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BEYAN

“Maksilla Posterior Tek Dis Eksikliklerinde Siniis Anatomisi, komsuluklar1 ve
implant ile Olan Iliskisinin KIBT ile incelenmesi” bashkli tez calismasinin kendi
calismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin safhalarda
etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik
kurallar icinde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi,
yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Suzan Karaoglulan
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Doktora egitimimde ve tez ¢alismamda biiyiik katkilar1 ve emegi olan, her konuda
bana destek veren, karsilagtigim her engeli agmamda bana yardimci olan, basarili bir
hekim olmam i¢in bilgisini ve tecriibesini benimle paylagsan doktora danismanin Prof.
Dr. Hasan Giiney Yilmaz’a, Egitimimize katkilar yaparak ve farklilik kazandirarak
bizlerin daha donanimli ve artilar1 olan birer periodontolog olmamizi saglayan
saygideger hocam Prof. Dr. Atilla Berberoglu'na, Birlikte calismaktan her zaman
keyif aldigim ve egitimimde her zaman bana destek olan ablalarim Yrd. Dog. Dr.
Hayriye Timer Sevem ve Yrd. Do¢. Dr. Ayse Caygiir Yoran’a, egitim hayatim
boyunca beraberce ¢alistigim, ayn1 odayr paylastigim, sikintilarima ortak ve destek
olan arkadaslarim Dt. Dima shoushi, Dt. Mehmet 6l¢iiler, Dt. Miijgan Firincioglulari,
Dt. Zafer Beyzade’ye klinik ¢aligmalarimda bana fedakarca yardim eden yardimci
personelimize, egitimimizde bilgilerini bizlerle paylasan anabilim dali 6gretim
tiyelerine, Calistigim ve egitim aldigim siire boyunca karsilasmak zorunda kaldigim
her engeli ve sikintiyr asmam i¢in bana karsiliksiz ve sonsuz yardim eden sevgili
aileme,
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Maksilla Posterior Tek Dis Eksikliklerinde Dental implant Tedavisi Oncesi
Anatomik Yapilarin Ve Varyasyonlarimin Radyolojik Olarak Degerlendirilmesi
Ogrencinin Adi: Dt. Suzan Karaoglular

Damisman Adi: Prof. Dr. Hasan Giiney Yilmaz

Anabilim Dali: Periodontoloji Anabilim Dali

OZET

Amag: Posterior maksiller dis kaybi, alveoler anatomi ve maksiller siniis
pnomatizasyonundaki degisiklikler nedeniyle implant tedavisini zorlagtirabilir. Bu
calisma konik 1s1m1 bilgisayarli tomografi (CBCT) goriintiileri yardimiyla bdlgenin
anatomik yapisin1 kapsamli bir sekilde incelemeyi amaglamistir. Gere¢ ve Yontem:
Tek dis kayb1 olan posterior maksilla bolgeleri, 186 CBCT'den segilen 149 hastanin
goriintlilerinden degiskenlerin 3 alt gruba boliinmesiyle analiz edildi. Siniis zari
(SM), siniis boyutlari, ostium, septa, siniis komsuluklari, alveolar kemik yiiksekligi
(ABH) ve genisligi (RW), posterior superior alveoler arter (PSAA) ve bitisik kokler
ile iligkili degiskenler degerlendirildi. Bulgular: Hastalarin ¢ogu 0 ile 5 mm
membran kalinli§1 gosterdi. Diizensiz siniis membran kalinlasmas1 kadin hastalarda
daha disiiktii. Kadinlarda daha fazla sayida dar siniis gozlemlenirken, erkeklerde
kadinlardan daha fazla alveoler kemik genisligi tespit edildi. Siniis hacmi, alveoler
kemik yiiksekligi ve dissiz alan siniflandirmas: ile negatif korelasyon gosterdi. PSAA
capt ve lokalizasyonu arasinda iligki tespit edildi. Sonu¢: Cinsiyet ve eksik dis
bolgesi ile yapilan karsilastirmada kadinlarda 15 numarali dis kaybinin erkeklere
gore daha yliksek oldugu bulunmustur. Siniis genisligi ve siniis yiiksekligi 6lgtimleri
sonucunda dar siniis kadinlarinin erkeklerden daha yiiksek oldugu bulundu. Ostium
ve cinsiyet, digsiz bodlgenin yeri ve ortalama yas arasindaki degerlendirmede
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. PSAA'nin alveoler kret ile korteks
kalinlig1 ve cinsiyet arasindaki uzakligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu.

Anahtar Sozciikler: Dental implant, morfoloji, cerrahi, KIBT.



Evaluation of Single Tooth Loss to Maxillary Sinus and Surrounding Bone
Anatomy With Cone-Beam Computed Tomography: A Multicenter Study
Student Name: Suzan Karaoglulari

Advisor Name: Prof. Dr. Hasan Giiney Yilmaz

Departent: Periodontology

ABSTRACT

Background: Posterior maxillary tooth loss may complicate the implant treatment
due to the alterations in alveolar anatomy and maxillary sinus pneumatization. This
studyaimed to comprehensively examinethe anatomical structure of this region from
cone-beam computed tomography (CBCT) images. Materials and Methods: The
posterior maxilla regions with single tooth loss were analyzed by dividing the
variables into 3 subgroups from images of 149 patients chosen from 186 CBCTs.
Variables associated with sinus membrane (SM), siniis dimensions, ostium, septa,
sinus neighborhood, alveolar bone height (ABH) and width (RW), posterior superior
alveolar artery (PSAA), and adjacent roots were evaluated. Results: The majority of
the patients demonstrated 5 to 10 mm membrane thickness. Irregular SM thickening
was lower for female patients. While females showed higher number of narrow
sinus, males had higher RW than females. Sinus augmentation classification showed
negative correlation with ABH, root-tip sinus floor and edentulous site classification.
Posterior septa height was correlated with number of septa and ABH. PSAA
diameter and location were also correlated between each other. Conclusion: In the
comparison made with the gender and missing teeth region, it was found that the
number 15 tooth loss was higher in women compared to men. As a result of the sine
width and height measurements, narrow sinus women were found to be higher than
men. * No statistically significant difference was found in the evaluation between
Ostium and gender, the location of the toothless region and the average age. * There
was no statistically significant difference between PSAA's distance from alveolar

crete, cortex thickness and gender.

Keywords:Dental implants, morphology, surgery, CBCT.



Amac:

Posterior maksillada tek dis kaybi sonucu maksiller sinliste hacim artis1 ve
alveoler kemik kaybi meydana gelir, bu durum implant uygulamasini giiclestirir.
Ilgili dissiz alanin KIBT ile detayli 3 boyutlu incelemesi yapilarak bolgedeki
anatomik olusumlar ve varyosyonlar detayli bir sekilde incelenmektedir. implant
tedavisi sirasinda onceden yapilan KIBT oOlgiimlerine gére hazirlanan implant tedavi
planlamasiyla meydana gelebilecek komplikasyon riski olusturabilecek septa,
ostium, PSAA, kemik yogunlugu, alveoler kemik kalinlig1 ve yiiksekligi ve maksiller
sinlis hacmi ve anatomisi detayli bir sekilde incelenerek en uygun implant tedavi

yontemi belirlenmektedir.



1.GIRIS

Modern zamanda dis hekimliginde hastaya estetik, ¢igneme ve konusma
fonksiyonlarinin devamliligini saglamak esas amagctir. Bu devamlilik saglanirken
agiz ve dis saghigr daima goz onilinde bulundurulmalidir. Fakat bazi durumlarda
basarili bir tedavi uygulanmasina ragmen tedaviden istenilen sonuglar elde
edilememekte bunun sonucunda ise dis ¢ekimleri kaginilmaz olmaktadir (Duymus ve
Gilingor, 2013). Kayip disler sonucu olusan bosluklari doldurmak, dis hekimlerinin
gorevleri arasinda yer almaktadir (Misch, 1999). Giiniimiizde kaybedilen dislerin
tedavilerinde dental implantlar yaygin olarak kullanilmaktadir. Geleneksel protezlere
gore implant destekli protez kullaniminin daha rahat ve fonksiyonel olmasi,

hastalarin tercih nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (Misch, 1999).

Posterior maksiller bolgede yer alan maksiller siniis, bu bdolgede uygulanacak
cerrahi islem esnasinda dikkat edilmesi gereken en Onemli anatomik olusumlar
arasindadir. Meydana gelen tek dis kayiplar1 sonrasinda maksiller siniiste meydana
gelen biiyiime ile alveoler krette meydana gelen vertikal ve horizontal kemik
rezorpsiyonu sonucunda implantin yerlestirilmesi zorlagsmaktadir (Giliven ve
Kaymak, 2010). Cerrahi oOncesi dogru olmayan bir degerlendirme, implant
basarisizligina, sinir ve damar hasarina, maksiler siniislerin perforasyonuna ve diger
yol agabilmektedir. islem oncesi bélgede yer alan anatomik olusumlarm Kklinik ve
radyografik muayenesinin birlikte yapilmasi cerrahi islem sirasinda meydana
gelebilecek olan komplikasyon ve basarisizliklart 6nlemenin yani sira, anatomik
yapilarin konumlari, kemigin yapist ve formu gibi tedavinin seyrini etkileyecek
faktorlerin degerlendirilmesini saglayarak basarili sonuglar elde edilmesine yardimcei

olur (Goaz ve ark., 1994).

Gegmis zamanlarda implant cerrahisi dncesi radyolojik degerlendirmeler i¢in
yetersiz Ozellikte olan panoramik, periapikal ve sefalometrik gibi iki boyutlu
radyografik
yontemler kullanilmaktaydi. Teknolojideki gelismelerle birlikte ortaya ¢ikan fi¢

boyutlu goriintiileme yontemleri ile islem uygulanacak anatomik bdlgenin kemik



yogunlugunun tespit edilmesi, kemik boyutlarinin milimetrik olarak goriilebilmesi,
anatomik olusumlarla maksiller siniisiin iliskisini detayli olarak gostermesi ve
kullanilmasi planlanan implantin boyutlarinin 6nceden tespit edilebilmesini saglar

(Cakur ve arkadaglari, 2007).

Bu calismanin amaci; Posterior maksillada tek dis eksikliginde uygulanacak
implant cerrahisi oncesi konik 1sinli bilgisayarli tomografi yardimiyla cerrahi
uygulama yapilacak bolgenin, meydana gelebilecek intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlara karsi anatomik olusumlar ve olabilecek varyasyonlar agisindan

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

Gilinimiizde dissiz bosluklarin protetik rehabilitasyonunda dental implant
kullanimi1 giderek yayginlagsmaktadir. Geleneksel protezlere gére daha fonksiyonel ve
rahat olmasi en Onemli tercih nedenlerindendir (Steinhausen, 2016). ilk ¢ikan
implantlar kemigin etrafina yerlestirilen subperiosteal implantlardir (Albrektsson ve
Wenmerberg, 2005). Daha sonraki yillarda bir¢ok farkli sekil ve yapida implantlar
iiretilmis fakat kabul gérmemislerdir (Kim ve arkadaslari, 2015).

Implant materyallerinde aranilan zellikler;
e Toksik ve alerjik olmamast
e Biyouyumlu olmasi
e Korozyona direngli olmasi
e Fonksiyonel, mekanik ve termal gerilimlere direncli olmasi

e Yiizeyinin kaplanilabilir ve sekillendirilebilir olmasidir (Newman ve

arkadaslari, 2011).

Cesitli nedenlerden otiirii kaybedilen posterior dislerde maksillada mandibulaya
oranla daha fazla horizontal ve vertikal kayip oldugu saptanmistir. Kayip sonrasi
maksiller siniisiin ¢ekim bosluguna dogru ilerlemesiyle orantili olarak alveoler krette

horizontal ve vertikal kayiplar gézlenebilmektedir (Kim ve arkadaslari, 2006).

Dissiz bosluklarin tedavisinde hastanin konusma, ¢igneme ve estetik ti¢liisiinii
saglayabilmesi i¢in dogru say1, boyut ve pozisyonda implant yerlestirilmesi implant
cerrahisinin temelini olusturmaktadir. Cerrahi Oncesi yapilacak planlamada klinik
muayane ve radyografik degerlendirilmenin birlikte yapilmasi, islem esnasinda
meydana gelebilecek olan komplikasyonlar1 6nleyerek basarili uygulama olasiligini

artirmaktadir (Sonmez S, 2005).



2.1 Dental implant

Protez terimleri soOzliigline gore dental implantlar; sabit veya hareketli
protezler icin retansiyon ve stabilite saglamak amaciyla agiz dokularina mukozal
ve/veya periostal tabakanin altina ve kemigin {stline veya icine implante
edilen alloplastik materyalden yapilmis protetik aygit veya sabit veya hareketli
protezleri desteklemek icin ¢ene kemiginin ilizerine veya igerisine yerlestirilen

cisimler olarak tanimlanmaktadir (Albrektsson ve Sennerby, 1991)

Dognl Dis-Kemik Diskist Lenplant- Kemik [Hskisi

Dogal dis kronu “* Seanl s kroon

Discth dokomsy
Implant dasamad
Dol disetine
boglayan fibcvicr
' Disct! dokusa
'§ Vidda gl
o L plast
o Kemik
1Nl hemige -{’*‘I’ lmsgilantin
loglayas (bxrber Y hemik te dirckt
(periodental lgament) - ° Hiskisi
' (Osaculitegrsyon)

Sekil 1. Dental implant



2.1.1 Osseointegrasyon

Bu kavram ilk olarak 20. yilizyilin 2. yarisinda Branemark tarafindan ortaya
atilmistir. Terim latince “os:kemik™ ve “entegre:birleserek’” kelimelerinden kdken
alarak ‘bir biitiin olugturmak’ anlamini tagimaktadir. Osseoentegrasyon, kemik
dokusu ile implant yiizeyi arasinda fibroz doku bulunmaksizin olusan direkt yapisal
ve fonksiyonel baglant1 olarak tanimlanmakta olup, kemik doku ve implant yiizeyi

olmak tizere iki 6nemli bileseni bulunmaktadir (Branemark, 1983).

Sekil 2. Osseointegrasyon’u etkileyen faktorler

Doku iyilesmesinin saglanabilmesi i¢in bu biyolojik hareketin olusumu
gereklidir. Cerrahi olarak implantin yerlestirilmesinden sonra saglikli ve dayanikli
kemik dokuyla cevrelenmis, ¢igneme kuvvetlerini uzun donem karsilayabilen
implantlar basarili olarak nitelendirilmektedir (Adell ve ark., 1990). Kemik dokunun
implant yiizeyi yoniindeki hariketi ve ona tutunmasi, Implant yiizeyinin ise bu
kemigin hareketini tetikleyecek yonde olmasiyla birlikte tutunmasi ig¢in uygun
poroziteye sahip olmasi basarisim etkileyen esas etkenlerdir. Implantla mevcut
kemik arasinda olusan kemigin kalitesi yiizey piiriizliiliigliyle direkt olarak iliskilidir

(Ogle, 2015). Yapilan klinik ¢alismalar sonucunda arastirmacilar implantla kemik



arasindaki tam temasin implant yilizeyinin en az %60’1 kadar olmasi1 gerektigini
belirtmislerdir (Albrektsson ve ark., 1993). Temas alaninin belirtilenden az oldugu
durumlarda basar1 sans1 diismektedir. Kemik olusumu siirecinde bazi durumlarda
osteoblastik aktivite beraberinde veya Oncesinde fibréz doku olusumu ortaya
cikarabilmektedir. Bu; biyolojik ve fizyolojik agidan istenmeyen bir durum olmakla
birlikte implant basarisini1 olumsuz yonde etkiler. Anatomik, biyolojik, sistemik veya
lokal agidan basarili sayilan bir cerrahi islem sonrasinda dahi implant kaybedilebilir.
Cesitli mekanizmalar kullanilarak yapilan multidisipliner ¢alismalarla bu durumu
tetikleyen faktorler agiklanmaya calisilsa da tarif edilememistir. Aragtirmacilar
fibroblastlarin diiz ylizeylere, osteoblastlarin ise piiriizlii yiizeylere baglanma
egiliminde oldugunu belirtmislerdir. Ancak dengelenmis bir pordzite oldugu zaman
osteoblastik aktivitenin, istenilen boyut ve yonde olusturulabilecegi kanitlanmistir.
Albrektsson ve Sennerby (1991) osseointegrasyonun saglanabilmesi i¢in implant
materyali, implantin fiziksel yapisi, implantin sekli, implanta gelen kuvvetler,
uygulanan cerrahi teknik ve kemik durumunun olusturdugu 6 etkenin uyumlu olmasi

gerektigi saptanmistir (Albrektsson ve ark., 1991).

Titanium Connective Bone
tissue

Titanium

Sekil 3.0sseointegration sekil 4. fibroz doku



2.1.2 implant Cesitleri

Dissiz alana yerlestirilecek implantlar alveolar kret igine ac¢ilan yuvaya
yerlestirilen kemik i¢i (endosse6z) implantlar, periostun altina alveoler kemigin
tizerine yerlestirilen kemik iistii (subperiostal) implantlar, parsiyel veya total protezin
tutuculugunu artirmak amaciyla kullanilan intramukozal (buton) implantlar,
ortognatik cerrahi ve c¢ene kiriklarinda subperiostal implant ve mini plaklar
sabitlemede kullanilan mini (transkortikal) implantlar ve mevcut bir dis koki
icerisinden gecip ¢ene kemigine yerlestirilen endodontik (transdental) implantlar

olarak smiflandirilabilir (Uysal, 2005).

Endosteal Subperiosteal Transosteal

Kemigin lginde > Kemik Boyunca
Kemigin Ustlinde

Sekil 5. implant Cesitleri

Sekillerine gore implant siniflamasi;

1. Silindirik implantlar

2. Yivli implantlar

3. igne seklinde implantlar
4. Spiral seklinde implantlar

5. Kok seklinde implantlar (Tancan, 2005).
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Yiizey ozelliklerine gore implant simiflandirmasi:

1. Islenmemis yiizeyli implantlar
2. Islenmis yiizeyli implantlar
a) Parlatilmig yiizeyli implantlar
b) Kumlanarak piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar
C) Asitle piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar
d) Kumlanarak ve asitle piiriizlendirilmis ylizeyli implantlar
e) Lazerle piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar
f) Poroz yiizeyli implantlar
g) Poroz sinterlenmis ylizeyli implantlar
3. Kaplanmis yiizeyli implantlar:
a) Plazma spreyi kaplanmis yiizeyli implantlar
b) Seramik kaplanmis yiizeyli implantlar
1. Trikalsiyumfosfat kaplanmis yiizeyli implantlar (TCP)
ii. Hidroksiapatit kaplanmis ytlizeyli implantlar (HA)
4. Kombine implantlar (Tancan, 2005).

2.1.3. Dental implant Materyalleri

Implantlarin iiretiminde kullanilan materyaller incelendiginde, literatiirdeki ilk
implant materyalinin Maya uygarligi déneminde deniz hayvanlarinin kabugunun
yapisinda biiyiik oranda bulunan hidroksilapatit oldugu goriilmektedir (Rolat ve
arkadaslari, 1992). Giintimiize kadar dis hekimliginde kullanilan dental implant
materyalleri incelendiginde Titanyum (Ti), Titanyum Aliiminyum Vanadyum (Ti-Al-
V), Krom-Kobalt Molibden (Cr-Co-Mo), Paslanmaz Celik (316L), Zirkonyum (Zr),
Tantalyum (Ta), Altin (Au) ve Platin (Pt)’in kullanildig1 gézlenmektedir (Misch,
1999).
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2.1.3.1 Metal ve Metal Alasimlar:

Giliniimiizde ideal alloplastik materyale en yakin olan materyalin metal icerikli
oldugu kabul edilmektedir (Tunali, 1996). Metal alasimlar1 i¢inde kabul edilebilir
Ozelliklerinden dolayr krom-kobalt ve paslanmaz ¢elik alasimlar1 tercih
siralamasinda ilk sirada yeralmistir. Bu alagimlar daha cok isitilmis ve islenmis
durumda kullanilir. Giiglii darbelere dayaniklidirlar. Ancak tiim alasimlar iginde
nokta korozyonunun ve cgatlagin en c¢ok karsilasildigi alasimlar krom-kobalt ve
paslanmaz celik alasimlaridir (Rolant ve arkadaslari, 1992). implant materyali olarak
altin, tantalyum, palladyum, platin ve bu metallerin alasimlari da kullanilmistir.
Fakat bu materyaller ¢ok pahali ve inert olmadiklarindan dolayr giiniimiizde

kullanilmamaktadir (Neville ve ark., 1995).
2.1.3.2 Titanyum

Kolay elde edilebilir olmalari, ¢alisma sartlarinin uygun olmasi ve diisiik
sicakliklarda giiclii mekanik ozelliklere sahip olmalar1 titanyum alagimlarini en

yaygin olarak kullanilan biyomateryal olarak ilk siraya yerlestirmektedir (Roach,

2007).

Dental implant uygulamalarinda ideal olmasinin nedenleri:

* Titanyum reaktif metaldir. Suda, havada veya herhangi bir elektrolit

ortamda yiizeyinde kendiliginden oksit tabakasi olusur.

* Doku igerisinde “inert”tir. Doku ile temasta olan yiizeyinde meydana gelen oksit
tabaka organik molekiiller ile reaksiyona girmediginden doku icerisine iyon salinimi
meydana gelmez.

» Iyi mekanik 6zelliklere sahiptir. Stres direnci bakimindan gelikle oldukga
yakindir. Ince islenmesine ragmen agiz igerisinde olusan biiyiik kuvvetlere karsi
dayaniklidir.

* Doku i¢inde tamamuyla pasif degildir. Kemik titanyum tizerinde
plriizlendirilmis yiizeylere dogru biiyiiylip metalle baglanir. Bu reaksiyon
“biyoaktif”

olarak tanimlanan materyallerin dogasinda vardir (Schroeder, 1996).
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Sekil 6. Titanyum dental implant

2.1.3.3 Ti-6Al-4V (Grade 5)

Giliniimiizde implant uygulamalarinda kullanilan alagimlar arasinda Ti-6Al-4V
en sik tercih edilen alagim olarak kullanilmaktadir. Kompakt kemikle yapilan
kiyaslamada saglikli kok formu verilmis titanyum implantlar 1,5 kat, Ti-6Al-4V
alagimi kullanilan implantlat 6 kat daha fazla saglamdir. Bu nedenle Ti-6Al-4V
kullanilan implantlar daha ince kesitte tasarimlara olanak saglar (Tunali, 1996).
Mekanik 6zelliklerinin uygun olmasinin yani sira, titanyumun metal yiizeyinde hizl
bir sekilde olusan ve ¢ok stabil olan pasif film tabakasi sayesinde miikemmel
korozyon oOzellikleri oldugu bilinmektedir (Niinomi, 2008). Titanyum olaganiistii
biyouyumlu metal oldugu i¢in, alerjik reaksiyonlara neden olmaz ve goreceli olarak
radyolusent 6zellige sahip bir elementtir (Roach, 2007). Diger yandan titanyumun
elastiklik modiilii diger implant materyallerine gére kemigin elastiklik modiiliine
daha yakindir, dolayisiyla kemik implant yiizeyinde kuvvet dagilimi1 daha diizenli
olur. Titanyum implantlar termodinamik olarak stabil olsa da kiigiik miktarlarda iyon
salinimi gosterirler. Korozyon sonucu salinan titanyumun gida ile alinan titanyum
degerlerinin ¢ok altinda kaldig1 bilinmektedir (Leknes ve arkadaslari, 2008).
Mekanik olarak titanyum, titanyum alagimlarindan daha kolay biikiiliir.
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2.1.3.4 Diger Metal implant Materyalleri

Dental implantlar i¢in, biyomateryaller olarak ¢ogunlukla metal ve alagimlar
kullanilir. Subperiosteal implantlar ¢ogunlukla kobalt-krom-molibden (Co-Cr-Mo)
alagimindan dokiiliirken, endosseos implantlar i¢in siklikla titanyum-aliiminyum-

vanadyum (Ti-6Al-4V), demir-krom-nikel (Fe-Cr-Ni) veya sertlestirilmis 316L

paslanmaz celik tercih edilir (liu, 2006).

&

Sekil 7. Ti-6Al-4V

2.1.3.5. Zirkonyum

Dogada zirkonyum silikat (ZrSiO4) ve Zirkonyum oksit (ZrO2) olarak
bulunmaktadir. Hekzagonal forma sahip olan zirkonyum, korozyana ve 1s1
degisikligine kars1 direnglidir. ZrO2 kristalinin sertliginin ve dayanikliginin fazla
olmasi, elastikiyet modiiliiniin az olmas1 ve yiiksek kirilma direnci gostermesi
nedeniyle dis hekimliginde tercih edilen materyaller arasindadir (Raigrodski ve
arkadaslari, 2006). Bu maddenin ilk biyomedikal kullanimi, biyouyumlulugu ve
miikkemmel mekanik 0Ozelliklerinden dolayr kalca c¢ikiklarinda femur basi
tedavisinde kullanilmistir. Dis hekimliginde 1990’larin basinda implantlarda ve

endodontik postlarda kullanilmaya baslamasiyla yerini almistir (Raigrodski, 2004).

Zirkonyum oksitin tercih edilmesini saglayan ozellikleri:
e Biyouyumlu olmasi
e Kemik baglantisinin iyi olmasi.
e Kirilma dayaniklilig1
e Elastisite modiiliiniin yliksek olmas1
e Asimmaya ve korozyona karsi direngli olmasidir (Boundrias ve arkadaslari,

2001). Zirkonyum viicut 1s1s1n1 asan bir 1s1 varliginda, su emme 6zelligindeki
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artis nedeniyle igerisinde su molekiillerinin bir araya gelip genlesme ve

kopma yasanmasina neden olur. Bu materyalin en biiyiik dezavantajidir.

2.1.3.6 Roxolid®

“Roxolid” %83-87 titanyum, %13-17 zirkonyum igeren, Straumann Holding
firmasi tarafindan iiretilen bir implant materyalidir. Gerilme direnci “Roxolid”in en
onemli karakteristik 6zelligidir. Implant kaybma neden olabilecek biyolojik ve
mekanik komplikasyon riskini azaltir (Chiapasco ve arkadaglari, 2011). Gerilme
direncinin yliksek olmasi nedeniyle kemik genisliginin yetersiz oldugu bolgelerde,

dar ¢apli implant olarak kullanim endikasyonu vardir.

Reducing invasiveness.

Sekil 8. Roxolid®
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2.1.3.7 Seramikler ve Karbon

Bu grup oksit seramikler, karbon ve karbon-silikon bilesimini igerir. En sik
kullanilan trikalsiyum fosfat, hidroksiapatit ve biyo cam igeren seramiklerdir.
Seramik implantlarinin ¢ekme kuvvetlerine karsi direnglerinin diisiik olmasi ve
¢oziinme gostermesinden Otiiri ¢ok sik tercih edilmemektedirler (Cooper ve

arkadaslari, 2006).

Sekil 9. Seramik dental implant

2.1.3.8 Polimer ve Kompozitler

Silikon, polietilen ve polimetilmetakrilat bu grubta yer alir. Polimeter ve
kompozit kokenli materyallerin stresin kemige iletilmesinde diger implant
materyallere gore daha iistiin olduklar1 gosterilememistir. Giinlimiizde implant
materyalinde degil {ist yapilarinda kullanimi tercih edilmektedir (Ellingson ve
arkadaslari, 2004).
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2.2 Goriintiilleme Teknikleri

Gorlintileme  yontemlerinin ~ gelisimi  ile  birlikte radyolojinin  tedavi
planlamasindaki kullanim1 giderek artmaktadir. Implantolojide cerrahi islem
Oncesinde hazirlanan tedavi planlamasinin amaci, konusma, ¢igneme ve estetik
faktorleri gbéz oniinde bulundurularak optimum say1 ve boyutta implantin dogru
konumda yerlestirilebilmesini saglamaktir. Implant cerrahisi 6ncesinde elde edilen
Klinik bulgular yaninda incelenmesi gereken bir diger 6nemli hususta mevcut kemik
yapmin radyografik olarak degerlendirilmesidir (Frei ve ark. 2004). Implant
yerlestirilmeden 6nce uygulama yapilacak bolge kemiginin miktarinin ve kalitesinin
belirlenmesi gerektiginden dolay1 radyograflar oral implantolojide 6nemli bir yere
sahiptir (Sakakura ve ark., 2003). Basarili bir implant cerrahisi i¢in hekimin gene
kemiklerinin yapisini, rezorbsiyon durumunu, kemigin genislik, yiikseklik, uzunluk
ve agisini bilmesi, mandibular kanal, foramen mentale, maksiller siniis, burun tabani

gibi anatomik yapilar tespit edip degerlendirmesi gerekmektedir. Bu tespit ve

degerlendirme i¢in ¢esitli radyorafik yontemler kullanilmaktadir (Wyatt ve Phoroah,
1998). Preoperatif implant goriintiilemesindeki amag¢ implantin uygulanacagi bolge
hakkinda bilgi saglamaktir. Implant uygulamasina engel olacak anatomik yapilar
(mental kanal ve foramen, mental kanal ve foramen, maksiller siniis, nazopalatin
kanal ve inferior alveoler kanal), patolojik durumlar, gelisimsel varyasyonlar, keskin
kenarli bolgeler, mevcut kemik miktari, kortikal kalinlik, genislemis kemik iligi
araligi, ¢cekim sonrasi diizensizlikler, alveoler kemigin oryantasyonu ve trabekiiler
kemik dansitesinin cerrahi uygulama oncesinde degerlendirilmesi gerekmektedir
(Tyndall ve ark., 2000). Implant: ¢cevreleyen dokularin degerlendirilmesi igin implant
cerrahisi Oncesi ve sonrasinda cesitli radyografik teknikler kullanilarak implanti

cevreleyen dokular degerlendirilmektedir (iplikgioglu ve ark., 2002).

Basarili bir implant goriintiilemesi i¢in hastanin  6zel gereksinimleri
belirlenmeli ve yapilacak yontem secimi ihtiyaci karsilayacak yonde yapilmalidir.
Higbir goriintileme yontemi kusursuz degildir. Her islem, yalanci-pozitif veya
yalanci-negatif sonug¢ riskini tasimaktadir (Reiskin, 1998). Implant tedavisinde

kullanilan goriintiileme yontemleri; 2 boyutlu goriintii saglayan panoramik ve
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intraoral radyograflar ve 3 boyutlu goriintii saglayan bilgisayarli tomografilerdir.
Teknolojinin gelisimiyle birlikte bilgisayarli tomografi teknolojisini esas alan KIBT
nin gelistirilmesi ve sagladigi 3 boyutlu goriintiileme sistemiyle dis hekimliginde

goriintiilleme yontemi kullanimini artirmistir (White ve Pharoah, 2008).

2.2.1 Radyograf

Dis hekimliginde X 1sminin kullanilmaya baslamasiyla birlikte gelistirilen
radyografik yontemler, hekime tani koymasinda ve tedavi planlamasinda klinik
muayeneyi tamamlayict bilgileri elde etme olanagi saglamistir. X-1s1mm1 olarak
isimlendirilen 1s1n huzmeleri dental ve medikal uygulamalarda hekimlerin bakis
acisini degistiren bir devrim olmustur. X-1s1n1 cisimlerin igerisine niifuz ederek cisim
goriintiilerinin filmler {izerinde olusmasmi saglamaktadir (Goaz, 1994). Onceki
zamanlarda implant cerrahisi oncesi radyolojik degerlendirmede yetersiz Ozellikte
olan panoramik, sefalometrik ve periapikal gibi 2 boyutlu radyograflar
kullanilmaktaydi. Periapikal radyografi yontemleri arasinda yer alan agiortay ve
paralel teknik yontemlerinde meydana gelen distorsiyon nedeniyle ¢ene kemiginin
yapist birebir olarak elde edilememekte; bunun yani sira smirli genislikte alani
gosterdigi i¢in bazi durumlarda birden fazla radyograrafa ihtiya¢ duyulabilmektedir.
Periapikal radyograflara gore daha fazla miktarda distorsiyon gosteren panoramik
filmler tek bir filmde iist ve alt olarak tiim c¢ene bolgesini gostermekte; fakat
milimetrik  degerlerin  6nemli oldugu implant cerrahilerinde dezavantaj
olusturmaktadir. Iki boyutlu yéntemlerin anatomik olusumlarla olan iliskileri net bir
sekilde gosterememesi, kemik kalitesi hakkinda bilgi verememesi gibi limitasyonlari
mevcuttur (Lnagland ve Lnglais, 1995 ). Optimal diagnostik kalite ile birlikte kesin
gorsel Ozellikler radyolojik goriintiilerin dogru okunabilmelerini saglayan iki 6nemli
faktordiir. Radyografik degerlendirmeler yapilirken 6nce genel bir gozlem yapilmali
daha sonra 1lgili alana yogunlasip degerlendirilmeler yapilmalidir(Langlais ve ark.,

1994).
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Sekil 10. Radyograf

2.2.2. Panoramik Radyografi

Dental implant planlamasinda kemik patolojisinin ve boyutlarin
degerlendirilmesinde panoramik radyograflar 6nemli bir rol oynar (Petrokowski ve
Pharoah, 1989). Mandibula ve maksilla ¢ok diisiik bir radyosyon dozu ile tek bir film
tizerinde izlenebilmektedir (Sakakura ve ark., 2003). Panoramik radyografla elde
edilen goriintli implant cerrahisi sirasinda dikkat edilmesi gereken mental foramen,
inferior alveoler kanal, nazal kavite ve maksiller siniis gibi anatomik yapilarin

boyutlar1 ve yerleri hakkinda bilgi elde edinilmesini saglar (Dula ve ark., 2001).
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1. Tuber Maksilla 3.Spina nazalis anterior

2 Maksiller Sintis ~ 4.Inferior Nazal Konka

Sekil 11. Panoramik Radyografi

Tam digsiz olan hastalarda, mandibula ve maksilla pozisyonunu tespit etmek
zordur. Ogzellikle anterior bodlgede goriintiilerin distorsiyon ve magnifikasyona
ugramasi kagmilmazdir (Wyatt ve Phoroah, 1998). Amerikan Oral ve Maksillofasiyal
Radyoloji Akademisi (AAOMR) tarafindan yapilan bir ¢aligmada %20-25, baska bir
calismada ise %25°ten fazla distorsiyon meydana geldigi bildirilmistir (White ve
ark., 2001). Hasta konumlandirilmasi, fokal obje-spot mesafesi, arktaki mesafe ve
horizontal diizlemdeki biiylitme yiliksek oranda degiskenlik gosterirken, dikey
diizlemde horizontal diizleme gore nispeten daha sabit oranlarda goriilmektedir.
Projeksiyon geometrisinin fasiyal yapilar iizerine lingual yapilar yerlestirmesi
sonucunda dikey diizlemde distorsiyon meydana gelmektedir (Iplik¢ioglu ve ark.,
2002).

Panoramik radyograflar bukko-lingual kemik genisligi hakkinda bilgi
vermemesi, distorsiyona ugramasi, goriintii Ol¢limlerini  smirlanmasi  gibi
dezavantajlarmin yaninda dikey yiikseklik, temporamandibular eklem  boyut
Olctimlerinde bagarili sonuglar vermektedir. Bunun yaninda diisiik radyasyon dozu,
diisiik maliyet ve kolay ulasilabilir olusundan o6tiirii implant cerrahisi Oncesi

planlamada siklikla tercih edilen yontemler arasinda yer almaktadir (Tyndall ve ark.,
2000)
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2.2.3. Periapikal Radyografiler

Panoramik goriintiileme tekniklerinin yetersiz kaldig1 ve ilgili bolge i¢in daha
fazla detayl1 goériintiilenmenin ihtiya¢ duyuldugu durumlarda periapikal radyograflar
rutin olarak kullanilmaktadir. Horizontal yonde komsu dis kokleri hakkinda dogru
dlciimlerin yapilmasina imkan saglamaktadir (Wyatt ve Phoroah, 1998). implant
uygulanacak bolgeye komsu kemigin incelenmesi sirasinda standardize edilmis
periapikal radyograflarin kullanilmas1 gerekmektedir. Film tutucu apareyler ve
paralel teknik kullanilarak distorsiyon miktart en aza indirilip, standart goriintii
geometrisi elde edilebilir (Reiskin, 1998). Kemik seviyesi 0l¢iimleri i¢in bilgisayar
destekli teknikler, cetveller, kumpaslar ve ¢ap1 bilinen objelerin yerlestirilmesi ile
yapilan hesaplamalar kullanilmaktadir. Periapikal radyograf teknigi oral
implantolojide genellikle tedavi takibi ve kontrolii asamalarinda Onerilmektedir
(Tunal1, 2000). Kolay ulasilabilirlik, yiiksek kalite, diisiik radyasyon dozu ve diistik
maliyet avantajlart yaninda ¢enenin smirli bolimiinin izlenilmesi ve kesit bilgi

olamamas gibi dezavantajlar1 mevcuttur (Tyndall ve ark., 2000).

Sekil 12. Periapikal Radyografiler

2.2.4. Okliizal Radyografi

Digsiz ¢enelerde ozellikle mandibulada bukko-lingual kontur ve genislik
hakkinda bilgi vermek icin kullanilabilir, ancak dis konturlerin diizensiz oldugu
durumlarda bukko-lingual genislik net olarak belirlenemez. Kemigin vertikal boyutu
ile ilgili bilgi vermez (Wyatt ve Phoroah, 1998). Bazi durumlarda mandibuladan

alinacak bilgisayarl1 tomografi dncesinde ayarlama yapma amaciyla kullanilabilir.
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Okliizal radyograflar kemik boyutlarinin degerlendirilmesinde basarisiz bir teknik
olmasinin yani sira gesitli patolojilerin teshisinin yapilmasina yardimci olur (Reiskin,

1998).

2.2.5. Sefalometrik Radyografi

Sefalometrik radyograf, minumum distorsiyonla ¢enelerden oblik, lateral ve
postero-anterior goriintiilerin elde edilmesini saglar. Anterior mandibula ve
maksillaya
yerlestirilecek  implantlarin ~ planlanmasinda  lateral ve  postero-anterior
sefalogramlarin
kombine kullanilimi1 daha dogru sonug¢ verilmektedir. Sefalometrik radyografiler
acilanma, orta cizgideki dikey kemik yiiksekligi, yumusak doku profili ve iskeletsel
iligkiler ile ilgili bilgi verirken posterior bolgede meydana gelen siiperpozisyonlar
nedeniyle kemik yiiksekligi ve genisligi ile ilgili bilgi vermez. Implant tedavi
planlamasinda kemik kalitesinin belirlenmesinde profil ve lateral sefalometrik
radyograf goriintiileri yararli diagnostik yardimecilardir (Tyndall ve ark., 2000).
Diisiik radyasyon dozu ve diisiik maliyet lateral sefalometrik filmlerin avantajlari
arasindadir. Dezavantaji ise, muayenehane, hastane ve fakiiltelerde bulunmamasi ve

elde edilen goriintiilerden elde edilen bilginin sinirli olmasidir (Frei ve ark., 2004).

Sekil 13. Sefalometrik Radyografi
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2.2.6 Geleneksel Tomografi

X 1sin1 ile birlikte filmin es zamanli hareketi sonucu, fokal diizlemde iist {iste
konumlanan yapilardan bir kesit goriintiisii elde edilir (Kaeppler, 2000). Tomografi
goriintiileri ile birlikte c¢enelerin posterior bdlgesindeki mandibular kanal,
submandibular
fossa ve maksiller siniis gibi komsu anatomik yapilarla iligkili olan kemigin
yiiksekligi ve genisligi hakkinda degerlendirme yapilabilmesine olanak saglar.
Geleneksel tomografiler panoramik radyograflara yontemlere gére mandibular kanal
ve alveoler kemik arasindaki mesafeyi daha dogru bir sekilde Glgebilir (Wyatt ve
Phoroah, 1998). Panoramik radyograflar, ¢enelerin 2 boyutlu goriiniimiinii saglarken,
geleneksel
tomografiler kesitler seklinde goriintii verir. Ortodontik tedavi Oncesinde gomiilii
dislerin yerlerinin belirlenmesi, cerrahi 6ncesi implant planlama asamasi, gomiilii 3.
molar dislerde ¢ekim 6ncesinde mandibular kanalin yerinin belirlenmesi ve osteolitik
lezyonlarin izlenmesi gibi ihtiyagli durumlarda geleneksel tomografilerden
yararlanilabilir. Panoramik radyograflarda goriintiilenemeyen dar alveoler proses,
konkaviteler, ek kanal lokalizasyonu, mandibular kanal, maksiller siniis ve cerrahi
operasyonla uzaklastirilan dis sonucu olusan tlinel defektlerinde bukkal ve lingual

yonde implant aksinin belirlenmesinde yararlanilir (Kaeppler, 2000).

Implant cerrahisinde ve cerrahi &ncesinde yapilan planlamada geleneksel
tomografiler, periapikal ve panoramik gortintiilere kiyasla daha giivenilir ve detayl
diagnostik degerlerin elde edilmesini saglayarak estetik ve fonksiyonel olarak en
uygun implant boy ve g¢apinin belirlenmesini saglar. implant boyu belirlemede
tomografi kullanilan durumlarda, kullanilmayan durumlara gore 6nemli diizeyde
daha basarili sonuglar elde edilmistir (Schropp ve ark., 2001). Gelencksel veya
bilgisayarli tomografiyle g¢enelerin bukko-lingual kesit goriintiileri elde edilerek
cerrahi islem Oncesinde yapilacak implant planlamasina ek bilgi saglar (Naitoh ve
ark., 2000). Bazi panoramik cihazlarindaki mevcut tomagrafi fonksiyonunu
kullanilarak kesit goriintiiler elde edilebilir. Tomografilerde elde edilen kesit acilari

klinik olarak yapilan muayeneyi dogrulama acisindan 6nem tasirmaktadir. Cilinki
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goriintlilerde, acilara gore distorsiyon ve biiylitme yoOniinden onemli miktarda
farkliliklar vardir (Naitoh ve ark., 2002). Cogu tomografi makinelerde objektif
diizlemlerin  agilar1  otomatik olarak  kayitlh oldugundan hastalar icin
kisisellestirilememekteydi. Bu sorunu ¢ozmek adma panoramik radyograf cihazin
lineer tomografi Ozelligi kullanilarak DireBT Laser Positioning (DLP) sistemi
gelistirilmigtir. Sistemdeki objektif tomografi agilari, her hasta i¢in manuel olarak
ayarlanabilir 6zelliktedir (Naitoh ve ark., 2002). Bu tiirdeki tomografik goriintiiler,
Gendex, Siemens, Trophy, Morita ve soredex gibi firmalar tarafindan {retilip

oldukga basarili sonuglar vermektedir (Kaeppler, 2000).

Bilgisayarli tomografi ile kiyaslandigr zaman hastanin maruz kaldig1 radyasyon
ve maliyet miktar1 daha diisiiktiir (Naitoh ve ark., 2002). Kesit goriintiilemede
ALARA prensibine gore, 1-7 adet yapilacak implant uygulamasi i¢in geleneksel
tomografiyi, 8 ya da daha fazla miktarda yapilacak implant uygulama bolgesi icin
BT’yi 6nermektedir (Tyndall ve ark., 2000). Dis kliniklerinde bilgisayarli tomografi
kullanimi smirli olmakla birlikte daha ¢ok hastanelerde bulunmaktadir (Naitoh ve

ark., 2002).

2.2.7 Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografiler (BT) ince radyografik kesitler alip bu kesitleri
bilgisayarda sentez ederek goriintii elde eden radyodiagnostik bir yontemdir. Bu
gorlntiillerde  doku  ve organlar kesitler seklinde incelenebildiginden
stiperpozisyonlardan kurtulunmustur. Tiim doku, organ ve yogunluk ayirmalarini,
ayirim yapmadan gorilintlileyebilmesi bilgisayarli tomografinin en Onemli
ustiinliigiidiir (Aranyarachkul ve ark., 2005). Cihazdaki dedektoriin 6zelligine bagh
olarak X 1sm1 kalitesi, goriintii kontrasti ve doku dansitesi belirlenmektedir.
Bilgisayarli tomografiler 200°den fazla gri seviyeyi i¢inde barindirir. BT ler ile 1
mm’den daha kiigiik olan yapilar goriilebilmektedir (Iplikgioglu ve ark., 2002). BT,
implant cerrahi oncesinde yapilan degerlendirmesinde kansell6z kemigin mineral
icerigini kortikal kemikten bagimsiz olarak degerlendiren bir tekniktir. Aksiyel

goriintliler hemen elde edilirken, diger diizlemlerdeki goriintiilerin elde edilmesinde
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BT masasinda ek islemlerin yapilmasi gereklidir. BT programi implant planlamasina
ek bir radyograf teknik kullanilmadan basarili ve dogru bir degerlendirme
yapilmasina olanak saglamaktadir. Bilgisayarda depolanan veriler igerisinden 6zel
bir bilgi secilerek istenilen diizlemde goriintii tekrardan diizenlenebilir (Dula ve ark.,
2001). Hasta kaydi i¢in yeniden diizenlenen goriintiiler manyetik teyp, film, fatograf
kagidi veya optik disk igerisine aktarilabilir (Iplikgioglu ve ark., 2002). Dental
amacla aksiyel BT wverilerinin kullanilabilmesi i¢in 06zel yazilim programlar
gelistirildi. Radyasyona duyarli organlar BT ile degerlendirildiklerinde aldiklar
radyasyon dozu, geleneksel tomografiye gore 10 kat fazla oldugu tespit edilmistir
(Lecomber ve ark., 2001). Hekimin implant cerrahisi esnasinda karsilasacagi
giicliikleri engellemek icin metal bilyeler, radyografik stentler, guta perka, tiipler,
pinler ve baryum siilfath disler gibi radyoopak stentler kullanilarak daha dogru bir
tedavi planlamasi yapilarak olasi komplikasyonlar engellenebilmektedir (Akdeniz ve
ark., 2000). Implant cerrahisi oncesinde planlamanin hazirlanma asamasinda 3
boyutlu bilgisayar destekli planlama, BT, modifiye geleneksel tomografi, ve cerrahi
plaklarm kullanilmas1 yararlidir. Interaktif implant planlamasinda 3 boyutlu
bilgisayar destekli yontemlerin kullanimi giivenilir ve dogru sonuglar vermektedir.
BT icerisinde mevcut olan farkli yazilim programlari secilerek implant Oncesi
degerlendirmelerin yapilmasinda kullanilabilmektedir. Interaktif planlama amaciyla
farklh firmalar tarafindan iiretilen bir¢ok yazilim mevcuttur (Guerrero ve ark., 2006).
Vimplant, 2 ve 3 boyutlu interaktif planlama yapabilen, tiim goriintiilerin kolaylik ve
hizli sekilde hekimin gormesini saglayan bir yazilimdir. Procera yazilimi,
uygulanacak implant {stii protezlerin kemik dokular ile aralarindaki iligkisini
degerlendirmede yardimci olarak kullanilabilen bir programdir. Kullanicilar bu
yazilimlara lisansli  bir sekilde {retici firmalar araciligiyla kolaylikla
ulagabilmektedir. Bir¢ok diizlemde goriintii elde edilmesi, yliksek kontrast ve sabit
biiyiitme BT bazli sistemlerin avantajlar1 arasindadir. Ozel yazilim programlar
aracilifiyla elde edilmis olan mevcut goriintiilerde yeniden diizenleme yapilarak 3
boyutlu bir planlama yapilmasina olanak saglanir. Dezavantajlart ise, yiiksek
maliyet, yiiksek radyasyon dozu gerektirmesi, genellikle hastanelerde bulunmasi, ve

metal cisimlerin artifakt olusturmasidir (Hassan ve Jacobs, 2008).
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Sekil 14. Bilgisayarh Tomografi

2.3 KIBT Avantajlar1 ve Dezavantajlari

KIBT Avantajlar:

1. Radyasyon: Primer X 1511 demetinin kolimasyonuyla isinlanan boyutunun

kiigiiltiilmesi radyasyon dozu seviyesini en asagiya indirir (Orhan, 2012).

2. Goriintii kalitesi: Uzaysal ¢oziiniirlik agisindan goriintii kalitesi voksel boyutu
tarafindan belirlenir. Biitiin KIBT cihazlarinda ise vokseller izotropiktir yani her
3 diizlemdeki boyutu aynidir ve bu nedenle goriintii kalitesi daha iyidir (Orhan,
2012).

3. Hizh tarama siiresi: KIBT de 360°’lik tek bir rotasyonun her 1 derecesinde
elde edilen goriintiilerle BT de oldugu gibi hizli bir sekilde goriintiileme saglanir
(ortalama 10-70 s). Gorlintliileme siiresinin az olmasi1 nedeniyle meydana

gelebilecek hareket artifaktlar1 da en aza indirgenmis olur (Scarfe, 2008).

4. Metalik artifaktlar: KIBT goriintiilerinde yogun metalik yapilar ¢evresinde

meydana gelen BT goriintiilerinden daha az olusmaktadir. Bu avantaj 6zellikle
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dis kronu, icerisinde metalik yabanci cisimler ve kohlear implant gibi cerrahi ve

protetik malzemelerin etrafinda belirgindir (Hodez ve digerleri, 2011).

5. Maliyet: KIBT cihazlar1 fazla yer kaplayan ve maliyeti yiiksek olan BT ye gore
hem daha az yer kaplar hem de maliyeti daha diisiiktiir (Scarfe, 2008).

6. 3 boyutlu rekonstriiksiyon: KIBT goriintiilerinde izotropik voksel sayesinde X
ve Y diizlemine ilaveten Z diizleminde de daha iyi 3 boyutlu rekonstriiksiyon

saglanir (White, 2014).

KIBT Dezavantajlari

1. KIBT cihazlarimin yiiksek maliyeti, birgok dis hekimligi muayenehanesinde
kullanimini kisitlamaktadir. (Howerton ,2008)

2. KIBT’in goriintii kalitesini zayiflatan temel goriintii artifaktlardir. Artifakt,
goriintiilenmek istenen cisim ile ilgili olmayan distorsiyon veya bozukluklar

1fade eder.

3. X-1sm bir cisimden gegtiginde diisiik enerjili fotonlar yiiksek olanlara daha
fazla absorbe edilir. Bu fiziksel duruma ‘beam hardening’ denilmekte ve
sonucunda metalik cisimlerde sekil bozuklugu ve distorsiyon, iki yogun cisim
arasinda ¢izgiler ve koyu bantlarin olusumu gibi artifaktlar meydana

gelmektedir. (Farman, 2008).

4. KIBT’in ¢oziniirliligliniin diisik olmasma baghh yumusak doku goriintiisii
zaylf olmaktadir. Medikal BT cihazlarindaysa ¢oziiniirliiliigiiniin yiliksekligi
yumusak doku goriintiisiiniin daha kaliteli olmasin1 saglamaktadir (Scarfe ve

Farman, 2008).
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2.4 Anatomik Olusumlar

Implant cerrahisi hem planlama, hem de uygulama asamasinda titizlik ve dikkat
gerektirmektedir. Operatif ve postoperatif komplikasyonlar1 azaltip, cerrahi islemi
kolaylastirmak i¢in implant cerrahisi oncesi ilgili bolgedeki anatomik yapilarin ve
smirlarin  tespit edilmesi onemlidir. Implant cerrahisi 6ncesinde, bilgisayarli
tomografilerin kullanimi ile yapilan radyolojik degerlendirmeyle hekime detayli bilgi
saglanip komplikasyon riski azaltilir (Lofthag-Hansen ve ark., 2009). U¢ boyutlu
gorlintiileme yontemlerinin anatomik yapilar hakkinda milimetrik detaylar vermesi
cerrahi islem basarisinin artigini saglar. Mandibula ve maksillada implant cerrahisi ve
ileri kemik cerrahisi sirasinda yapilan planlama hatasi nedeniyle cerrahi uygulamay1
zorlagtirabilecek veya zarar gérmesi miimkiin olan bir¢ok anatomik yapi1 vardir.
Sinirler, damarlar ve bosluklar dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar arasindadir
(Sato ve ark., 2004). Maksiler siniis, mandibular kanal, nasal kavite, mental foramen
ve insisiv kanal radyografik olarak degerlendirilip, sinilarin tespit edilebilmesi
implant cerrahisi i¢in 6nem arz etmektedir. Bu alanlarin tespitiyle birlikte implant

uygulamasi i¢in giivenli alan sinirlar1 belirlenmis olur (Mardinger ve ark., 2008).

2.4.1 MaksillaYer Alan Anatomik Olusumlar

Maksillanin  anatomisi, kemik yogunlugunun az olmast ve anatomik
komsuluklar1 uygulanacak cerrahi planlamanin ve tedavinin prognozunu oOnemli
oOlclide etkilemektedir (Sato ve ark., 2004). Maksiller posterior bolgeye uygulanacak
implant, yapilacak cerrahi Oncesi degerlendirmede maksiller siniis, alveoler kret
yiiksekligini direkt olarak etkileyeceginden, uygulama oncesi dikkatli bir sekilde
degerlendirme yapilmasi gerekir.lleri kemik cerrahisinin uygulanacagi implant
cerrahisinde, siniis membraninin kalinligi, maksiler siniisiin  hacmi, PSAA
lokalizasyonu ve siniis igerisinde alveoler septa varliginin detayli bir sekilde
degerlendirilmesi cerrahi islem esnasinda ve sonrasindaki komplikasyon riskini

etkilemektedir (Sato ve ark., 2004).
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1) Maksiller siniis agikligi
2) Meatus medius

3) Siniisiin medial duvari
4) Siniisiin lateral duvari

5) Siniis tabani

Sekil 15. Maksiller Siniis

Posterior maksilla, trabekiiler ve kortikal kemik yapisi olarak diger cene
bolgelerine kiyasla daha ince bir yapidadir. Bu nedenden otiirii posterior maksillar
bolgede goriilen dis kayiplar: sonucunda daha hizli kemik kayb1 gézlenir (Mardinger
ve ark., 2008). Posterior maksillar bolgede erken dis kaybi olan bireylerde, implant
uygulamasi i¢in yetersiz alveoler kret yiiksekliginin bulundugu durumlarda gerekli
yiiksekligi saglamak i¢in siniis lift cerrahisi uygulanabilir. Maksiller kemik icerisinde
yer alan siniis, kafatasinda yer alan en biiyiik paranasal siniistiir (Tyndall ve ark,
2012) (sekil 2.1).
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PARANASAL SINUSES

(. | Frontal sinus
Sphenoid
sinus
Ethmoid
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Maxillary
sinus

Sekil 16. Paranasal Siniis

Digler ve siniis arasinda dengeli bir iliski vardir, bu iliski bozulmadig: siirece
sinlis hacmi korunmaktadir. Dis kayiplarinin oldugu durumlarda meydana gelen kret
rezorpsiyonu bagli olarak siniis hacminde biiyiime goriliir. Posterior maksiller
bolgede yetersiz alveoler kret yiiksekligi bulunan olgularda implant cerrahisi
oncesinde siniis lift ve siniis greftlenmesi sik basvurulan yontemlerdir. Cerrahi
islemin basarili olabilmesi i¢in uygulanacak tedavi yontem ve sekillerinin
planlamasinda bolgenin 1yi bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir. Su ana kadar
kullanilan degerlendirme yoOntemleri arasinda en basarili yontem bilgisayarl
tomografilerdir (T6ziim ve ark., 2012). Maksiler siniisiin KIBT ile alinan kesitsel
gorlintiisiinde en sik gozlenen varyasyonlar antral septalardir. Bunlar primer ve
sekonder olmak tiizere iki gruba ayrilabilirler. Maksillanin gelisimi esnasinda olusan
septalar primer; dis kaybiyla birlikte goriilen siniis genislemesi sonucunda olusan

septalar ise sekonder olarak gruplandiriimaktadir.

Sekil 17. Antral Septa
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Siniis igerisinde yer alan septalar, cerrahi iglem esnasinda siniis membran
yirtilmalaria ve elevasyon zorluklarina neden olabileceginden, lokalizasyonlarinin
ve boyutlarinin cerrahi islem Oncesi tomografi tarafindan degerlendirilmeleri
gerekmektedir (Kim ve ark., 2006). Anterior maksiller bolgede yer alan burun
tabaninin lokalizasyonu, nasopalatin kanalin lokalizasyonu, genisligi, sekli ve boyutu
alveoler kret yiiksekligi ve genisligini etkilemenin yani sira intraoperatif ve
postereratif komplikasyon riski tizerinde etkilidir. Anterior bolgede dikkat edilmesi
gereken bir diger anatomide konkavitelerdir (Mardinger ve arkadaglari, 2007).
Anterior maksilla bolgesinde dis ¢ekimi sonrasinda goriilen rezorpsiyon orani daha
fazladir. Bu durum anterior bolgede yer alan anatomik yapilarin alveolar krete
acilmasina sebep olabilir. Rezorpsiyon sonucunda bdlgede cogunlukla ogmentasyon

gerektiren konkaviteler meydana gelmektedir (Tyndall ve ark., 2012).

2.4.2 Maksiller Siniis

Paranazal siniislerin anatomisi kisiye, yasa ve cinsiyete gore degiskenlik
gostermektedir. Bag bolgesinde 4 ayr1 paranazal sinus mevcut olup, burnun her iki
tarafinda yerlesim gostermektedirler. Bunlar frontal, maksiller, etmoid ve sfenoid
sinlislerdir. Bas bolgesinin total agirligimi  azalttigi ve mukoza yiizeyinin

genislemesini sagladig diisiiniilmektedir (Park ve digerleri, 2010).

Intrauterin hayatinin 17. Giiniinde, orta meatustan disa dogru olan gelisimiyle
maksiller sinus ortaya ¢ikar. Dogum esnasinda maksiller siniis hacmi 6-8 cm3 diir.
Konvansiyonel radyolojik degerlendirilme ve incelemelerinin yapilmasi iglerinin sivi
ile dolu olmasindan dolayr zordur. Siniis ilk gelisimini 3. Yasta , ikinci ve esas
gelisimi 7-18 yaslar1 arasinda tamamlayan bifazik bir siireci takip eder. Erigkinlerde
bliytikligli ortalama olarak 34x33x23 mm, hacmi ise ortalama olarak 14.75 ml dir.
Siniisiin dis kenar1 bir yasinda medial orbita duvarinin altinda, dort yasinda
infraorbital kanalin lateralinde, dokuz yasinda maksiller kemik iizerinde gézlemlenir.
Inferior uzanimi, dokuz yasinda sert damak seviyesindedir. Daimi dislerin siirmesiyle
birlikte meydana gelen maksiller sinus pndmatizasyonu sonrasi sinus tabani nazal

kavitenin 4-5 mm altina inerek gelisimini tamamlamis olur. Yapilan ¢aligmalarda
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elde edilen bulgularda olgularin %35 inde ayni seviyede veya daha yukarda yer
almaktadir (Nufiez-Castruitave digerleri, 2012).

Development of the
maxillary sinus

@ 0 - 3 years

@& 7 -12 years

dullhood

Sekil 18. Maksiller Siniisiin yas ile gelisim

Maxillar siniis kavitesi solunum epiteli ve periost ile ortiiliidiir. Epitel miikoz
salgl yapan pseudoatrofiye siliali kolumnar epiteldir. Silia ve mukus siniisiin
drenajinda etkilidir. Siniis agiklig1 veya ostium medial duvarinin 2/3 {ist kismindan
burun bosluguna agilmaktadir. Siliar hareketleri ve mukus ile siniis i¢cindeki yabanci
materyal ostiuma taginir ve buradan burun bosluguna atilir. Bu zar Schneider’in ince
zart olarak da bilinir. Ince zar tahminen 0.8 mm kalinhiga sahiptir. Antral burun

mukozasindan daha az damarl ve inceliktedir (Geng, 2014).

Anatomisi:

Maxiller siniisler paranasal siniislerin igerisinde en biiyiik olandir, maxiller
kemik icerisinde ¢ift tarafli olarak bulunan piramit bicimindeki kavitelerdir. Apeksi
zigomatik proces’e dogru uzanan bu piramitin nasal kavitenin lateral duvari tabanim
olusturur (Arinct ve Elhan, 2001, s. 289). Orbitanin tabani iist duvarim olusturur,
ince bir kemik lamelden yapilmis olan bu duvarin orta {glisiinde a. ve n.
maxillaris’in dali olan infraorbital sinirler ve damarlarin gegtigi canalis ve sulcus
infraorbitalis bulunur (Arinct ve Elhan, 2001, s. 289). Bu kanalin orta kisminlarina
yakin bir bolgede aa. Alveolaris anteriores ve a. ve r. alveolaris medius’lar ¢ikarak
iist ¢gene 1. Molar dislerin mesial kokii disindaki azi disleri hari¢ tim {iist ¢ene

disetlerinin ve dislerin innervasyonunu ve beslenmesini saglarlar (Sakul ve
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Bilecenoglu, 2009, s. 107). Inferior orbital kenarn yaklagik olarak 1 cm gerisinde
asagiya dogru inmeye baslayan kanal, maxilla’nin 6n ylizeyinde ve inferior orbital
kenarin yaklasik 1 cm asagisinda bulunan foramen infraorbitalis’te sonlanir (Som ve
digerleri, 2011, s. 127). Maxilla’nin processus alveolaris’l alt duvarini olusturur
(Arinci ve Elhan, 2001, s. 289). Nasal kavite tabanindan 3-5 mm asagida bulunan alt
duvarm en asagidaki boliimii 1. Molar ve 2. Premolar dislerin yakinindadir. Ust 3
molar diglerin varhi§inda yapilan calismalarda dis koklerinin  tabaninda konik
elevasyonlara sebep oldugu goriilmiistiir. Ender olarak kanin ve premolar dislerin
kokleride maksiller sinus igerisinde yer alabilir. Bu durumda kokler ile maxiller
yalnizca mukozasi ayirir. Asagr dogru olan antrum ekspansiyonu dentisyonla
iligkilidir. Disin silirmesiyle birlikte bosalan alan pndmatize olarak liimeninin
genislemesini saglar (Som ve digerleri, 2011, s. 127). Medial duvarimn st 2/3’liikk
kismini nasal kavitenin inferolateral duvari, alt 1/3’lik kismin1 maxilla’nin processus
palatinus’u olusturur (Sakul ve Bilecenoglu, 2009). On duvar fossa kanina ile komsu
olup oldukga ince bir yapidadir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009 s. 107). Arka duvarinda
tuber maxilla bulunur. Tuber maxilla’da yer alan canalis alveolares’lerden ve
foramina alveolaria’dan gecen rr. ve aa. Alveolares iist ¢ene 1. molar disin mesial
kokii haricinde bulunan arka grup dislerin innervasyon ve beslenmesini saglarlar
(Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 107). Posterolateral duvar fossa infratemporalis’ten
siniisii aywrir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009). Her bir maxiller siniisiin zygomatic
recess, palatine recess, tuberositas recess ve alveolar recess olmak iizere 4 tane
recess’[ bulunur (Som ve digerleri, 2011, s. 127). Burun bosluguna maxiller siniisiin
drene olmasini saglayan, medial duvarda yer alan delige ‘ostium sinus maxillaris’
denir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 107). Ostium infundibulum’un yanina agilir.
Maxiller iki aciklik vasitasiyla kafa iskeletinde yer alan meatus nasi medius’la
iliskide bulunur. Deliklerden bir tanesini mukoza kapatirken delikle baglanti saglanir.
Som ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada %15-40 oraninda iki deliginde agik
olarak kalabilecegi goriildii. ikinci delik ‘ostium maxillare accessoria’dir. Aksesuar
ostium yalnizca i¢i basincin arttifi ve dogal ostium’un bloke oldugu durumlarda
fonksiyoneldir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 108). Ostium ¢ap1 4 mm biiyiikliigiine
kadar ulagabilmekte ve medial duvarinin en {ist boliimiinde yer almaktadir. Ostium

oncelikle ethmoid infundibulum’un posterior bolimiine da hiatus semilunaris
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araciligiyla indirekt BT olarak burun bosluguna ac¢ilir (Som ve digerleri, 2011, s.
127). Siniiste olusan bir eksuda ostium’un tabanindan daha yukarida olmasi
nedeniyle ancak delik seviyesine geldigi zaman burun bosluguna gegebilir. Drenaji
cok 1yi olmadigindan dolay1 en ¢ok enfeksiyon maksiller siniiste olusur (Sakul ve
Bilecenoglu, 2009, s. 108). Bazi insanlarda sinus maxillaris kemik septumlarla 2 ya
da daha fazla boliime ayrildigi zaman drenaj bozulacagindan enfeksiyona yakalanma
thtimali artar (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 108). Maxiller siniisiin hipoplazisi ve

agenezisi ise %1-7 oraninda goriilebilir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 108).
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alveolar
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Sekil 19. Maksiller Siniis Anatomisi

Maksiller siniis, Maksillaris dallari, Infraorbitalis, Palatinus Majus, Alveolaris
Stiperior Anterior, Alveolaris Siiperior Medius, Alveolaris Siiperior Posterior ile
beslenmektedir. Bu arterler relatif olarak kiigiik olmakla birlikte cerrahi sirasinda
zarar gormeleri durumunda ciddi kanamalar ile karsilasilabilmektedir (Som ve

digerleri, 2011).
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2.4.4 Posterior Siiperior Alveolar Arter (PSAA)

2005 yilinda Elian ve 2014 yilinda Watanabe’in yaptig1 calismalarda maksiller
sinlise uygulanan cerrahi islemler sirasinda PSAA’nin zarar gérmesi durumunda,
onemli miktarda hemorajiye neden olabilecegini bildirmislerdir. Maksiller kemigin
nekrozu ve kanama komplikasyonlarii dnlemek amaciyla cerrahi tedaviler sirasinda
maksiller siniisiin vaskiilarizasyonu, PSAA’nin alveolar kemikten yiiksekligi ve

maksiller dislerle seviyesi hakkinda bilgiye sahip olmak énemlidir.
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Sekil 20. Posterior Siiperior Alveolar Arter

2.4.5 Septalar

1910 yilinda Underwood maksila anatomisini detayli olarak degerlendirirken
ilk olarak maksiller septadan bahsetmis ve bu septalari klinik olarak 6nemsiz
varyasyonlar olarak tanimlamistir. Septalar ¢esitli kalinlik, uzunluk ve sayida kortikal
kemik bariyerleridir. Sintisii iki veya daha fazla bosluga bdlebilirler (Van den Bergh
ve ark., 2000).
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Sekil 21. Septalar

Maksiller siniiste yer alan septalar primer ve sekonder olmak iizere iki gruba
ayrilmaktadir. Yiiziin orta bolimiiniin gelisimi sirasinda, maksiller sinusiin biitiin
duvarlarinda goriilebilen sekli primer septa olarak isimlendirilir. Primer septalarin
sinlis olusumu sirasinda kavitelerin flizyonunun tam gergeklesememesine bagl
olarak kalan artiklardan olustuguda diisiiniilmektedir (Kim ve ark., 2006). Dis
kaybiyla birlikte alveolar kemigin farkli bolgelerinde goriilen farkli miktardaki
rezorpsiyonlar sonucu sinus tabaninda yer alanlara sekonder septa denilmektedir
(Van den Bergh ve ark., 2000). Ender olarak goriilsede septalar maksiller siniisiin
boylu boyunca uzanip siniisii boliimlere ayirdigit mevcut durumlar bulunmaktadir.
Maksiller siniiste gerceklestirilmesi planlanan operasyonlarda, siniiste mevcut olan
anatomik varyasyonlarin tespit edilmesi islem sirasinda meydana gelebilecek
komplikasyonlar1 engelleyerek yapilacak olan operasyonun basarisini saglamak

agisindan énemlidir (Elian, 2005; Watanabe, 2014).

2.5 implant Kaynakh Siniis Komplikasyonlarinda KIBT’ in Onemi

Posterior maksiller bodlgede implant cerrahisi esnasinda uygulanan siniis
islemlerinde en sik meydana gelen komplikasyon sinlis membran yirtilmasidir.
Implant cerrahisi 6ncesinde yapilan planlamadaki hatali degerlendirmeler ve cerrahi
islem sirasindaki uygulama hatalar1 sonucu implantlar siniis perforasyonuna ve buna

bagli olarak oroantral fistiil olusumuna neden olabilmekte veya siniis igerisine
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kagabilmektedir. Membran yirtiginin intraoperatif nedenleri arasinda, siniis septalari
yer almaktadir. Maksiller siniis igerisinde goriilme sikligr yiiksek anatomik
varyasyonlar arasinda yer almaktadirlar. Bu olusumlarin gézlem ve degerlendirilmesi
cerrahi islem Oncesinde detayli bir sekilde yapilmalidir. Siniis igerisinde yer alan
septalar siniis tabaninin gorlinlisiinde kisitlamalara yol acarak yetersiz greftleme ve
siniis lifte yol acabilmektedir. Gozden kacan maksiller septalar, siniis lift isleminin
gerekli oldugu implant uygulamalarinda islemin planlanandan zor olmasina ve siniin
membran yirtilmalarina ve basarisizliga neden olabilmektedirler. Siniis cerrahisinde
lateral yaklasimli yontem tercih edildigi zaman dikkat edilmesi gereken bazi riskli
anatomik bolgeler vardir. Bu anatomik olusumlarin cerrahi islem Oncesinde
degerlendirilmesi 6nemlidir. Siniisiin lateral duvarinda yer alan PSAA’nin planlama
esnasinda incelenmemesi, siniis lift islemi esnasinda zarar goriip kanamasina ve
cerrahi islem esnasinda ilgili bolgenin goriintii netliginin bozulmasina neden
olmaktadir (Giincli ve ark., 2011). Siniis lift islemi Oncesinde siniis hacminin
degerlendirilmemesinin, islem esnasinda ostium tikanmalarina ve siniislin fazla
doldurulmasina sebep oldugu gosterilmektedir (Misch, 1999). Siniis hacminin iyi
degerlendirilmemesi sonucu siniis ve greftleme sirasinda gerekli olandan fazla
miktarda biyomateryal kullanimina neden olabilmektedir (Uchida ve ark., 2009).
Anterior maksiller bolgede dis kaybinin yiiksek rezorpsiyona, insiziv kanal ¢apinda
artmaya ve kanal boyunda azalmaya neden oldugu gosterilmistir. Implantin insisiv
sinire temas etmesinin osteointegrasyonu engelleyebilecegi ve bir takim his
farkliliklarina neden olabilecegi belirtilmistir (Casado ve ark., 2008). Anterior
mandibular bolgede hatali planlama sonucu yaralanan lingual arter, sublingual alanda
sislik ve postoperatif kanamaya neden olabilmektedir (Del Castillo-Pardo de Vera ve
ark., 2008). Posterior mandibular bolgede en sik goriilen ve geri doniisii zor olan
komplikasyonlar; mental sinir yaralanmalari, inferior alveolar sinir yaralanmalari,
implantlarin kortikal simirlar1 asarak submandibular fossa igerisine girmesi ve
parestezi olarak siralanabilir (Casado ve ark., 2008). Cerrahi uygulama sirasinda
mental foramenin hasar gérmesi sonucunda sinir hasari, his kayb1 ve kanama

meydana gelebilmektedir (von Arx ve ark., 2013).
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2.6. Tek Disin Eksik Oldugu Vakalarda Implant Ve Tedavi Seciminde Siniisiin

Onemi

Maksiller posterior bolgede dis kaybr sonucu meydana gelen atrofik alveoler
kret, implant uygulamalarinda yer alan limitasyonlar arasinda en 6nemlisidir (Kogak
ve digerleri, 2007). Vestibuler derinligin azalmasi1 ve maksiller siniisiin genislemesi
sonucunda protetik tedavilerde ve implant destekli tedavilerde bazi zorluklar ile
karsilagilasilabilmektedir. Hacmi yasam boyunca dogal artis egiliminde olan
maksiller sinus, 6zellikle molar ve premolar disler ¢ekildiginde ya da dogal yollarla
kaybedildiginde, kagit inceliginde kemik kalacak kadar maksiller siniis asagiya
dogru genisleyebilmekte ve meydana gelen bu durumada siniisiin pnoématizasyonu
denmektedir. Bu siirecte rol oynayan faktorler maksiller alveolar kretin atrofik
rezorpsiyonu ve dis ¢ekimidir. Siniis i¢ basincinin milimetrik artiglarinda dahi
maksiller siniisiin hacminde bir miktar artisa neden oldugu gosterilmistir. Siniis
membraninda ve alveoler kemikte bulunan osteoklastlarin alveolar kretin

rezorbsiyonundan sorumlu oldugu goriilmiistiir (Lazzara, 2006).

2.7 Tek Dis implant Tedavisi Ve Diger Tedavi Seceneklerinin Klinik Acidan

Karsilastirilmasi

Tam veya kismi digsizligin bulundugu hastalarin protetik tedavisinde birgok
tedavi yontemi bulunmaktadir. Rutin klinik islemlerin yeterli olmadigi durumlarda,
etkinligin arttirilmast i¢in birgok teknik kullanilabilir. Buna ragmen yapilan sabit
protezler, boliimlii ve tam hareketli protezler hasta memnuniyeti saglayamamaktadir.
Bu ylizden giiniimiizde dis hekimliginde , hastalarin dis eksikliklerinin klasik tedavi
yontemlerinden ziyade implant destekli protezlerle tedavisi giderek artmaktadir

(Yildirim ve ark., 2000).
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e Parsiyel protez

Ekonomik yetersizlik veya sistemik rahatsizliklar nedeniyle implant
uygulamasinin miimkiin olmadigr durumlarida dissiz boslugun tedavisinde parsiyel
protezler kullanilabilmektedir. Hareketli bolimlii protezlerde kullanilan kroseler
komsu diste kesim yapilmamasini saglamasimin yaninda birtakim dezavantajlari
bulunmaktadir. Bunlar;

e Estetigi olumsuz yonde etkilemeleri

e Kilinik sartlara uygun olarak hazirlanmadiklarinda destek dislere uygun

olmayan kuvvet iletmeleri ve buna bagli olarak dislerde istenilmeyen
hareketlere sebep olmalari,

e Mekanik siirtlinmeleri sonucu dislerde asinma meydana getirmeleri,

e Uygulandiklar dislerde plak birikimi ve ¢iiriige egilimi artirmalari,

e Retansiyon ve stabilitelerinin ¢ok iyi olmamasidir (Giirbulak ve Deger,

2009).

e Inley Kopriiler

Posterior bolgede yer alan dis eksikliklerinin tedavisinde metal destekli porselen
kopriiler en ¢ok kullanilan tedavi yontemidir. Bunun sebebi uzun klinik kullanim
stiresince sergiledikleri giivenilirlik ve dayanikliliklaridir (Rosentiel ve ark., 2001 ).
Dis hekimleri dis dokusunun korundugu protez tiplerinin arayisi iginde olup, 1950’1i
yillarda, inleyleri koprii ayagi olarak kullanmaya baglamislardir (Chow ve ark.,
2002). Adeziv sistemler gelismeden once restoratif dis hekimliginde inley tutuculu
kopriiler geleneksel simanlar kullanilarak yapistiriliyordu. Ortaya ¢ikan retansiyon
problemleri ve sekonder ciirtikler bu protez tipinin kullanim alanine kisitladig1 gibi,
retansiyon problemini dnlemek icin yardimer kutu kaviteler, oluklar ,yiv ya da pinli
restorasyonlardan faydalaniliyordu (Johnston ve ark., 1971). Yetersiz mekanik
Ozellikler ve retansiyon problemleri nedeninden dolayr kullanimlar1 siirlanmastir.
Son yillarda adeziv sistemlerin gelisimiyle birlikte metal desteksiz materyallerin
mekanik oOzelliklerinde goriilen artig, geleneksel kopriilere alternatif olarak inley

koprilerin kullanimimni saglamistir (Edelhoff ve Sorensen, 2002). Yeni adeziv
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tekniklerinin gelismesiyle birlikte inley tutuculara sahip kopriilerin kullaniminda

artis izlenmistir (Freilich ve ark., 2000).

e Adeziv kopriiler

Son yillarda adeziv teknolojisindeki gelismeler yeni ve daha giiclii kompozit
materyallerle yapisabilen polietilen fiberlerin gelistirilmesi ile kayip disin
yanindaki diglere direkt baglanabilen, destek dis kesimi gerektirmeyen, daha
estetik protezlerin yapilmasina olanak saglamistir (Belli ve Ozer, 2000). Fiberle
giiclendirilmis kompozitler (FGK) metal icermeyen materyaller olup estetik ve
mekanik 6zellikleri oldukea iyidir. Materyal renksiz, biyouyumlu ve translusens
bir yapida olup, asmmmaya karsi dayanikhidirlar. Serit seklinde ve farkl
genisliklerde bulunur (Ellakwa ve ark., 2002). Periodontal splintleme, gecici
koprii yapimi, ortodontik retansiyon, protez tamiri, giiclendirilmis sabit koprii
yapimi ve endodontik olarak tedavi edilen dislerin yapisint giliglendirme

islemlerinde kullanilmaktadir (Miller, 1993).

o Metal destekli koriiler

Dis hekimligi literatiiriinde 1970 ve 80’li yillarda Metal-seramik uygulamalari
siklikla tercih edilen tedavi segenekleri arasinda yerini almistir. Metal-seramik
uygulamalarinda, porselen metal alt yapiya baglayarak gerilim kuvvetlerine karsi
olusan direnci artirarak restorasyonun kirilma ihtimalini azaltmistir. Bu
restorasyonlar, prepare edilmis dis iizerine yerlestirilen metal alt yap1 ve bu yap1
lizerine yerlestirilen porselen yapidan olusur. Ancak metal-seramik
uygulamalarinda farkli 6zelliklere sahip iki materyal bir arada kullanildigindan,
birbirleriyle uyumlu olmalari gerekmektedir. Kullanilan metal alagimi ile seramik
materyali arasinda kimyasal, mekanik, 1sisal ve estetik 6zellikler agisindan denge
kurulabilmelidir. Bu wuygulamalarin en biiyiikk olumsuzlugu, estetik
yetersizlikleridir. Metal destekli seramik restorasyonlarin, yiiksek basari oranina
sahip olmasina ragmen bir¢ok dezavantajlar1 vardir (Wildgoose ve ark., 2004).

Bunlar:
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1. Alt yapida yer alan metalin korozyon toksisitesi ve alerjik reaksiyon
potansiyeli,

2. Seramik ile metal arasindaki 1sisal genlesme katsayisi uyumsuzlugu sonucu
baglanma dayanikliliginin azalmasi,

3. Metal alagimin igeriginde bulunan giimiis nedeniyle seramiklerde renk
degisimine neden olma olasiligi,

4. Hem seramige hem metale yer saglamak icin dise yapilacak preparasyon
miktarinin fazla olmasi,

5. Metalin translusensi 6zelliginin olmamasi nedeniyle olusan renk yetersizligi ve

restorasyonda dogal goriinlimiin saglanmasinda yasanan giicliik.

e Metal desteksiz kopriiler

Kron koprii protezlerinde yeterli diizeyde bir estetik goriintii saglamak igin;
kisiselligi yansitan, gergcek¢i ve gorsel uyumu iyi olan bir kompozisyon
saglanmas1 gerekir. Bu bilesenler goz oniinde tutularak hazirlanan protez, agiz ve
yiiz biitiinliglinii saglayarak hastanin dogal yapi sinirlart igerisinde bir gorsel
goriintli saglamalidir (Tripodakis, 1987). Dis hekimliginde porselen ilk olarak
1774 yilinda eczac1 Duchateaau tarafindan kullanilmistir. 1788 yilinda Nicholas,
Duchateteau’nun kullandig1 yontemi gelistirerek porselen disleri elde ederek
patentini almistir (Akin, 1999). 1889 yilinda charlesin yaptig1 ilk tam porselen
kronun yapimiyla birlikte seramigin dis hekimliginde kullanimi yayginlagsmigtir.
Restoratif materyal olarak kullanilan porselen iyi bir estetik saglar ve baski
kuvvetlerine kars1 direng gosterir. Bunlarin yani sira gerilme kuvvetlerine karsi
dayamklihig zayiftir (coskun, 2002). Insan viicudu ile uyumludur, alerjik

reaksiyon gostermez.
e Implant Destekli Protezler
Tedavi yontemi olarak implantlarin kullanildigr tek dis eksikligi bulunan

olgularda elde edilen basarili sonuglar ile birlikte rutin tedavi yontemleri arasinda

yerini almistir (Parel ve Schow, 2005). Giinlimiizde hem arka dislerde hem ©n
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dislerde implant destekli protezler basar1 ile uygulanabilmektedir. Tek dis
eksikliginde uygulanacak implant destekli protez tedavilerinin tedavi planlamasinda
onem arz eden noktalar:

e Dis eksikliginin yeri

e (Ceneler arasi iligkiler

¢ Dis kaybinin neden gelistigi

e Yan dislerin durumu

e (Cevre yumusak dokularin ve periodonsiyumun durumu

e Dissiz sahanin mesiodistal ve bukko-lingual ya da bukko-palatinal genisligi

e Dissiz sahanin kemik kalinlig

e Dissiz sahanin ¢evresinde bulunan anatomik yapilarin durumudur (Ferrera ve

ark., 2006).

Posterior Tek Dis Eksikliginde Implant Destekli Protezlerin Endikasyonlar

Gecmiste tek dis eksikliklerinde geleneksel sabit protezlerin en iyi tedavi
yontemi oldugu diisliniilmekteydi. Sabit protez uygulamalarinda digsiz bosluga
komsu disler destek olarak kullanmak amaciyla prepare edilmektetir, preperasyon
islemi esnasinda periodontal ve endodontik problemler meydana gelebilmektedir
(Salinas ve ark., 2004). Posterior bolgede destek dislerin herhangi bir restorasyona
ithtiya¢ duymadigi, hastanin dislerini prepare ettirmek istemedigi i¢in klasik sabit
protetik tedaviyi reddeddigi durumlar giiniimiizde giderek artmaktadir. Yeterli kemik
miktar1 ve boslugun bulundugu posterior tek dis eksikliklerinde basarili bir implant
uygulamasi yapilanilmektedir. Posterior bolgede bosluk alanin bukkolingual boyutu
6,5 mm’den, meziodistal boyutu 8-11 mm’den biiyiikse, 5 mm veya daha biiyiik
caplt bir implant diisiiniiliir. Ancak boslugun meziodistal boyutu 13 mm veya daha
fazla ise klasik tek bir implant yerine iki implant ya da daha biiyiik ¢apli bir implant
kullanilir (Sato ve ark., 2000). Bu bolgede uygulanacak implant tedavisinde optimum
basaril1 bir sonug elde edenilmek i¢in vertikal olarak 10-12 mm’lik bir kemik ihtiyaci
vardir. Sonug olarak implant uygulamasi yapilacak tedavilerde ister on ister arka

bolge olsun, fonksiyonel ve estetik basariy1 saglamak icin alveoler kemik yapisinin
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hacim, yiikseklik ve boyut miktarlarinin seviyesi yeterli diizeyde bulunmalidir
(Scalar, 2005).

Tek Dis Eksikliginde Implant Destekli Protezlerin Kontrendikasyonlari

e Kontrol altina alinamayan periodontal hastaliga sahip bireyler

e On bolgede ince yapida ve dantelsi sekildeki periodonsiyumu bulunan
hastalar

e Diizenli ve iyi bir agiz hijyeni bulunmayan hastalar

e Asiri diverjan koklere sahip komsu dislerin bulundugu vakalar

e Maksiller siniis gibi anatomik olusumlarin implant yerlestirilmesinde
sikint1 yaratabilecegi hastalar

e Sigara igenler

e Diabet

e Bag doku hastalik varlig1

e Otoimmun hastalik varlig1 gibi durumlardir (Salinas ve ark., 2004)

Tedavi Planlamasi

Implant uygulamasi1 planlanan hastalarda detayli tibbi anamnez alinip,
ayrintili bir sekilde radyografik ve klinik incelemelerin yapilmasi gerekir (Del
Castillo ve Drago, 2005). Implant yerlestirilecek boslugun yumusak ve sert dokular
tedavi i¢in uygun olmayip, uygun simirlara getirebilecek durumdaysa ortodontik,
periodontal ve cerrahi tedaviler uygulanarak uygun duruma getirilebilir. Bunun yani
sira ¢ekim boslugu ve etrafindaki dokulardan ayri, insizal ve okluzal diizlem
uyumlari, ¢eneler arasi iliski, agizdaki diger dislerin morfolojileri, egimleri, oranlari,
boyutlari, giilme hatti, yiiz ve dislerdeki simetri, dudak pozisyonlari, dis eti
cekilmeleri dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli gerekli miidahaleler ve tedaviler

yapilmalidir (Scalar, 2005).

43



3. GEREC VE YONTEM

“Maksilla Posterior Tek Dis Eksikliklerinde Dental Implant Tedavisi Oncesi
Anatomik Yapilarin ve Varyasyonlarimin Radyolojik Olarak Degerlendirilmesi”
isimli tez calismast YDU Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde gergeklestirilmistir. Bu
retrospektif ¢aligmanin hastane etik kurul basvurusu University of Illinois, Chicago

tarafindan onaylanmustir.

Calismaya dahil edilen biitlin hastalarin KIBT goriintiileri Yakin Dogu
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde bulunan Dentsply Sirona Orthopos SL
(Dentsply Sirona, York, PA, USA) cihazi ile elde edilmistir.

e Dentsply Sirona Orthopos SL (Dentsply Sirona, York, PA, USA) KIBT/OPG
Cihazi

e Sidexis 4, Dentsply Sirona 3D Viewer
Degerlendirme ve dlgiimleri yapacak arastirmacilar arasindaki kalibrasyon;

Konik 1smnl bilgisayarli tomografi degerlendirmesi ve 6lgiimleri iki arastirmaci
tarafindan yapilmis olup aragtirmacilarin bulgulari arasindaki tutarliligi 6l¢mek adina
kappa testi uygulanmis ve iki arastirmacinin 6l¢iim yaptig1 degerler arasinda anlamli
bir fark olmadig1 goriilmiistiir (k=0.83-0.89). Ol¢iimlerin tamamu her iki gozlemci

icin de yiiksek oranda tekrarlanabilirlik gostermistir.
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3.1. Yontem

3.1.1 Hasta Secimi

Calismamiza 2014 ile 2017 yillan1 arasinda Yakin Dogu Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na implant Tedavisi i¢in bagvuran
hastalarin KIBT goriintiileri incelenmistir. Hasta se¢imi yaparken posterior maksiller
bolgede tek dis eksikliginin bulundugu ve dis eksikligi bulunan bolgelerin mezial ve

distalinde dislerin mevcut oldugu hastalar dahil edilmistir.

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

gore farkli FOV boyutlarinda alinmis olup cihazin FOV (boy x en) boyutlart:

e 50mm x 55mm
e &80mm x 80mm

e 110mm x 100mm

olmak {iizere 3 farkli araliktadir. Cihaz sabit 85kVp degerinde calismakta olup
yetiskin hastalarda 6mA parametreleri ile goriintii alinmaktadir. DICOM dosyalari
Sidexis 4, Dentsply Sirona 3D Viewer yazilimi ile goriintilenip Medikal LCD
Monitorler kullanilarak degerlendirilmistir. Hastalara ait tiim goriintiiler aksiyal,
sagittal, koronal ve cross-seBTion gorintiiler elde edilerek degerlendirilmistir.
Implant degerlendirmesi icin elde edilen goriintiilerden: incelenecek kemigin
(maksilla veya mandibula) tamaminin FOV araliginda olmadigi KIBT goriintiileri,
hareket artefaktina bagli yorumlanmasi giic goriintiiler, yogun metal ve 1sin
sertlesmesi artefaktina sahip olan goriintiiler, total disli olan goriintiiler ¢alismaya

dahil edilmemistir.
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3.1.2. KIBT goriintiilerinin radyolojik degerlendirmesi

Elde edilen KIBT goriintiileri taranarak yorumlamay1 engelleyen artifaktlarin

bulundugu KIBT goriintiileri ¢alismaya dahil edilmemistir. Kalan goriintiiler arasinda

yapilan siniflamalar agagida belirtilmistir.

Toplanan veriler
Yas
Cinsiyet

Dis kaybinin oldugu bolge

olarak 3 gruba ayrilmistir. Calismada yapilacak dlglimlere baglamadan 6nce protokol

detaylari, kullanilacak yontemler, parametreler ve sematik diyagramlar

belirlenmistir. Calismada KIBT yazilimi kullanilarak 73’1 kadin, 76’s1 erkek 149

kisiden alinan radyolojik verilerdeki;

Dissiz bolgenin bulundugu bolgedeki ilgili maksiler siniisiin 5 mm, 7 mm, 10
mm, 13 mm ve 15 mm mesiodistal genislige sahip oldugu bolgedeki
yiikseklik

Dissiz bolgeye komsu dislerin kanal tedavisi varlig

Digsiz bolgenin bulundugu boélgede yer alan ostium

Dissiz bolgenin bulundugu bdlgedeki ilgili maksiler siniis igerisinde yer alan
lezyonlar

Dissiz bolgenin bulundugu bdlgedeki ilgili maksiler siniis igerisinde yer alan
septa varligi, yiiksekligi ve lokalizasyonu

Digsiz  bolgenin bulundugu bolgedeki ilgili maksiler sinlis membran
morfolojisi ve kalinlig

Dissiz bolgenin bulundugu bolgedeki ilgili alveoler kretin yiiksekligi ve
genisligi

Disgsiz bolgenin bulundugu boélgede yer alan posterior superior alveolar arter
(PSAA) capi, lokalizasyonu ve iizerinde yer alan korteks kalinligi

Digsiz bolgenin bulundugu bolgedeki ilgili maksiler siniisiin kortikasyon

siniflamasi
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e Dissiz bolgeye komsu dislerin bosluga yakin kokiiniin siniis membran
kalinlig1
incelenip yas, cinsiyet ve dis kayip bolgesi olarak gruplanip gruplar arasi farkliliklar

degerlendirilmistir.

e 1. ve 2. Premolar ve Molar bolgelerindeki tek dis eksikliklerinde, siniisiin
mesiodistal genigliginin 5 mm, 7 mm, 10 mm, 13 mm ve 15 mm oldugu
alanlar tespit edilerek, bu noktalarin siniis tabanina olan uzakliklar

Ol¢iilmiistiir. Elde edilen uzakliklar 3 grup altinda degerlendirilmistir.

Sekil 22. Sagital diizlemde siniis yiikseklik 6l¢ciim uygulamasi
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Dissiz bosluga komsu dislerin vitalite degerlendirilmesi 4 grup altinda
yapilmistir.
Grup 1: Dissiz boslugun mezial ve distalinde bulunan dislerde kanal tedavisi

bulunmamasi

Sekil 23. Dissiz boslugun mezial ve distalinde bulunan dislerde kanal

tedavisi bulunmamasi

Grup 2: Dissiz boslugun mezialindeki diste kanal tedavisi bulunmamasi,

distalindeki diste kanal tedavisi bulunmasi

Sekil 24. Dissiz boslugun mezialindeki diste kanal tedavisi bulunmamasi,

distalindeki diste kanal tedavisi bulunmasi
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Grup 3: Dissiz boslugun mezialindeki diste kanal tedavisi bulunmasi, distal

diste kanal tedavisi bulunmamasi

Sekil 25. Dissiz boslugun mezialindeki diste kanal tedavisi bulunmasi,

distal diste kanal tedavisi bulunmamasi

Grup 4: Digsiz boslugun mezial ve distalinde bulunan dislerde kanal tedavisi

bulunmasi (Scheineder ve ark., 2013).

Sekil 26. Dissiz boslugun mezial ve distalinde bulunan dislerde kanal tedavisi

bulunmasi
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e Dissiz boslugun bulundugu tarafta yer alan ostium’ un agik ya da kapali

olusunun KIBT ile degerlendirilmesi (Camelli ve ark., 2011).

& Sekil 27. A¢ik Osteum

Sekil 28. Kapal Osteum

e Dissiz bosluga komsu maksiller siniis ile iliskili lezyonlarin KIBT ile
incelenmesi;

Sekil 29. A: 3 mm den az mukozal kalinlasma

Sekil 30. B: 3 mm den fazla mukozal kalinlasma




Sekil 31. C: Periapikalde lezyon varligi

1000 110 1

Sekil 34. F: Dis ¢ekimi sonucu alveoler soket ve maksiller siniis a¢ikliginin

birlestigi durumlar

51



Sekil 35. G: Siniis i¢erininde taskin endodontik materyal varligi

110 120 130

e Dissiz bosluga komsu maksiller siniis icerisinde siniis septa yiliksekligi ve
lokalizasyonunun KIBT ile tespiti; degerlendirmeye 2 mm’den biiyiik
septalar alinmistir. Lokalizasyon acisindan

Anterior: Ikinci premolar disin distal sinirmin meziali
Orta: Ikinci premolar disin distali ve ikinci molar disin distali arasi

Posterior: Ikinci molar disin distal siirmin distali

Olmak tizere 3 bolgede incelendi (Del Castillo-Pardo de Vera ve ark., 2008).
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Resim 37. maksiller siniiste anterior septa varhg:
e Dissiz bosluga komsu maksiller siniisiin morfolojisinin incelenmesi sirasinda

kullanilan gruplar;

Sekil 38. A: Saglikli sinlis mambrani, kalinlagma yok

Sekil 39. B:Diiz= Belirgin olmayan s1§ kalinlagsma
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Sekil 40. C: Yuvarlak: Siniis tabani ve duvarindan 30 dereceden daha fazla agiyla

yiikselen belirgin kalinlagma

Sekil 42. E: Karigik: Diiz ve semisferik kalinlasma (Carmeli ve ark., 2011).
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e Maksiller sinus membrane kalinlik siniflamasi (Carmeli ve ark., 2011).
Grup 1: 0-5 mm
Grup 2: 5-10 mm
Grup 3: 10-15 mm

Grup 4: 15 mm ve lizeri

e Sag ve sol posterior dissiz bolgede kemik kret genisligi ve yiiksekligi:
Birinci ve ikinci molar ile premolar disler bolgesinde kemik kretinin tepe
noktasindan maksiler siniis tabanina kadar olan vertikal mesafe kret yiiksekligi;
kemik kret tepe bolgesinin palatinal ve bukkal noktalari arasindaki horizontal mesafe
kret genisligi olarak kaydedilmistir. Genislik kaydedilirken apikal, orta ve koronal
bolge olarak 3 nokta referans alinmistir (Chan ve ark., 2014).

Sekil 43. alveoler kret genisliginin apikal orta ve koronalden ol¢iimii

\

Sekil 44. Alveoler kretin vertikal yiiksekliginin ol¢iimii

e Dissiz bolgenin komsulugunda bulunan maksiller siniisiin lateral duvarinda

yer alan PSAA’nin capi, lizerinde bulunan korteks kalinlii, alveoler kret
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tepesine olan uzakligi ve lokalizasyonu degerlendirilmistir (Glincii ve ark.,
2014) Lokalizasyon degerlendirilirken ;

1: PSAA gozlemlenemiyor

2: PSAA kemik i¢i olarak yer almakta

3: PSAA siniis membraninin altinda

4: PSAA kortekste olarak gruplandirilmigtir.

Sekil 45. PSAA lokalizasyonunun KIBT ile goriintiilenmesi
(G1: PSAA Kkortekste, G2: PSAA kemik ici, G3: PSAA siniis

membraninin altinda)

PSAA genisligi;
1 mm iizerinde

1 mm altinda olarak iki gruba ayrildi

Sekil 46. PSAA genislik dl¢iimii
e Dissiz bolgenin komsulugunda bulunan maksiller siniisiin kortikal kemiginin

siiflamasi (Demiralp ve ark., 2017);
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Tip 1: Sinilis tabaninda ve ¢evresindeki kotikal kemik yogunlugu ayni
miktarda

Tip 2: Siniis tabaninda ve ¢evresindeki kortikal kemik yogunlugu diger
bolgelere oranla daha az yogunlukta

Tip 3: Siniis tabaninda kortikal kemik yok

Tip 4: Siniis tabani ile alveoler kretin bir oldugu durum

a(Tip1} b(Tip 2) o(Tip3) d(Tip 4)

Sekil 48. maksiller siniisiin kottikal kemiginin siniflamasi

e Dissiz bolgeye komsu mezial ve distal disin bosluga yakin kokiiniin apeksi ile
siniis membrani1 arasindaki mesafenin 6l¢tilmesi:

- Bosluga komsu distal disin mezial kokiiniin apeksi ile bosluga komsu

mezial digin distal kokiiniin apeksinin vertikal eksen takibinde bulunan

membrane kalinlig1 (Schemeder ve ark., 2013).

Sekil 49. A ve B olarak isimlendirilen * alanlar: 6l¢ciim odag:
e Dissiz bolgeye komsu mezial ve distal digin vertikal kret yiiksekliginin

Olclilmesi
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-Bosluga komsu distal digin mezial kokii ile bosluga komsu mezial disin
distal kokiiniin apeksinin vertikal eksen takibinde bulunan alveolar kret tabani

arasindaki mesafe (Schemeder ve ark., 2013).

Sekil 50. A ve B olarak isimlendirilen * alanlar 6l¢ciim odag:

e Dissiz bolgenin komsulugunda bulunan siniis membran kalinlig1
degerlendirilmesi;
Cevresel
Opak siniis
Diizensiz
Saglikli

Yuvarlak (Carmeli ve ark., 2011) olarak belirlenmistir.

n"‘__.!n‘l.‘

Saglikli Yuvarlak Diizensiz Opak siniis
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Istatistiksel analiz

Aragtirllan degiskenler kapsaminda toplanan verilerin istatistiksel olarak
degerlendirilmesinde Statistical Package for Social Sciences (SPSS) x yazilimi

kullanilmistir.

Calismaya dahil olan kisilerin tanimlayicit 6zellikleri (cinsiyet, dissiz bolge
alam) ile diger kategorik degiskenlerin gosterimi i¢in frekans degerleri hesaplanmas,
ortaya ¢ikan sonuglar ¢apraz tablolar ile sunulmus ve Pearson Ki-kare analizi ile
degerlendirilmistir. Tablolarda nicel degiskenler ortalama + standart sapma
(minimum-maksimum deger) seklinde, kategorik degiskenler ise olgu sayist ve

yiizdeligi (%) seklinde gosterilmistir.

Calismada  arastirilan  hipotezlerin  degerlendirilmesinde  kullanilacak
istatistiksel analiz yontemini belirlemek amaciyla veri setine Kolmogorov-Smirnov
ve Shapiro-Wilks testleri uygulanmis ve verinin normalligi, Levene Testi ile
varyanslarin homojenligi arastirillmistir. Veri seti, parametrik dagilim varsayim
ozelliklerini saglamadigindan, analizler i¢in parametrik olmayan hipotez testleri

kullanilmuistir.

Iki bagimsiz grup igin yapilan karsilastirmalarda Mann-Whitney U Testi
kullanilirken, ikiden fazla bagimsiz grup i¢in yapilan karsilastirmalarda ise Kruskal-
Wallis Test istatistigi kullanilip, gruplar arasinda farklilik ¢ikmasi durumunda ikili

karsilagtirmalar yapilmistir.

Nicel degigkenlerin birbirleri arasindaki anlamlilifi Spearman Korelasyon
Testi ile aragtirtlmigtir. Analiz kapsaminda p<0.05 igin sonuglar istatistiksel olarak

anlaml kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Yakin Dogu Universitesi Periodontoloji béliimiine tek dis eksikligi nedeniyle
basvuran 73 kadin ve 76 erkek olmak tlizere 149 kisi calismaya dahil edilmistir.
Calismaya dahil olan kadin bireylerin yas ortalamasi 51.3+14.2, erkek bireylerin

yas ortalamasi 48.7+15.1 genel yas ortalamasi ise 50.0+14.6 olarak bulunmustur.

Tablo 1 de cinsiyet ile eksik dis bolgeleri arasindaki iliski gosterilmistir. Tablo
1 deki oOlciimlere bakilarak cinsiyet ile eksik dis bolgeleri arasinda yapilan
karsilagtirlmada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (y?:16.718,
p=0.019). Kadin ve erkeklerde farki olusturan boélgelerin 15 (Kadin 15,1, erkek
3,9) ve 16 (Kadin 9,6, erkek 22,4) numarali eksik dis bolgeleri oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 1. Cinsiyet ile Eksik Dis Bolgeleri Karsilastirilmasi

14 Numara 13 (17.8) 10 (13.2) 23 (15.4)

15 Numara 11 (15.1)* 3(3.9)* 14 (9.4)

16 Numara 7(9.6)* 17 (22.4)* 24 (16.1)

17 Numara 5 (6.8) 1(1.3) 6 (4.0)

24 Numara 11 (15.1) 6 (7.9) 17 (11.4) 16.718 0.019*
25 Numara 7 (9.6) 9(11.8) 16 (10.7)

26 Numara 18 (24.7) 26 (34.2) 44 (29.5)

27 Numara 1(1.4) 4 (5.3) 5(3.4)

Toplam 73 (100.0) 76 (100.0) 149 (100.0)
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Siniis Membrani, Siniis Boyutlari, Ostium, Septa ve Siniis komsuluklar ile

Mliskili Degiskenler

Tablo 2 de cinsiyet ile sinlis membran morfolojisi arasindaki iligki
gosterilmistir. Tablo 2 deki 6lglimlere bakilarak kadin ve erkekler arasinda siniis
membran  morfolojisi degerlendirilmesinde  istatistiksel olarak  fark

bulunmamistir(y2=8.305, p=0.081).

Tablo 2. Cinsiyet Ile Siniis Membran Morfolojisi Karsilastiriimasi

A=Saghkl Siniis 32 (43.8) 23 (30.3) 55 (36.9)
B=Diiz 10 (13.7) 11 (14.5) 21 (14.2)
C=-Yuvarlak 16 (21.9) 20 (26.3) 36 (24.2)
_ 8.305 0.081
D=Opak siniis 2(2.7) 11 (14.5) 13 (8.7)
E=Kanisik 13 (17.8) 11 (14.5) 24 (16.1)
Toplam 73 (100.0) 76 (100.0) 149 (100.0)

Tablo 3 deki verilere bakildigi zaman siniis membran kalinlig1 ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmistir (%218.933,
p<0.001). Membran kalinliginin 0-5 mm yiiksekliginde bulundugu grup her iki
cinsiyette de daha fazla gorilmistir (kadin:%68.5, erkek: %67.1). Membran
kalinliginin 15 mm ve istii olarak smiflandirildigr grup kadinlarda en az izlenen
grupken (%2.7), erkek hastalarda siniis membran kalinligimin 10-15 mm oldugu
grupta hi¢ erkek hasta olmadig1 goriilmiistiir.

61



Tablo 3. Siniis membran kalinhik simiflamasi ile cinsiyet arasindaki iliski

0-5mm 50 (68.5)* 51 (67.1)* 101 (67.8)
5-10mm 14 (19.2) 9 (11.8) 23 (15.4)
10-15mm 7(9.6) 0(0.0) * 7(4.7)
15 ve tistii 2(27)* 16 (21.1) 7(4.7)
Toplam 73 (100.0) 76 (100.0) 149 (100.0)

Tablo 4 te cinsiyet ile siniis genisgliginin 5 mm, 7 mm, 10 mm, 13 mm ve 15 mm
olarak tespit edildigi alanlar temel alinarak Olciilen siniis yiikseklikleri aralarindaki
iligki gosterilmistir. Tablo 4 teki Olglimlere bakilarak Siniis yiikseklikleri ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (5 mm igin z=-
1.632, p=0.103, 7 mm i¢in z=-1.365, p=0.172, 10 mm i¢in z=-0.038, p=0.969, 13
mm i¢in z=-0.364, p=0.716 ve 15 mm i¢in z=0.345, p=0.730).

Tablo 4. Cinsiyet Ile Siniis Yiiksekligi iliskisi

5mm
genisligideki | 2.1+1.4 (0.2-8.8) | 1.7+0.9 (0.6-6.2) | 1.9+1.2(0.2-8.8) | -1.632 0.103
yiikseklik
7 mm

genisligideki | 4.4+4.0(1.2-23.8) | 3.4+1.6 (1.4-8.6) | 3.9+3.1(1.2-23.8) | -1.365 0.172
yiikseklik

10 mm
genisligideki | 6.5+4.4(1.5-23.2) | 6.3£3.4(2.5-19.3) | 6.4+3.9(1.5-23.2) | -0.038 0.969
yiikseklik
13 mm
genisligideki | 9.1+5.1(2.9-27.5) | 8.7+4.4(1.2-21.2) | 8.9+4.8(1.2-27.5) | -0.364 0.716
yiikseklik

15 mm
10.7+4.5(3.5- 11.0+4.6(3.0- 10.944.5(3.0-
genisligideki 0.345 0.730
24.0) 23.6) 24.0)
yiikseklik
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Tablo 5 te dissiz bolge ile siniis genisliginin 5 mm, 7 mm, 10 mm, 13 mm ve 15
mm olarak tespit edildigi alanlar temel alinarak Olgiilen siniis ylikseklikleri
aralarindaki iliski gosterilmistir. Tablo 5 teki Olclimlere bakilarak Siniis
genisliginin 5 mm, 7 mm, 10 mm ve 13 mm tespit edildiginde 6l¢iilen yilikseklikde 1.
Premolar bdlgesinde, Siniis genisliginin 15 mm tespit edildiginde dlgiilen ytikseklikte

1. Premolar ve 1. Molar bolgesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

saptanmistir.

Tablo 5. Dissiz Bolge ile Siniis Yiiksekliklerin Karsilastiriimas:

> mm 2.841.6% | 1.8£1.0 | 1.5%09 | 13203 | 1.9%12
genisligidek 32.079 | P<0.001**
viksewic | (L0-88) | (08-45) | (02:62) | (08-18) | (0.2:88
7 mm 3.943.1
e 6.0+4.9* 4.2+2.5 2.9+1.3 2.8+0.9
genisligidek (12- | 37.795 | P<0.001**
i yilkseklik | (2.5-23.8) | (2.1-13.3) | (1.2-8.5) | (1.5-4.0)
23.8)
10 mm ooisar | eeng | ST | 61340 | 64539
. pexe .0+£5. .83,
genisligidek (2.2- | (4+16. | (15- | 20.301 | P<0.001**
iyiikseklik | (3.6-23.2) | (1.5-18.5)
12.1) 2) 23.2)
=l orcor | sowsg | 1202 | 8944 [ 89:43
. reee .9+6. 9+4.
genisligidek (1.2- (3.7- (1.2- | 25.789 | P<0.001**
iyiikseklik | (5.5-27.5) | (2.9-21.4)
16.3) 18.9) 27.5)
15mm eesar | 110043 | ogeyon | 1049 [ 109545
. yexs .65, .0+4. 343,
genisligidek (4.8- (3.0- | 20.488 | P<0.001**
i yiikseklik | (6.7-24.0) | (3.5-23.8) | (3.017.3)
21.3) 24.0)

Yas ile siniis genisliginin 5 mm, 7mm, 10 mm, 13 mm ve 15 mm olarak tespit
edildigi alanlar temel alinarak Slgiilen siniis yiikseklikleri aralarindaki iliski tablo 6
da gosterilmistir. Tablo 6 daki dl¢limler sonucu yas ile siniis yiikseklikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (r=-0.032, p=0.714).
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Tablo 6. Yas Ortalamalari ile Yiiksekliklerinin iliskisi

r -0.080 0.006 0.005 0.017 -0.058
0.032

p 0449 0.947 0.954 0.842 0.498 0.714

Tablo 7 de siniis genisliginin 5 mm, 7 mm, 10 mm, 13 mm ve 15 mm olarak tespit
edildigi alanlar temel alinarak Olciilen siniis yiiksekliklerinin birbirleri aralarindaki
iligki gosterilmistir. Tablo 7 deki Olclimlere bakilarak siniis genislikleri kendi
aralarinda incelendigi zaman istatistiksel olarak anlamli bir iligkide olduklar: tespit
edilmistir (p<0,001).

Tablo 7. Siniis genisliginin 5 mm, 7 mm, 10 mm, 13 mm ve 15 mm olarak tespit edildigi

alanlardan elde edilen yiiksekliklerinin kendi aralarinda karsilastirilmasi

0.851

p| <0.001%*

r| 0.645 0.885 1,000

p <0.001** <0.001**

r| 0.542 0.796 0.924 1,000

p <0.001** <0.001** <0.001**

r| 0.422 0.648 0.807 0.930 1,000

p <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**
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Tablo 8 deki dl¢limlere bakilarak Digsiz bolge ile dissiz bolgeye komsu mezial

disin siniis membran kalinlig1 karsilagtirillmasinda 2. Premolar (2.3+£2.2) ve 1. Molar
(6.9+6.9) dis bolgesi (x%=8.490,p=0.037) dissiz bolge ile dissiz bolgeye komsu distal

digin sinlis membran kalinlig1 karsilastirilmasinda 1. Molar (7.6+6.7) ve 2. Molar

(2.4+2.6) dis bolgesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir
(x%=8.797, p=0.032).

Tablo 8. Dissiz Bolgeye Komsu Dislerin Siniis Membran Kalinh@iyla Dissiz Bolge Arasindaki

iliski

ezl 6.946.9* 49453 | 55461
disin 3.4£0.7 2.340.0%
(L.0- (L.0- (0.6- 8490 | 0.037*
membran | (2.4-4.1) (0.648.0) oy .
N 4) 85) | 24.4)
: 6.616.4
plse 7.6£6.7*
disin 71452 5.8472 24£2.6% | (0.7-
(0.7- 8797 | 0.032*
membran | (0.7-185) |  (1.2-28.2) ! 0.881) | 286)
kalinhig )

DBK: Dissiz bolgeye komsu

Tablo 9 daki olgciimlere bakilarak yapilan istatistiksel degerlendirmede

ostiumun agik ve kapaliligi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunmamustir ( y?

=0.408, p=0.523).

Tablo 9. Cinsiyet ile Ostium Arasindaki iliski

Acik Ostilum 46 (63.0) 44 (57.9) 90 (60.4)
Kapal1 ostium 27 (37.0) 32 (42.1) 59 (39.6)
Toplam 73 (100.0) 76 (100.0) 149 (100.0)

0.408

0.523
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Tablo 10 da dissis bolge ile ostium arasindaki iliski gosterilmistir. Tablodaki
Olctimlere bakilarak elde edilen veriler dogrultusunda ostium agikligr ve dissiz
bolgenin konumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamstir ( 2

=3,595 p=0.309).

Tablo 10. Dissiz Bolge ile Ostium Arasindaki iliski

Agik 43 6
i 27 (67.5) 14 (46.7) 90(60.4)
Ostium (63.2) (54.5)
Kapah 25 5 59 3.595 0.309
) 13 (32.5) 16 (53.3)
Ostium (36.8) (45.5) (39.6)
40 30 68 11 149
Toplam
(100.0) (100.0) (100.0) (100.0) (100.0)

Tablo 11 deki Ol¢iimler sonucunda yas ve ostium agikligi arasinda anlamli bir

istatistiksel bir iligki bulunmamustir (z:-0.159, p:0.873).

Tablo 11. Yas fle Ostium Arasindaki iliski

50.3+13.8 49.5£15.9
(22.0- (21.0-
81.0) 82.0)

50.0414.6
(21.0-82.0)

Cinsiyet ile septa lokalizasyonu ve septa yliksekligi arasindaki iliski tablo 12 de
gosterilmistir. Tablo 12 deki 6l¢iimlere bakilarak degerlendirmeye tabi tutulan
hastalarin yaklagik olarak %45 inde zigomatik progesin anterior kisminda septum
mevcut olup, anterior septumun ortalama yiiksekligi 7.6+3.4 mm, Posterior
zigomatik bolgede bulunan septalar ise hastalarin %15 ini olusturmakta olup
ortalama yiikseklikleri 8.942.6 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Elde edilen sonuglar
dogrultusunda septa lokalizasyonu ve yliksekligi ile cinsiyet arasinda istatistiksel

olarak fark bulunmamustir (z=2.015, 0.733).
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Tablo 12. Cinsiyet ile Septa Lokalizasyonu Ve Septa Yiiksekligi Arasindaki iliski

Anterior
zigomatik

proges

35 (60.5)

31 (57.0)

66 (59,3)

Posterior
zigomatik

proces

13 (22.2)

9 (16.1)

22 (19.3)

Toplam

58 (100)

54 (100)

112 (100)

2.015

0.733

Anterior
: : 8.1+£3.7 (2.8- 7.0+£3.0 (3.1- 7.6+3.4 (2.8~
zigomatik -1.178 0.239
17.7) 15.6) 17.7)
proges
Posterior
: i 8.943.1 (5.1- 8.9+2.0 (7.0- | 8.9+2.6 (5.1-
zigomatik 0.906 0.955
13.3) 12.0) 13.3)
proces

Alveolar Kret ile iliskili Degiskenler

Alveoler kemik yilksekligi ve cinsiyet arasindaki iliski tablo 13 de

gosterilmistir. Tablo 13 deki elde edilen 6lciimler sonucunda alveoler kemik

yuksekligi ortalamasi 11.5% 5.7 mm olarak olciilmiistiir. Elde edilen veriler

dogrultusunda cinsiyet ve alveoler kemik yiiksekligi

istatistiksel bir iliski bulunmamistir (z=-1.343, p=0.179).

Tablo 13. Alveoler Kemik Yiiksekligi ile Cinsiyet Arasindaki liski

arasinda anlaml

Alveoler Kemik

Yiiksekligi

12.0+5.3 (0.9-
21.1)

11.0+6.1 (0.9-
23.7)

11.5+5.7 (0.9-
23.7)

-1.343

0.179
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Tablo 14 deki ol¢limler sonucunda cinsiyet ile dissiz bolgeye komsu mezial

(z=1.205, p=0.228) ve distal (z=-1.0.12, p=0.312) dislerin alveol kemik

ylksekligi arasinda istatistiksel anlam bulunmamistir.

Tablo 14. Dissiz Bolgeye Komsu Disin Alveoler Kemik Yiiksekligi ile Cinsiyet Arasindaki Iliski

Dissiz Bolgeye
Komsu Mezial
Disin Alveol
Kemik
Yiiksekligi

5.543.4 (0.6-
13.6)

6.243.6 (0.3-
12.5)

5.943.5 (0.3-
13.6)

1.205

0.228

Dissiz Bolgeye
Komsu Distal
Disin Alveol
Kemik
Yiiksekligi

3.243.5 (0.4-
14.6)

2.742.9 (0.3-
11.6)

3.043.2 (0.3-
14.6)

-1.012

0.312

Tablo 15 deki dl¢timler dogrultusunda yas ortalamalari ile apikal aleveoler

kemik genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir

(p=0,017). Septa yiikseklikleri, alveoler kret yiiksekligi, koronal ve orta alveoler

kemik genislikleri ile yas aralasinda istatiksel olarak anlam bulunmamustir.

Tablo 15. Yas ile Septa Yiiksekligi, Alveoler Kemik Genisligi Ve Alveoler Kemik Yiiksekligi
Arasindaki istatiksel iligki

Yas

0.505

0.145

0.139

0.340

0.017*
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Cinsiyet ile alveoler kemik arasindaki iligki tablo 16 da gosterilmistir. Tablo
16 daki oOlglimlere bakilarak alveoler kemigin koronal genisligi ile cinsiyet
arasinda istatistiksel bir anlam bulunmamisken (z=0.594, p=0.553), alveoler
kemigin orta uglist (z=2.471, p=0.013) ve alveoler kemigin apikal tgliistu
(z=2.744, p=0.006) ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu

gorulmustiir.

Tablo 16. Cinsiyet ile Alveol Kemik Genisligi Arasindaki iligki

Koronal
_ 6.6+1.7 (3.2- 6.8+1.9 (3.3- 6.7+1.8 (3.2-
Alveoler Kemik 0.594 0.553
10.5) 12.2) 12.2)
Genisligi
Orta Uclii
Alveoler Kemik 8.242.0 (4.4- 9.0+1.7 (5.6- 8.6+1.9 (4.4-
2.471 0.013*
Genisligi 13.0) 14.0) 14.0)
Apikal Alveoler
9.8+2.7 (1.7- 11.1£2.0 (6.8- 10.542.4 (1.7-
Kemik Genisligi 2.744 0.006*
13.9) 16.3) 16.3)

Tablo 17 de elde edilen veriler dogrultusunda alveoler kemik ytiksekligi ile dissiz
bolge arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (z=45.414, p=<0.001).
Alveol kemik yiiksekligi degiskeni kendi i¢inde degerlendirildiginde 1. Premolar
(15.8+4.6 ) ile 1. Molar (8.8+£5.4); 1. Premolar (15.8+4.6 ) ile 2. Molar (7.5+4.7); 2.
Molar (7.5+4.7) ve 2. Premolar (12.7+3.8 ) ile de 1. Molar dissiz bolge arasinda iligki
bulunmustur ( y? =45.414, p<0.001).
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Tablo 17. Dissiz Bolge ile Alveol Kemik Yiiksekligi Arasindaki iliski

Alveoler 8.8+5.4 7.5+4.7
_ 15.8+4.6 12.7+3.8 11.5+5.7
Kemik (0.9- (0.9- 45.414 <0.001*
(6.5£23.7) (4.8-19.8) (0.9-23.7)
Yiiksekligi 23.7) 13.6)

Tablo 18 deki Ol¢iimler sonucunda dissiz bolge ile alveoler kemik genisligi
arasinda istatistiksel olarak anlam bulunmustur. Alveoler kemigin koronal genisligi
ile digsiz bosluk bolgesi karsilastirildiginda 1. Premolar (6.1+1.9) ile 2. Molar
(8.5+2.4) arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Alveol genisligin orta ti¢lii kismi
degerlendirildiginde farkliligi yaratan gruplar 2. Premolar (8.6£1.6 ) ile 1. Molar
(9.0+1.6 ) dissiz bolge olup apikaldeki genislik degerlendirildiginde farklilik yaratan
digsiz bolgeler 1. Premolar (9.4+2.7) ile 1. molar (10.94£2.2) olarak tespit edilmistir.

Tablo 18. Dissiz Bolge ile Alvel Kemik Genisligi Arasindaki iliski

Koronal
6.1+£1.9* 7.1£1.5 (4.8- 6.7£1.6 8.5+2.4%* 6.7£1.8
Genisligi 10.778 <0.001*
(3.2-11.1) 10.1) (3.6-11.3) | (5.7-12.2) | (3.2-12.2)
Orta
f]cliideki 7.5€1.7 (4.4- 8.6+1.6* 9.0+1.6* 12.1£1.6 8.6£1.9
31.136 <0.001*
Genisligi 11.3) (4.6-11.1) | (6.4-12.3) | (8.9-14.0) | (4.4-14.0)
Apikal 9.4+2.7* 10.6+1.9 10.9+£2.2%* 11.2+£3.2 10.5£2.4
10.911 <0.001*
Genisligi (1.7-14.4) (6.5-13.6) | (5.8-16.3) | (5.5-13.9) | (1.7-16.3)
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Alveoler kemik yiiksekligi ve genisligi arasindaki iliski tablo 19 da gosterilmistir.
Tablo 19 daki dl¢timler sonucunda alveoler kemik yiiksekligi ile orta alveoler kemik
genisgligi arasinda (r=-0.236, p=0.006) ve orta alveoler kemigin kendi igerisinde
(r=0.632, p<0.001) istatistiksel olarak anlam bulunmustir. Apikal alveoler kemik
genisligi ile koronal alveoler kemik genisligi (r=0.263, p=0.002) ve apikal alveoler
kemik genisligi (r=0.679, p<0.001) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur.

Tablo 19. Alveoler Kemik Yiiksekligi Ve Genisligi Arasindaki fliski

r 1,000
Alveoler Kemik Yiiksekligi
p
r -0.075 1,000
Koronal Alveoler Kemik Genisligi
p 0.392
r -0.236 0.632 1,000
Orta Alveoler Kemik Genisligi
p 0.006* <0.001***
r -0.096 0.263 0.679 1,000
Apikal Alveoler Kemik Genisligi
p 0.249 0.002** <0.001***

Tablo 20 deki Ol¢limler sonucu digsiz bolgeye komsu diglerin alveoler kret
yiiksekligi ile digsiz bolge arasinda bazi istatistiksel farkliliklar bulunmustur. Mezial
disin alveol yiiksekligi degiskeninde farkliligi yaratan gruplar 1. Premolar ile 2.
Molar; 2. Premolar ile 1. Molar ve 2. Premolar ile 2. Molar dis araliklaridir
(x%=27.464, p<0.001). Distal disin alveol yiiksekligi degiskeninde farklilig1 yaratan
gruplar 1. Premolar ile 1. Molar ve 1. Premolar ile 2. Molar dis araliklarinda
bulunmustur (y? =11.928, p=0.008).
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Tablo 20. Dissiz Bolge ile Bu Bolgeye Komsu Dislerin Alveoler Yiiksekligi Arasindaki iliski

DBK

Mezial 6.5£2.5 8.0+£3.4 5.0£3.7 2.4+1.2 5.9+3.5 | 27.464 | <0.001*
Disin (2.2+11.6) (1.8-13.6) | (0.3- (1.0-5.0) (0.3-

Alveaol 12.4) 13.6)

Yiiksekligi

DBK

Distal 4.844.1 2.0+£1.29 | 2.442.8 1.3£1.1 3.0£3.2 11.928 | 0.008*
Disin (0.4-13.7) (0.4-4.7) | (0.3- (0.5-4.1) (0.3-

Alveaol 14.6) 14.6)

Yiiksekligi

DBK:Dissiz bdlgeye komsu

Komgu diglerin membran kalinligi ve alveoler kemik yiiksekliginin birbirleri
arasindaki iliski tablo 21 de gosterilmistir. Tablo 21 deki 6l¢iimler sonucunda mezial
disin alveoler yiiksekligi ile mezial disin sinlis membran kalinlig1 (p=0.021), distal
disin siniis membran kalinlig1 ile mezial disin siniis membran kalinlig1 (p<0.001),
distal digin alveol yiiksekligi ile mezial disin siniis membran kalinlig1 (p=0.041)

arasinda istatistiksel anlam bulunmustur.

Tablo 21. Komsu Dislerin Membran Kahnhgi Ve Alveoler Kemik Yiiksekliginin Birbirleri
Arasindaki istatiksel iligki

r (1,000
Mezial Disin Siniis Membran Kalnhg:

p

r -0.291 1,000
Mezial Disin Alveol Yiiksekligi

p |0.021*

r -0.579 0.101 1,000
Distal Disin Siniis Membran Kalinhgi

p |<0.001*** 0.372

r 0.310 0.145 0.101 1,000
Distal Disin Alveol Yiiksekligi

p |0.041* 0.124 0.448
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Dissiz bolgeye komsu mezial ve distal disin siniis membran kalinlig1 arasindaki
iligki tablo 22 de gosterilmis olup yapilan Ol¢limler sonucunda aralarinda anlamli

istatistiksel bir iliski bulunmamistir (r:145, p=0.214).

Tablo 22. Dissiz Bolgeye Komsu Mezial Ve Distal Disin Alveol Yiiksekliginin Birbirleri
Arasindaki istatiksel iligki

Distal Disin r 0.145

Siniis Membran
Kalinhg p 0.214

PSAA ve Dissiz Bolgeye Komsu Disler iliskili Degiskenler

Tablo 23 de yer alan 6l¢iimlere bakilarak degerlendirme yapilan hastalarin %14,1
inde PSAA gozlenmemistir. KIBT ile yapilan sagital incelemelerde gozlemlenebilen
PSAA’larin %50.3’1i kemik i¢i, %34.9’u sinlis membram altinda, % 0.7’si ise dis
kortekste gozlenmektedir. PSAA c¢apmin %77,3’4 1 mm den yiiksek deger
almaktadir. Kadin ve erkeklerde PSAA c¢ap1 arasinda istatistiksel bir anlam
olmamasmin yaninda (y?=1.206, p=0.228), 1 mm iistiindeki PSAA oram oldukga
fazladir. Tabloda goriildiigii gibi PSAA’nin alveoler kret tepesine uzakligi ortalama
olarak 18.545.1, lizerindeki korteks kalinlig1 ise ortalama 1.0+0.7 olarak bulunmus
olup, PSAA’ min alveoler krete uzakhigi (x%=0.238, p=0.812) ve iizerindeki korteks
kalinligiyla cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir(y2=-

0.215, p=0.830).
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Tablo 23. Cinsiyet ile PSAA Arasindaki iliski

PSAA
Gordemlenemi | 41 (15 1) 10 (13.2) 21 (14.1)
yor
ik
PSAAi e 38 (52.1) 37 (48.7) 75 (50.3)
¢i
PSAA Siniis 1.694 0.638
Membran 23 (31.5) 29 (38.2) 52 (34.9)
Altinda
PSAA Dis
1(L4 0(0.0 1(0.7
Kortekste ( ) ( ) ( )
Toplam 73 (100) 76 (100) 149 (100)
1.420.6 (0.6- 14205 (0.8-
PSAA Capt 1.4£0.5 (0.6-3.1) 1206 | 0.228
3.1) 3.0)
PSAA
Gperindeki | 1.0+0.8 (0.1- 0.940.5 (0.1-
Uzerindeld ( ( 1.040.7 (0.1-5.0) | -0.215 | 0.830
Korteks 5.0) 2.6)
Kahnhg
PSAA’nin
| 1835.5(9.0- 18.7+4.6 18.5+5.1 (9.0-
AIveoIer-Kretl ( ( 0.238 0812
Tepesine 31.6) (11.1-29.1) 31.6)
Uzakhg

Tablo 24 deki Ol¢iimlere bakilarak dissiz bolge ile PSAA {izerindeki korteks
kalinligt ve PSAA’nin alveoler kret tepesine uzakligi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmustur. PSAA {izerindeki korteks kalinligi degiskeninde
farklilig1 yaratan gruplar 1. Molar ile 2. Molar dissiz bolge olarak tespit edilmistir
(x%=10.273, p=0.016). Kret tepesine uzaklig1 degiskeninde farklilik yaratan gruplar
1. Premolar ile 1. Molar dissiz bolgeleri olarak bulunmustur (y2=13.545, p=0.004).
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Tablo 24. Dissiz Bolge ile PSAA Arasindaki iliski

PSAA
. 17.8+4.6 18.545.1
Uzerindeki | 21.6+5.4 17.6+4.6 16.9+4.6
(11.1- (9.0-31.6) 10.273 0.016*
Korteks (9.9-31.6) 20.7) (9.5-29.1) | (9.0-23.3)
Kalinhg
Alveoler
21.6£5.4 17.8+4.6
Kret 17.6x4.6 16.9+4.6 18.5+5.1
) (10.0- (11.1- 13.545 0.004*
Tepesine (9.5-29.1) | (9.0-23.3) | (9.0-31.6)
31.6) 29.7)
Uzakhg

Tablo 25 de goriildiigii tizere PSAA cap1 Imm alt1 ve iistii olmak {izere 2 gruba
ayrildiginda, PSAA c¢ap1 ile yas ortalamalar arasindaki iligkide istatistiksel olarak
anlam bulunmustur (z:-2.587, p:0.010)(Tablo 26).

Tablo 25. PSAA capi ile Yas Ortalamalari Arasindaki istatiksel iliski

PSAA ¢ap1 | 55.7+12.9 48.1+14.2 49.8+14.2 -2.587 0.010%
(22-82) (21-82) (21-82)

Tablo 26 daki cinsiyet ile komsu dis arasindaki iliskinin gosterildigi tabloya
bakilarak dissiz bosluga bakan komsu dislerin her ikisininde kanal tedavisiz oldugu
durum incelenen hasta sayisinin % 67,8 ini, mezial disin kanal tedavisiz distal digin
kanal tedavili oldugu durum % 12,1 ini, mezial disin kanal tedavili distal disin kanal
tedavisiz oldugu durum %16,8 ini, boslugun her iki yanindaki disin kanal tedavili
olugu durum ise %3.4 lnii olusturmaktadir. Cinsiyet ile bu degiskenler arasinda
tablodaki  verilere bakdigimizda istatistiksel olarak anlamli  bir fark

gozlemlenmemistir ( y2=3.237, p=0.356).
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Tablo 26. Cinsiyet ile Komsu Diste Kanal Tedavisi Varhig Arasindaki iliski

Iki komsu diste
kanal tedavisiz 48 (65.8) 53 (69.7) 101 (67.8)

Mezial Dis
kanal tedavisiz
Distal Dis
Kanal tedavili

7(9.6) 11 (14.5) 18 (12.1)

Mezial Dis 3.237 0.356

Kanal tedavili
16 (21.9) 9(11.8) 25 (16.8)
Distal Dis kanal

tedavisiz
iki Dis Kanal
tedavili 2(2.7) 3(3.9) 5(3.4)

Toplam 73 (100) 76 (100) 149 (100)

Tablo 27 ye bakildigi zaman maksiller siniisiin kortikal kemiginin siniflamasinda
kadinlarda en fazla tip 1 kortikal kemik goriiliirken erkeklerde en fazla tip 3 kortikal
kemik tipi gozlenmistir. Cinsiyete gore maksiller siniis tabaninda yer alan kortikal
kemik smiflandirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir

(x2:11.808, p=0.008).

Tablo 27. Cinsiyet ile Siniis Kortikal Kemik Simflamasi Arasindaki iliski

Tip 1 Kortikal 24 (32.9)* 12 (15.8) 36 (24.2)

Kemik

Tip 2 Kortikal 23 (31.5) 17 (22.4) 40 (26.8)

Kemik

Tip 3 Kortikal | 19 (26.0) 39 (51.3)* 58 (38.9)* 11.808 0.008*
Kemik

Tip 4 Kortikal 7 (9.6) 8 (10.5) 15 (10.1)

Kemik

Toplam 73 (100) 76 (100) 149 (100)
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5.TARTISMA

Giliniimiizde parsiyel ve tam dissiz hastalarin tedavisinde implantlarin kullanimi
dis hekimliginde yapilan uygulamalarinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir.
Implant uygulamasmin basarili bir sekilde uygulanabilmesi igin yeterli kalitede ve
miktarda kemik dokusu gerekmektedir. Tedavi sonrasindaki basariyr direkt olarak
etkileyen faktor olan kemik dokusunun, tedavi oncesi dikkatli bir sekilde yapilmasi

gerekir. Uygun kosullar saglandig1 zaman uzun dénem basari oldugu goriilmiistiir.

Radyografik yontemler arasinda kemigin degerlendirilmesinde en fazla tercih
edilen yontem; dogruluk oraninin yiiksek olmasi, radyasyon oraninin diigiik olmasi, 3
boyutlu olmasi, ulasilabilirliginin kolay olmasi gibi avantajlari nedeniyle KIBT lerdir
(White, 2008). Daha 6ncelerde dis hekimliginde kullanilan iki boyutlu radyografik
yontemlerde yer alan distorsiyon ve magnifikasyonlar nedeniyle kemik dokunun tiim
detaylariyla degerlendirilememesi, ameliyat Oncesi yapilacak planlamanin basari
oranin1 dugiirmektedir (Uysal, 2010). Dis hekimliginde kesitsel goriintiileme
tekniklerinin  kullanimiyla  iki  boyutlu  filmlerin  sirlandirilmalarindan
uzaklagilmistir. Ancak bilgisayarli tomografilerin maliyeti, radyasyon dozu ve genis
bir alan kaplamalar1 nedeniyle dis hekimliginde kullanim1 siirli olmustur (Sukovic,
2003).

KIBT cihazlar1 bas ve yliz bolgesi icin tasarlanmistir. Yiiksek c¢oziiniirliikte
goriintii vererek kemik dokularin degerlendirilmesini saglamaktadir. Bu nedenle
giiniimiiz dis hekimliginde KIBT’ler en ¢ok kullanilan radyografik yontem haline
gelmistir (Scarfe, 2006). Konvansiyonel goriintiileme yontemlerine kiyasla bire bir
oranda kesitsel goriintiiler elde edilmesini saglayan KIBT cihazlari hekimin bolgeyi

daha dogru bir sekilde incelemesine olanak tanir (Uysal, 2010).
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Mevcut kemigin genisligi ve yliksekligi kemigin miktarini belirler. Bu da direkt
olarak uygulanmasi planlanan implant ile anatomik olusumlar arasinda olan iliskiyi
etkiler. Implant cerrahisi uygulama &ncesinde implant boyu tespit edilirken mevcut
kemik miktar1 tespit edilmeli ve anatomik olusumlara zarar vermeyecek giivenli
siirlar belirlenmelidir (Madhav, 2011). Kullanilacak implant boyutu dogru se¢ilmez
ise implantin uygulanacagi bolgedeki olusumlar ve anatomik yapilar nedeniyle gesitli
postoperatif ve intraoperatif komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu nedenden dolay1
cerrahi iglem Oncesi g¢enelerin anatomik yapisinin iyi bir sekilde tespit edilmesi
gerekmektedir. Cerrahi islem Oncesi anatomik olusumlarin korunmasi: adina
lokalizasyonlar1 ve incelenmesi iyi bir sekilde yapilmalidir (Scarfe ve ark., 2006).
Dikkatsiz ve yetersiz inceleme sonucu damar veya sinir dokularinin zarar goérmesi;
postoperatif ve intraoperatif olarak sislik, kanama, enfeksiyon ve his kaybi gibi
komplikasyonlar ile karsilasilabilinmektedir. Mandibulada 6zellikle mental foramen
ve mandibular kanal bolgeleri, maksillada ise Ozellikle maksillar siniis bolgesi
komplikasyon acisindan yiiksek risk tasimaktadir. implant cerrahisi icin her iki
¢enenin anterior bolgelerinde de riskli durumlar mevcuttur (Gahleitner ve ark.,
2001). Anterior mandibuler bolgede gozden kacan anastomozlarmmin varligr ve
lingual arter ciddi postoperatif komplikastonlara yol agabilmektedir (Gahleitner ve
ark.,2001).

Maksillada siniis bolgesinde; oroantral fistiil olusumu, perforasyon, implantin
siniise ilerlemesi, membran yirtilmas1 ve ostiumun tikanmasi; anterior bolgede
nasopalatin kanalin perforasyonu, nasal kavite tabaninin perforasyonu ve anterior dis
bolgelerinde ¢ekim sonrasi olusan konkaviteler nedeni ile meydana gelebilecek olan
perforasyonlar gibi postoperatif ve intraoperatif komplikasyonlar meydana gelebilir
(Worthington ve ark., 2010).

Posterior mandibular bélgede mandibular kanalin perforasyonu sonucu his kaybi
ve kanama; mental foramen bolgesinde sinir hasar1 sonucu his kaybi; anterior ve
posterior bolgelerdeki konkaviteler nedeni ile olusabilecek perforasyonlar ve bunlara
bagli gelisen kanama karsilasilabilecek intraoperatif ve postoperatif islem
komplikasyonlardir (Parnia ve ark., 2012). Hekim tedavinin prognozunu iyilestirmek

ve implant cerrahisi sirasinda hata riskini azaltmak icin dikkatli bir planlama ve
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inceleme yapmak durumundadir (Parnia ve ark., 2012). Calismamizda {ist ¢cenedeki
anatomik yapilar KIBT goriintiileri ile degerlendirildi, anatomik varyasyonlarin yas

ve cinsiyete gore degisiklik gosterip gostermedigi incelendi.

Ritter ve arkadaglarinin yaptiklar1 c¢aligmada implant cevresindeki kemigin
incelenmesinde KIBT ve intraoral radyografileri histoloji  kesitleri ile
karsilastirmislardir. Kopeklerin ¢enelerine vestibiiler defekt olusturarak yerlestirilen
26 implantin, 2 ve 8 haftalik iyilesme siiresinden sonra KIBT ve periapikal
radyografi ile goriintiileri alinmistir. Kopeklerden diseke edilen bloklar %4 luk
formaldehitte bekletilip, histomorfotometrik analizleri yapilmistir. Implantlarin
etrafindaki kemik seviyeleri, kemik kalinligi, implantlarin boyu ve cap1 da
histomorfometrik OSlgiimlerle karsilagtirllmistir. Sonucta vestibiil kemik seviyesi,
kemik kalinligt ve implant uzunlugunun belirlenmesinde KIBT o6l¢iimlerinin
histomorfometri ile belirgin bir uyum gosterdigi gozlemlenmistir. Periapikal
radyografi ve histomorfometrik Olglimler karsilastirildiginda sadece implant
uzunlugu Sl¢iimlerinin diagnostik dogruluga sahip oldugu bildirmislerdir. Periapikal
radyografi ile KIBT nin mezial ve distal kemik seviyesinin belirlenmesinde benzer
sonuglar verdigi, ancak KIBT nin vestibuler kemigi belirlemede daha etkin
oldugunu, periapikal radyografinin vestibulo-oral yonde bilgi saglayamadigim ve
implant ¢evresi dokularin incelenmesinde KIBT’nin  kullanighi  oldugunu

belirtmislerdir (Ritter ve ark., 2014).

Calismamizda yaptigimiz maksiller degerlendirmelerde; membran kalinlasma
yiizdesi kadinlarda % 56.2, erkeklerde % 69.7 olarak hesaplanarak, erkeklerde
kadinlara oranla membran kalinlasma orani daha ytiksek olarak bulundu. Membran
kalinlagma sinmiflamasina gore en yiiksek oranda gorilen kalinlasma %?24.2
semisiferik olarak hesaplandi. Kadin ve erkekler arasinda siniis membran morfoloji
degerlendirilmesinde istatistiksel olarak dénemli bir fark bulunmamistir (y2=8.305,
p=0.081). Schneider ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismada % 64.49 oraninda
membran kalinlasmasi tespit edilirken, bu oranin % 45.65 inin diiz sekilde bir
kalinlasma gosterdigini bildirmistirler (Schneider ve ark., 2013). Ayni ¢alismada

membran kalinlagmas1 ve yas arasinda anlamli korelasyon bulunamamus, erkeklerde
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goriilen membran kalinlagsma yiizdesi kadinlara oranla daha yiliksek miktarda rapor
edilmistir. Calismamiza benzer bir ¢alisma yapan Gilirhan ve arkadaslar1 mukozal
kalinlagsma saptanan 202 olgunun, %47,5' inde odontojenik maksiller siniizit
oldugu ve mukozal kalinlasma miktarinin erkeklerde daha fazla oldugunu
saptamistir (Giirhan ve ark.,2019). Bu ¢alisma ve benzeri literatiirler arasindaki
fark siniisiin ostium paternine ve ¢alismaya dahil olan hasta sayisinin fazla
olmasina dayandirilabilir. Carmeli ve arkadaslarinin yaptigi benzer bir
calismada ise 202 maksillar siniis membran morfolojisi ve kalinliklar
incelenmistir. Incelenen siniis membran kalinligi morfolojisi yiizdeligi ise
saglikll (%63,9), yuvarlak (%11,8), diizensiz (%10,4), cevresel (%8,8), opak
(%5,2) olarak bulmuslardir. Carmeli ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismanin bizim
calismamiza oranla sinlis membran kalinlasmasinin olmadigi durumun
kalinlagsma olmasi durumuna gore fazla olmasinin nedeni ¢alismaya dahil edilen
kisi sayisinin fazla olmasina dayandirlabilinir. Sintis membran kalinhg:
yuzdeleri ise 0-5 mm %31,2 (63), 5-10 mm aras1 %34,2 (69), 10-15 mm arasi
%12,9 (26), 15-20 mm aras1 %5,4 (11), 20 mm ve Usti %16,3 (33) olarak
bulmuslardir (Carmeli ve ark.,, 2011). Bornstein ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada siniisiin altinda yer alip apikal patolojiye sahip dis varlifinda siniizit ve
mukozal kalinlagma oranlarinin artti§i tespit edilmistir (Bornstein ve ark., 2011).
Yilmaz ve Toziim yaptiklar1 ¢alismada alveoler kemik yiiksekligi ile siniis membran
kalinlig1 arasinda istatistiksel anlam bulmuslardir. Maksiller posterior bolgedeki
cerrahi islem sonucunda perfore olmus siniis membranina sahip hastalarda yapilan
Olctimler ve takip siiresi sonucunda sinlis membran perforasyonu ile maksiller siniis
kalinlig1 ve alveoler kemik yiiksekligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulmuslardir (Yilmaz ve Toéziim, 2012). Calismamizda tespit ettiimiz membran
kalinlagma oranlar1 ve erkek hastalarda saptanan yiizdelerin kadinlara oranla yiiksek
olmas1 literatiirde yer alan caligmalarla benzerlik gostermektedir. Calismamizin
retrospektif bir calisma olmasi nedeniyle limitasyon olarak siniis membran
kalinlagsmasina etkisi oldugu bildirilen sigara igme durumu ve apikal patoloji

varligi/yoklugu degerlendirilmemistir.
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Calismamizda maksiler siniiste septa varligi %59.06 olarak hesaplandi ve en sik
olarak % 53.6 oranla anterior zigomatik proges gozlendi. Siniis septa varliginin yas,
cinsiyet ve dissiz bolge arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliskisi tespit edilmedi.
Siniis septa mevcudiyeti ve lokalizayonu ile ilgili yapilan ¢alismalarda Underwood
ve arkadaslar1 lokalizasyonunu yiiksek oranda posterior zigomatik progeste (iist 7
numaranin distali) tespit ederken; Septa mevcudiyet oranini %66.7 olarak tespit
etmislerdir. Zigomatik procesteki septa sayisindaki artis, azalan alveolar kemik
yuksekligi ve genisleyen siniis ile kemik rezorpsiyonu arasindaki uyumlu
iliskiye baglamistir. Bununla birlikte, mevcut bulgulara gore, zigomatik progese
posterior septanin, PSAA-BBT ile, sintlis genislemesi yerine septa olusumunun
bukkal kemik remodelasyonu ile muhtemel iliskisini gosteren negatif bir
korelasyon oldugu belirtilmistir. Sonu¢ olarak, her iki ardisik c¢alismada
komplekstir ancak daha ileri arastirmalar icin bu anatomik boélgelerin yeniden
yapilanma siirecleri vurgulanmistir. Kim ve arkadaslari ise septa mevcudiyeti
yiizdesini % 38 olarak, lokalizasyonunu ise orta bolgede daha yiliksek oranda
gozlemlendigini bildirmislerdir (Kim ve ark., 2006). Literatiirde maksiller siniis
icerisindeki septa mevcudiyeti ylizdesi ve lokalizasyonu ile ilgili yapilan
calismalardan celigkili sonuglar elde edilmistir. Genel olarak yapilan ¢alismalardan
elde edilen ortak bulgular calismamizla benzerlik gostermekte olup septa
mevcudiyetinin cinsiyet ve yasla ilgili olmadigini, septa mevcudiyetinin total dissiz
agizlarda daha yiiksek oranda izlendigi saptanmistir (Krennmair ve ark., 1999).
Calismamizla diger c¢alismalar arasindaki septa lokalizasyonlarinin
degerlendirilmesinde bulunan farkli sonuglarin kaynaginin popiilasyon farki

oldugu diisiiniilmektedir

Calismamizda PSAA mevcudiyeti %85,89 olarak hesaplandi, lokalizasyonu
olarak en sik gozlemlendigi yer siniisiin lateral duvarinin i¢ ylizeyi (%50,3) olarak
tespit edildi. PSAA genisligi degerlendirildigi zaman go6zlemlenebilir yapida
olanlarin %55.7£12.9 “unun ¢apmin Imm’nin altinda oldugu bulundu. Cinsiyetin ve
yasin PSAA varlig1 ve ¢ap1 iizerine anlamli bir etkisi oldugu sdylenememektedir.
Yilmaz ve Ayal’nin yapmis oldugu caligmada yas ile PSAA’nin alveoler kret

tepesine uzakligi arasinda anlamli bir iligki bulunmamis olup yas ile PSAA’nin
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alveoler kret tepesine uzakliginin dl¢iildiigii degerler incelendiginde istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (Yilmaz ve Ayali, 2015). Giincii ve arkadaslar1 inceleme
yaptiklar1 242 siniis tomografisinde %64.5 oraninda PSAA go6zlemlenirken,
Mardinger ve arkadaslar1 %55 olarak rapore etmislerdir. Mardinger ve arkadaslar
PSAA genisligi ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulamazken, PSAA genisligi
ve yas arasinda pozitif korelasyon tespit etmiglerdir (Mardinger ve ark., 2007).
Calismamizdan farkli olarak mardinger ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada PSAA
genisligi ve cinsiyet arasinda anlamli iliski bulmasi g¢alismaya dahil olan kisi
sayisinin fazla olmasina dayandirilabilir. Giincii ve arkadaglar1 ise ¢alismamizla
benzer dogrultuda PSAA goriilme siklig1 ile yas arasinda herhangi bir baglanti

olmadigini rapor etmislerdir (Giincii ve ark., 2011).

Siniis altindaki mevcut kret yiiksekligi, posterior maksiler bolgede implant
uygulanmasi planlanirken ogmentasyonun gerekli olup olmamasi veya ogmentasyon
yonteminin se¢iminde olduk¢a Onemlidir. Calismamizda siniisiin altindaki kret
yiiksekligi dis eksikligi bulunan iist 4, 5, 6 ve 7 numarali dis bolgelerinden Olciiliip
ortalamalar1 alinmistir. Caligmamizda kret yliksekligi ortalama olarak 11.5+ 5.7 mm
olarak tespit edildi. Erkeler ve kadinlar arasinda kret yiiksekligi baz alindiginda
istatistiksel olarak farklilik gézlenmedi. Shanbhag ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada
kret yiiksekligini ortalama olarak 6.39 + 3.52 mm olarak O6l¢miis, posterior
maksillada yasanan tek dis eksikliklerinde en diisiik kret yiiksekligi caligmamizla
benzer yonde yasin ilerlemesi ile orantili olarak artan dissizlik durumlarinda ikinci

molar  bolgesinde  rapor  edilmistir  (Shanbhag ve ark, 2014).

Calismamizda ostium paterni incelendiginde erkeklerin %57,9 unda ve
kadinlarin ise %63 iinde ostium acik olarak izlenmistir. Incelenen ostium
paterni ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.
Ostium paterninin degerlendirildigi benzer bir c¢alismada Shanbhag ve
arkadaslar1 yapmis olduklar1 incelemelerde erkeklerin %88,7 (102) sinde,
kadinlarin ise %89,9 (71) inde ostiumu acik olarak tespit ederken, her iki
cinsiyettede ostiumun kapalilik durumu diisiik oranlarda (%11,3, %10,1)

izlenmistir. Yiiksek siniis membran kalinligi ile birlikte sintistin obstruksiyon
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ihtimali arttigr Dbelirtilmistir (Shanbhag ve ark, 2014). Shanbhag ve
arkadaslarinin yaptiklar bir ¢alismada siniis membran kalinliginin 10 mm’den
fazla oldugu durumlarda ostium obstiiksiyonu %35,3, 5-10 mm kalinhk
arasinda yer aldiginda %24, 2-5 mm arasinda yer aldiginda siniis membran
kalinhig1 yiizdesinin %6,7 oldugu tespit edilmistir. Bunun yani sira ayni
calismada ostium tikanikliginin prevalans: ile siniis membran morfolojisi
arasinda istatistiksel olarak pozitif bir iliski tespit edilmistir. Ostium
tikaniklhiginin prevalansi diiz kalinlasmaya sahip siniis membranlarinda %26,7,
yuvarlak kalinlasmaya sahip sintislerde %17,6 olarak bildirilmistir (Shanbhag
ve ark, 2014). Carmeli ve arkadaslar1 tarafindan bilgisayarli tomografi ile
yapilan bir calismada siniis membran kalinlasmasi 5 mm'’den fazla oldugu
durumlarda, fazlalik miktariyla dogru orantih olarak ostium tikaniklig
riskininde arttig1 tespit edilmistir. Sintis membran kalinlik sonuglan cinsiyet,
dissiz ve disli kadinlar acisindan karsilastirilma yapildiginda hastalarin daha
disiik siniis membran kalinlik skorlar1 gosterdigi goriilmustiir. Bu sonuclar
klinik perspektifte (carmeli ve ark., 2011), Schneider ve arkadaslari ile benzer
ozelliktedir ve bu arastiricilarin belirttigi gibi erkeklerin siniis patolojisine olan
yatkinlig1 yasam tarzlariyla (sigara kullanimi ve ventilasyon dinamikleri)
kismen de olsa agiklanabilmektedir (Schneider ve ark., 2013). Sinlis membran
kalinliglt spearman korelasyon analizine gore, siniis membran kalinhigi
degiskenleri ve siniis membran kalinlig1 siniflamasi aralarinda pozitif anlaml
korelasyon izlenmistir. Biitiin bu degiskenler Siniis anatomisi diisiintildiigiinde
sinlis membran kalinhigiyla baglantili olarak benzer o6zellikler géstermektedir.
Sinlis derinligi siniflamas1 Chan ve arkadaslar1 tarafindan siniis ytlikseltme
planlamasinda yardimci bir ara¢ olarak Onerilmis ve sonuglarinin daha fazla

denemeyle test edilmesi 6nerilmisti (Chan ve ark., 2012).

Yaptigimiz ¢alismada dissiz bolge ile siniis genisliginin 5 mm, 7mm, 10 mm, 13
mm ve 15 mm olarak tespit edildigi alanlar temel alinarak Olctilen siniis yiikseklikleri
aralasinda istatistiksel anlam bulunmustur. Siniis genisliginin 5 mm, 7 mm, 10 mm
ve 13 mm tespit edildiginde olgiilen yiikseklikde 1. Premolar bolgesinde, Siniis
genisliginin 15 mm tespit edildiginde dlgiilen yilikseklikde 1. Premolar ve 1. Molar
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bolgesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Chan ve
arkadaslarinin sonuglarina gore, sintis derinligi 5 mm, 7 mm, 10 mm, 13 mm ve
15 mm seyivelerinde yapilan siniis ytlikseklik 6l¢iimlerinde sirasiyla 8,5 mm’den
9’a, 10.5 mm’den 12’ye, 13 mm’den 14 mm'ye, 14.5 mm’den 18 mm’ye ve 15
mm’den 19.5 mm'ye olacak sekilde beklenebilir fakat tek veya c¢oklu dis
eksikliklerinde hafif degiskenlikler sergileyebildigi bulunmustur (chan ve ark,
2012). Bu ¢alismada sintls derinligi degerleri biitiin seviyelerde agik¢a bu
onerilen smiflamadan daha diistiiktii. Bu ¢alismadaki diisiik siniis derinligi
degerleri ¢alisma orneklerindeki farkli molar dis sayilarindan kaynaklanabilir.
Tozim ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 c¢alismada maksiller sins
boyutlarinin kadinlarda erkeklere oranla daha disiik oldugu gosterilmistir

(T6ztim ve ark., 2012).

Yaptigimiz ¢alismada Dissiz bosluga komsu dislerin % 67,8 1 kanal tedavisi
uygulanmamis, % 12,1 1 mezial dis kanal tedavisi uygulanmamis distal dis kanal
tedavili , %16,8 mezial dis kanal tedavili distal dis kanal tedavisi uygulanmamis,
%3,4 tinde boslugun iki yanindaki diste kanal tedavilidir. Elde ettigimiz veriler
sonucunda cinsiyet ile dissiz bosluga komsu dislerin arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gézlemlenmemistir (z=3.237, p=0.356). Tézim ve arkadaslarinin
calismasinda, komsu dislerin yaklasik olarak ticte birine kanal tedavisi
gorilmiistiir. Ancak cinsiyet ve kanal tedavisi durumu arasinda istatiksel olarak

anlaml bir iligki tespit edememislerdir (T6zliim ve ark., 2012).

Bu calismanin sonuglari, dis kaybindan sonra krestal kemik rezorpsiyonu ve
sinlis genislemesi egilimi oldugunu o6ne siirmiistiir. Bu yapilan c¢alisma
literatiirdeki raporlar1 destekler niteliktedir. Bununla birlikte, fazla 6rneklem
sayisina sahip yeni bir calismada, yash hastalarda maksiller siniisiin hacim ve
medial boyutlarda azaldigini vurgulanmistir. Bu tartismali sonug¢ dis ¢ekimi
sonrasli resorptif fenomen ile aciklanabilir. Tek dis cekiminden sonra alveoler
kemik remodelasyonu, sokette dis kalintis1 birakilarak yonlendirilebilir ama
posterior bolgede ki dis cekimlerinden sonra cigneme fonksiyonunun eskikligi

daha fazla kemik rezorpsiyonuna neden olabilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yapmis oldugumuz ¢alismamizda implant cerrahisi i¢in YDU Dis Hekimligi
Fakiiltesi periodontololoji boliimiine bagvurmus posterior maksilla tek dis eksikligi
bulunan hastalardan alinan iist ¢gene KIBT’ler kullanilmistir. Elde edilen veriler
incelenerek iist ¢genede yer alan varyasyon ve anatomik yapilar implant cerrahisi
oncesinde incelenmeye tabi tutuldu. Bu varyasyon ve yapilarin goriilme sikliklari,
ortalama boyutlari; varyasyonlar ve anatomik yapilar iizerinde etki gosteren
olusumlar ve durumlar arasindaki baglantilar anlasilmaya ¢aligildi.

Yapilan c¢alismalar ve bugiine dek biriken literatiirler incelendigi zaman
implant cerrahisi oncesinde anatomik yapi, varyasyon ve dikkat edilmesi gereken
durumlarin genis bir ¢ercevede dikkatlice incelenmesi ve degerlendirilmesi gerekir
(Evlice ve Oztung, 2013). KIBT ile degerlendirilen ¢ene tomografilerinin biitiin
olarak degerlendirilmesi planlandi buradaki amag;

e Cerrahi Oncesi hastanin bir biitlin olarak degerlendirilmesi

e Meydana gelebilecek beklenmedik komplikasyonlar i¢in cerrahi
oncesi onlem almak

e (Calisma sonuglarin giivenilirligini artirmakti.

Cerrahi islem esnasinda ve islem sonrasinda komplikasyon olusturabilecek
birgok anatomik yapr ve varyasyon degerlendirildi. Degerlendirme yontemi olarak
KIBT se¢ilmesi anatomik yapilarin 3 boyutlu, milimetrik diizeyde degerlendirilip
incelenmesine olanak saglamistir. KIBT, konvansiyonel BT ile karsilastirildiginda
daha 1yi goriintii kalitesi saglamakla birlikte ¢evre ve anatomik yapilarin detayh
izlenilebilmesine olanak saglamistir. Radyasyon dozu konvansiyonel BT ile
kiyaslandiginda daha azdir ve yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik sunar. Sonug olarak, KIBT
degerlendirmesi gilinlimiizde, maksiller anatominin altin1 ¢izmek i¢in iyi bir tam

teknigidir (Damlar, 1., 2013).

Preoperatif degerlendirmede klinik ve radyolojik muayenin birlikte yapilmasi
implant cerrahisi esnasinda ve sonrasinda meydana gelebilecek olan komplikasyon
riskini azaltarak, implant cerrahisinin basari oramm artirir. Iyi anatomik bilgi ile
yapilan dikkatli bir cerrahi, hasta glivenliginin maksimum diizeyde tutulmasi i¢in

gereklidir. Paranazal siniislere yonelik operasyon dncesinde bu bdlgeye ait anatomik
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varyasyonlar ve patolojilerin KIBT ile saptanmasi, olast komplikasyonlarin

Onlenmesi acisindan cerraha Onemli bilgiler verecektir. Ayrica anatomik

varyasyonlarin yol agabilecegi cerrahi gii¢liikler veya komplikasyonlarin arastirildigi

ve istatistiksel olarak iligkisinin degerlendirildigi ¢alismalarda yararli olacaktir.

Calisma sonucunda elde edilen sonuglar;

X/
L X4

X/
L X4

Cinsiyet ve eksik dis bolgeleri arasinda yapilan degerlendirmede
erkeklerde kadinlara oranla 16 numarali dis kaybinin, kadinlarda ise
erkeklere oranla 15 numarali dis kaybinin daha fazla oldugu tespit
edilmis ve bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Her iki cinsiyette de membran kalinliginin yiiksek oranda 0 ile 5 mm
arasinda oldugu goriilmiistiir. Membran kalinliginin 15 mm ve daha
fazla oldugu grupta en az sayida kadin bulunurken, erkeklerde 10 ile
15 mm aras1 membran kalinlig1 olan grupta hic hasta saptanmamustir.
Siniis yiikseklikleri ve sinlis membran morfolojisi ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Siniis meziodistal genigliginin 5,7, 10, 13 ve 15 mm tespit edildigi
bolgelerden oOlciilen yiikseklik degerlerinde en fazla yiikseklik
degerine sahip dis kayip bolgesinin 1. premolar oldugu goriilmiistiir.
sinlis meziodistal genisliginin 15 mm oldugu bolgede 1. premolar ve
1. molar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu
bulunmustur.

Yas ile siniis yiikseklikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir.

Siniis meziodistal genisliginin 5,7, 10, 13 ve 15 mm olarak tespit
edildigi alanlar temel alinarak 6l¢iilen siniis yiiksekliklerinin birbirleri
aralarindaki iligki incelendigi zaman siniis meziodistal genisligindeki
artisla birlikte yiikseklik degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir artig
oldugu goriilmiistiir

Dissiz bolge ile komsu dis membran kalinlig1 arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski olup, dissiz bolgeye komsu mezial disin siniis

membran kalinliginin en az goriildiigii dissiz bolge 2. Premolar , en
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X/
L X4

fazla goriildiigii dissiz bolge 1. molar, dissiz bolgeye komsu distal
disin sinlis membran kalinliginin en az goriildigi dissiz bolge 2.
molar , en fazla goriildiigii dissiz bolge 1. molar olarak bulunmustur.
Ostiumun agik veya kapali olmasi ile cinsiyet, dissiz bolge ve yas
arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir.

Septa lokalizasyonu ve yiiksekligi ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir iliski bulunmamuistir.

Septa yiikseklikleri, alveoler kret yiiksekligi, koronal ve orta alveoler
kemik genislikleri ile yas arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmamuistir. Fakat Apikal alveoler kemik genisligi ile yas
arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Yas arttikca
apikal alveoler kemik genisligi artmistir.

Orta Ugliideki ve apikaldeki Alveoler Kemik Genisligi erkeklerde
anlamli derecede kadinlardan daha fazla bulunmustur.

Dissiz bolgelerde alveoler kemik yiiksekligi degerlendirildiginde 1.
Premolar ile 1. Molar dissizlik bolgesi; 1. Premolar ile 2. Molar; 2.
Molar ve 2. Premolar ile de 1. Molar dissiz bolge arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Dissiz bolgelerde alveoler kemik yliksekligi degerlendirildiginde
koronal bdlgede 1. Premolar ile 2. Molar, Orta {i¢liide 2. Premolar ile
1. Molar, Apikalde ise 1. Premolar ile 1. molar bolgeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir.

Orta ticliideki alveoler kemik genisligi arttikca alveoler kemik
yiiksekligi ve koronal alveoler kemik genisligi,Apikal alveoler kemik
genisligi arttik¢a koronal alveoler kemik genisligi ve orta ti¢liideki
alveoler kemik genisliginin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
arttig1 saptanmistir.

Dissiz bolge ile digsiz bolgeye komsu dislerin alveol kemigi
yiikseklikleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligski bulunmustur.
komsu dise gore dissiz bosluklar arasinda yapilan degerlendirmede
farklilig1 yaratan gruplar mezial dis i¢in 1. Premolar ile 2. Molar; 2.

Premolar ile 1. Molar ve 2. Premolar ile 2. Molar grublar1, Distal
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X/
L X4

X/
L X4

disin alveol yiiksekligi degiskeninde farklilig1 yaratan gruplar 1.
Premolar ile 1. Molar ve 1. Premolar ile 2. Molarin olusturdugu ikili
gruplar olarak bulunmustur .

Dissiz bolgeye komsu mezial ve distal disin sinlis membran kalinlig
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaistir
PSAA’nin lokalizasyonu, ¢api, tizerindeki korteks kalinlig1 ve alveoler
kret tepesine uzakligi ile cinsiyet parametreleri arasinda istatiksel
olarak anlaml1 bir iliski bulunmamuistir.

PSAA iizerindeki korteks kalinliginin en yiiksek oldugu dissiz bolge
1. premolar bolgesi, en diisiik oldugu bolge ise 2. molar bdlgesi olarak
bulunmustur. PSAA’nin alveoler kret tepesine uzakliginda ise en
yiiksek deger 1. premolar, en diisiik deger ise 2. molar dissiz
bolgelerinde tespit edilmistir, PSAA’nin iizerindeki korteks kalinligi
ve alveoler kret tepesine uzakligi ile digsiz bolge parametreleri
arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.

Yasl bireylerde PSAA ¢apinin geng bireylere oranla istatiksel olarak
anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur.

Cinsiyet ile digsiz bosluga komsu disin kanal tedavisi bulunup veya
bulunmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gbzlemlenmemistir.

Maksiller siniisiin kortikal kemiginin siniflamasinda kadinlarda
erkeklere oranla tip 1’in, erkeklerde kadinlara oranla tip 3’iin daha

yiiksek goriilmesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur .
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