ve digerleri, 2008)
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Please be sure to:

= Use your rescarch protocol number (2014-1034) on any documents or correspondence with the
IRB concemning your research protocol.

We wish you the best as you conduet your research. If you have any questions or need further
help, please contact the OPRS office at (312) 996-1711 or me at (312) 355-2908. Pleasc send any
correspondence about this protocol to OPRS at 203 AOQB, M/C 672,

Sincerely,

Charles W. Hochne, B.S., C.LP.
Assistant Director, IRB #7
Office for the Protection of Research Subjects

e Phillip T. Marucha DDM, Ph.D, Penodontics, M/C 859
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onder Gazi Mustafa Kemal Atatiirk’ e tesekkiirti borg bilirim.
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OZET

OLCULER, M. Maksilla posterior coklu dis eksikliklerinde siniis anatomisi ve implant
iliskisinin konik 151l bilgisayarl tomografi ile incelenmesi. Yakin Dogu Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Periodontoloji Anabilim Dali, Doktora Tezi, Tez Damismani

Prof.Dr. Hasan Giiney YILMAZ Lefkosa, 2020.

Amag: Posterior maksillada ¢oklu dis kayiplari, maksiller siniis hacminin artmasina ve alveoler
kemik kaybimna sebep olur ve bu tablo implantin yapilmasim giiclestirir. Implant tedavisi
sirasinda Onceden yapilan konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) oOl¢iimlerine gore
hazirlanan implant tedavi planlamasiyla meydana gelebilecek komplikasyon riski
olusturabilecek septa, ostium, posterior siiperior alveoler arter (PSAA), kemik yogunlugu,
alveoler kemik kalinlig1 ve yiiksekligi ve maksiller siniis hacmi ve anatomisi detayli bir sekilde
incelenerek en uygun implant tedavi yontemi belirlenmektedir. Gereg ve Yontem: Calismada
kullanilan gerecler sunlardir; Dentsply Sirona Orthopos SL CBCT/OPG Cihazi, On Demand
3D Viewer. Hasta goriintiileri; patolojilerin hacmi ve lokalizasyonu, implant planlama
bolgesininkapsami, pre-op ve post-op olarak degerlendirilmek istenen bolgenin genisligine
gore farkl1 FOV boyutlarinda alinmistir. DICOM dosyalart OnDemand 3D Viewer yazilim ile
gorlntiillenmistir. Hastalara ait tiim goriintiiler aksiyal, sagittal, koronal ve cross-section
gorintiller elde edilerek degerlendirilmistir. Bulgular: Maksiller sinds membran
morfolojisiyle, komsu dis vitaliteleri, maksiller siniis membran morfolojisiyle, PSAA
lokalizasyonu, augmentasyon simiflamasi, septa siniflamasi, siniis ile dissizlik sebebi ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir. Incelenen siniis membran
kalinliklartyla, PSAA ¢ap1, ostium paterni, maksiller siniis konumlari ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Sonuclar: Cinsiyet ve digssiz sonlu olgularda
yapilan karsilastirmada siniis membran morfolojisi, siniis membran kalinligi, siniis
augmentasyonu, septa siniflamasi, siniis ile digsizlik sebebi, komsu dislerin kanal tedavili olup
olmamasi, alveolar kemik genisligi, PSAA lokalizasyonu anlamli fark goriilmiistiir. Yapilan
diger karsilagtirmalar PSAA c¢ap1, alveolar kemik yiiksekligi, ostium paterni, sinlis membran
kalinlik morfolojileri arasinda anlamli fark gortiilmemistir.

Anahtar kelimeler: Dental, Tomografi, Implant, Anatomi, Maksilla, Siniis



ABSTRACT

OLCULER M. Examination of the relationship between sints anatomy and implant in
maxilla posterior multiple tooth deficiencies by cone beam computer tomografy. Near
East University Institute of Health Science Department of Periodontology Dentistry, PhD
Thesis, Supervisor Prof.Dr. Hasan Guney YILMAZ Nicosia, 2020.

Aim: Multiple tooth losses in the posterior maxilla cause increased maxillary sinus volume and
alveolar bone loss, which makes the implant difficult to perform.The most appropriate implant
treatment method is determined by examining septa, ostium, posterior superior alveolary artery
(PSAA), bone density, alveolar bone thickness and height, maxillary sinus volume and anatomy
in detail, which may pose risk of complications during implant treatment planning prepared
according to cone beam computer tomografy (CBCT) measurements made during implant
treatment. Materials and Methods: The materials used in the study are as follows; Dentsply
Sirona Orthopos SL CBCT/OPG Cihazi, On Demand 3D Viewer.Patient images; The volume
and localization of the pathologies were taken in different FOV sizes according to the scope of
the implant planning region, the width of the region desired to be evaluated as pre-op and post-
op. DICOM files were viewed with OnDemand 3D Viewer software. All images of the patients
were evaluated by obtaining axial, sagittal, coronal and cross-section images. Results: There
was a statistically significant difference between maxillary sinus membrane morphology,
adjacent tooth vitalities, maxillary sinus membrane morphology, PSAA localization,
augmentation classification, septa classification, sinus and toothlessness and gender. There was
no statistically significant difference between the sinus membrane thicknesses, PSAA diameter,
ostium pattern, maxillary sinus locations and gender examined. Conclusions: In the
comparison of gender and edentulous finite cases, a significant difference was observed in sinus
membrane morphology, sinus membrane thickness, sinus augmentation, septa classification,
sinus and edentulism, whether neighboring teeth have canal treatment, alveolar bone width,
PSAA localization. In other comparisons, no significant difference was observed between
PSAA diameter, alveolar bone height, ostium pattern and sinus membrane thickness

morphologies.

Key words: Dental, Tomography, Implant, Anatomy, Maxilla, Sinus
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