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OZET

DICLE UNIVERSITESi DiS HEKIMLiGi FAKULTESI’NE BASVURAN
MAKSILLER MOLAR DISLERDEN EN AZ BiRi EKSIiK OLAN
HASTALARDA LATERAL YAKLASIMLI SINUS TABAN
OGMENTASYONU ENDIKASYONUNUN PREVELANSININ KONIiK ISINLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFi ILE RETROSPEKTIF OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Ogrencinin Adi Soyadi: Dt. Ziilfiye DOGAN
Damismani: Prof. Dr. Arzum GULER DOGRU

Anabilim Dahl: Periodontoloji

Amag: Bu ¢alismanin amaci en az bir maksiller molar dis eksikligi bulunan hastalarda
rezidiiel kemigin ve maksiller siniisiin Konik Isinli Bilgisayarlit Tomografi (KIBT) ile
degerlendirilerek lateral yaklasimli siniis taban ogmentasyonu (LYSTO)

endikasyonunun goriilme sikliginin retrospektif olarak degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda, fakiiltemize basvuran ve cesitli endikasyonlarla
elde edilen, alinma kriterlerine uygun 402 KIBT raporu retrospektif olarak
incelenmistir. 458 maxsiller siniiste 6l¢iim yapilmigtir. Calismamiza kadin ve erkek
sayist esit olacak sekilde hastalar dahil edilmistir. Dissiz sahada rezidiiel vertikal
kemik yiiksekligi (RVKY); maksiller siniis bolgesinin altinda kalan alanda, mesio-
distal olarak esit aralikli on kesitte ayr1 ayr1 yapilmistir. Daha sonra bu on degerin
sayisal ortalamasi alinarak ilgili bolgenin RVKY mesafesi kaydedilmistir. Hastalar 18-
28, 29-39, 40-50 ve >50 yas olmak flizere 4 gruba ayrilmistir. RVKY< 5 mm olan
hastalar LYSTO gereken hastalar grubuna, RVKY> 5 mm olan hastalar LYSTO

gerekmeyen hastalar grubuna dahil edilmistir.

Bulgular: LYSTO gereken hasta oran1 %28,20 iken LYSTO gerekmeyen hasta orani
ise %71,80 olarak bulunmustur. RVKY o6l¢limiine gore incelendiginde ise hastalarin
ortalama RVKY 7,68+£3,69 mm (minimum:1,31-maksimum:19,73) olarak
bulunmustur. Yas dagilimma goére gruplar arasinda anlamli farklilhik olmadigi

bulunmustur (p=0,714). Cinsiyet dagilimina bakildiginda gruplar arasinda farklilik



oldugu goriilmektedir. Kadin hastalarin oran1 LYSTO gereken grupta %41,10 LYSTO
gerekmeyen grupta %53,50 olarak bulunmus olup LYSTO gerekmeyen grupta daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Erkek hastalarin oran1 LYSTO gereken grupta %58,90
ve LYSTO gerekmeyen grupta %46,50 olarak bulunmus olup LYSTO gereken grupta
daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,017).

Sonug¢: Tiim bu sanuglara bakildiginda lateral yaklagimli siniis taban ogmentasyonu
endikasyonu prevelans: yaslara gore farklilik gostermezken, cinsiyetler arasinda

farklilik gostermistir ve erkeklerde kadinlara oranla daha fazla rastlanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Maksiller Siniis, Rezidiiel Vertikal Kemik Yiiksekligi, Lateral
Yaklagimli Siniis Taban Ogmentasyonu, Konik Isinli Bilgisayarlt Tomografi



ABSTRACT

RETROSPECTIVE EVALUATION OF THE PREVALENCE OF LATERAL
APPROACH SINUS FLOOR AUGMENTATION INDICATION WITH CONE
BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY IN PATIENTS WITH AT LEAST ONE
MISSING MAXILLARY MOLAR TEETH REFERRING TO DICLE
UNIVERSITY FACULTY OF DENTISTRY

Student’s Surname and Name: Dt. Ziilfiye DOGAN

Adviser of Thesis: Prof. Dr. Arzum GULER DOGRU

Department: Periodontoloji

Aim: The aim of this study was to retrospectively evaluate the frequency of indication
for lateral approach sinus floor augmentation (LASFA) by evaluating the residual bone
and maxillary sinus with Cone Beam Computed Tomography (CBCT) in patients with

at least one missing maxillary molar.

Materials and Methods: We retrospectively analyzed 402 CBCT reports obtained for
various indications in 402 patients who applied to our faculty and met the inclusion
criteria. 458 maxillary sinuses were measured. An equal number of men and women
were included in our study. The residual vertical bone height (RVBH) in the
edentulous area was measured in ten equally spaced sections mesio-distally in the area
under the maxillary sinus region. Then, the numerical average of these ten values was
taken and the RVBH distance of the relevant region was recorded. Patients were
divided into 4 groups: 18-28, 29-39, 40-50 and >50 years of age. Patients with RVBH<
5 mm were included in the group of patients requiring LASFA, and patients with

RVBH> 5 mm were included in the group of patients not requiring LASFA.

Results: The proportion of patients requiring LASFA was 28.20% and the proportion
of patients not requiring LASFA was 71.80%. When analyzed according to RVBH
measurement, the mean RVBH of the patients was 7.684+3.69 mm (minimum: 1.31-
maximum: 19.73). No significant difference was found between the groups according
to age distribution (p=0.714). When gender distribution was analyzed, it was observed
that there was a difference between the groups. The rate of female patients was 41.10%

in the group requiring LASFA and 53.50% in the group not requiring LASFA, and it



was found to be higher in the group not requiring LASFA. The proportion of male
patients was 58.90% in the group requiring LASFA and 46.50% in the group not
requiring LASFA and was found to be higher in the group requiring LASFA
(p=0.017).

Conclusion: When all these results are considered, the prevalence of indication for
lateral approach sinus floor augmentation did not differ according to age, but it differed

between genders and was more common in males than females.

Keywords: Maxillary Sinus, Residual Vertical Bone Height, Lateral Approach Sinus

Floor Augmentation, Cone Beam Computed Tomography



1.GIRIS VE AMAC

Ag1z ve g¢ene-yiiz fonksiyonlariin eksikligi sadece ¢igneme ve fonasyonu
bozmakla kalmaz, ayn1 zamanda maksiller ve mandibular kemik rezorbsiyonuna da
sebep olur. Eksik diglerin yerine konmasi fonksiyonel ve psikososyal olarak énemli
bir etkiye sahiptir (1,2). Son altmis yilda, bir¢ok yazar dis kaybinin bir sonucu olarak
hizli, geri doniisiimsiiz alveoler kemik rezorpsiyonunu ve maksiller alveoler sirtta
ciddi atrofiyi belgelemistir (3-9). Alveoler kemik dis tasima fonksiyonunu
kaybettikce, rezidiiel alveoler kret, azalan mekanik stimiilasyon ve fizyolojik gerilme
geriliminin olmayis1 nedeniyle kronik ve siirekli kemik kaybina maruz kalir (10,11).
Alveoler kemik, kret boyutlarinin yatay ve dikey olarak azalmasiyla sonug¢lanan bir

yeniden yapilanma siirecine girer (12,13).

Maksiller siniis, insanlardaki dort paranazal siniisiin en biiytigiidiir ve dislere
yakin olmasi, dis tedavisi sirasinda dikkatli olunmasi gerektigi anlamima gelir.
Ozellikle, maksiller posterior disleri igeren implant cerrahileri, maksiller siniisiin alt

kisminin degerlendirilmesini igermelidir (14).

Glinlimiizde estetik, fonksiyon ve fonasyonun geri temininde dental
implantlarin  kullanim1 yaygmlagmistir (15). Alveoler sirt rezorpsiyonu, dental
implantlarin yerlestirilmesi igin yetersiz kemik hacmine yol agabilir ve protetik
rehabilitasyon sirasinda hem fonksiyonel hem de estetik sorunlar yaratabilir (16).
Ozellikle posterior maksillada, dissiz hastalarin &nemli bir yiizdesi, uygun bir
implantin yapilabilmesi ve tatmin edici sonuglara ulagilabilmesi i¢in kemik biiytitme

prosediirlerine ihtiyac duyabilir (17-19).

Sinlis taban ogmentasyonu i¢in iki ana teknik vardir: Boyne ve James
tarafindan 1980'lerde agiklanan lateral pencere teknigi (20) ve Summers tarafindan
1990'larda aciklanan transalveolar (krestal) teknik (21). Transalveolar teknikle
karsilastirildiginda, lateral pencere yaklasiminin daha fazla membran yiikseltmesi ve

kemik biiyiitmesi elde edebilecegi bildirilmistir (22).



Lateral yaklagimli siniis taban ogmentasyonu (LYSTO) teknigi ile maksiller
sinilis tabaninin giiclendirilmesi, ¢esitli teknikler arasinda 6zellikle mevcut kemigin
ciddi sekilde smirli oldugu durumlarda siklikla tercih edilen tedavilerdendir (23).
LYSTO teknigi ile kemik biliylitmenin Ongoriilebilir ve basarili oldugu bir¢cok
caligmayla kanitlanmistir (24,25).

Sinlis taban ogmentasyonu operasyonlarinda RVKY cerrahi yaklagimin
secimini belirleyen 6nemli bir faktordiir (26). Yapilan kapsamli bir siniis ogmentasyon
smiflamasinda  RVKY<5 mm olan hastalarda LYSTO yapilmas: gerekliligi
bildirilmistir (27).

KIBT dentomaksillofasial bolgede ileri derecede 6neme sahip goriintiileme
yontemidir. Sinus taban ogmentasyonundan 6nce KIBT goriintiileme, operasyon
sahasin1 daha detayli bir sekilde incelenmesini saglar. Potansiyel patolojilerin 3B (ii¢
boyutlu) olarak tespitini saglar ve hasta morbiditesini azaltirken cerrahi operasyonun

sanal olarak daha hassas bir sekilde planlanmasina olanak tanir (28).

Avrupa Osseointegrasyon Dernegi (E.A.O.) tarafindan yayinlanan implant dis
hekimliginde tanisal goriintiillemenin kullanimina iligskin kilavuzlarda basarili implant
tedavisi i¢in smirli rezidiiel vertikal kemik yiiksekligi ve/veya rezidiiel kemik
genisliginin mevcut oldugu klinik sinirdaki vakalarda KIBT 1n potansiyel olarak fayda
saglayabilecegi bildirilmistir (29). Maksiller siniis boyutlarinin giivenilir 6l¢iimleri
icin KIBT miikemmel bir goriintiileme yontemi oldugunu bildiren c¢aligmalar vardir

(30).

Bu ¢aligsmanin amaci en az bir maksiller molar dis eksikligi bulunan hastalarda
rezidiiel vertikal kemigin ve maksiller siniisiin KIBT ile degerlendirilerek LYSTO

endikasyonunun goriilme sikliginin retrospektif olarak degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kemik Doku

Kemik doku organik ve inorganik matriksten olusmaktadir. Ugte birini organik
matriks, iigte ikisini ise inorganik matriks olusturur. inorganik matriks esas olarak
kalsiyum ve fosfattan olusur. Bunun disinda magnezyum, sitrat, flor, sodyum gibi
iyonlar1 da igerir (31,32). Kemik, dort tip hiicreden olusan mineralize bir bag
dokusudur: osteoblastlar, kemik matriks hiicreleri, osteositler ve osteoklastlar
(33). Kemigin viicutta hareket, yumusak dokularin desteklenmesi ve korunmasi,
kalsiyum ve fosfatin depolanmasi ve kemik iligini bulundurmasi gibi dnemli islevleri
vardir (34,35). Son arastirmalar, kemigin organlarin iglevlerini etkiledigini ve kemigin
ayni zamanda viicutta diger organlar ve sistemlerden de etkilendigini gdstermistir (36),
bu da yeni anlayislar saglamakta ve kemik dokusunun karmasikligini ve dinamik

dogasini kanitlamaktadir (33).
2.1.1. Alveoler kemik

Maksillofasiyal iskeletin 6nemli bir pargasi olan alveoler kemik, disleri
destekleyen, mekanik strese maruz kalan ve stirekli yeniden yapilanmaya ugrayan bir
bag dokusudur (34). Diger kemik dokularina benzer sekilde osteoklastlar ve
osteoblastlar alveol kemiginde kemik rezorpsiyonu ve olusumu arasindaki son derece
dinamik dengeden sorumlu olan ana bilesenlerdir (37). Bu iki hayati hiicreye ek olarak,
osteositler, makrofajlar, monositler, noétrofiller ve adaptif bagisiklik hiicrelerini igeren
karmagik bir hiicresel iletisim ag1 da siki kemik baglanmasinda ve alveoler kemik
homeostazisinin korunmasinda kritik rol oynar (38). Alveoler kemigin yeniden
sekillenmesi yalnizca iskelet sisteminin kemik dongiisiiniin bir pargasi degildir, ayn
zamanda iskelet kemigi kosullarini da yansitir. Ilging bir sekilde, alveoler kemigin
doniistim hizi, mandibulada ve maksillada femura gore ve alveoler tepede mandibular
kanal ve alt kompakt sinir seviyesine gore dnemli 6l¢iide daha yiiksektir, bu da alveoler

kemigin son derece dinamik bir sekilde yeniden sekillendigini gosterir (38,39).



2.1.1.1. Alveol kemigin siniflandirilmasi
2.1.1.1.1. Alveol kemigin kemik kalitesi ac¢isindan siniflandiriimasi

Bu konuda Lekholm ve ark 1985'te 6nerdikleri kemik kalitesi siniflandirma
yontemi (40) en yaygin kullanilanidir. Bu yontemi kullanirken, gbzlemci subjektif
olarak ¢ene kemiklerini kortikal ve slingerimsi kemik oranlarina gore dort tipe ayirir
(41) (Sekil 1) (Tablo 1).

Tablo 1. Lekholm ve ark.'na gore kemik siniflamasi.

(40)

Tip I kemik Kalin kompakt ve az miktarda spongioz kemikten olusur. Bu
tip kemik siklikla atrofik, digsiz alt ¢ene anterior bdlgede
gorlilmektedir
Kalin kompakt ve kalin spongioz kemikten olusur. Bu tip

Tip II kemik kemik, alt ¢cene anterior ve posterior bolgelerde ve iist ¢cene
palatinal bolgede goriilmektedir

Tip III kemik Ince kompakt ve siki genis spongioz kemikten olusur. Bu tip
kemik, {ist gene anterior ve posterior bolgede goriilmektedir

Tip IV kemik Ince kompakt ve ¢ok bosluklu spongioz kemikten olusur. Bu
tip kemik, {ist cene posterior bolgede goriiliir

Sekil 1. Lekholm ve ark.'na gére kemik siniflamasi.
(42)

Misch ise makroskopik olarak kemigi 5 gruba ayirmistir (43) (Sekil 2)
(Tablo 2).



Tablo 2. Misch 'in kemik yogunlugu siniflamasi.
(43)

Yiiksek oranda mineralize kortikal kemikten olugsmaktadir. Bu
tip kemik hemen hemen tiim yogun kortikal tabakay1
D1 Kemik: | icermektedir. Maksillada D1 kemik neredeyse hi¢ bulunmaz.
fleri derecede rezorbe olmus dissiz anterior mandibulada

goriiliir

Kalin po6réz kortikal kemikle cevrili trabekiiler kemikten

D2 Kemik olusmaktadir. Bu tip kemik en fazla anterior mandibula, sonra

posterior mandibulada ve bazan de anterior maksillada goriiliir

Merkezi yeterli yogunlukta kanselloz kemikten olusan ve
bunun etrafin1 daha ince kortikal tabakanin c¢evreledigi
D3 Kemik | kemiktir. D2 ve D3 kemik ayrimi histolojik kesitte netlesir. Bu
tip kemik anterior maksilla, posterior maksilla ve posterior

mandibulada goriiliir

Merkezde oldukea diisiik yogunluklu por6z kanselloz kemikten

D4 Kemik olusan ve etrafin1 ¢ok ince kortikal tabakanin g¢evreledigi
kemiktir. Bu tip kemik posterior maksillada goriiliir
Mineralizasyonunu  tamamlamamis, olgunlasmamis ¢ok

D5 Kemik

yumusak kemiktir

Sekil 2. Misch 'in kemik yogunlugu siiflamasi.
(43)



2.1.1.1.2. Alveol kemigin kemik miktar1 agisindan siniflandiriimasi

Cawood ve Howell maksilla ve mandibulada alveoler kemikte atrofi sonucu

olusan rezidiiel kretlerle ilgili bir siniflama ortaya koymuslardir (9)(Sekil 3) (Tablo 3).

Tablo 3. Cawood ve Howell'in kemik siniflamasi.

€))
Simif I Digli kret
Smif I | Dis ¢ekimi sonrasi iyilesmesini yeni tamamlamis kret
Siif IIT | Uygun yiikseklik ve genislikte olan, yuvarlak formdaki kret
Smif IV | Uygun yiikseklikte olan, ancak genisligi yetersiz olan bigak sirtt
formundaki kret
Smif V.| Genisligi ve yiiksekligi yetersiz olan diizlesmis formdaki kret
Simif VI | Cesitli derecelerde bazal kemik kaybini igeren, basik, negatif forma

sahip kret
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Sekil 3. Cawood ve Howell'in kemik siniflamasi.
9)

2.1.1.2. Dislerin kaybi sonrasi ¢cene kemiklerinde goriilen degisikler

Dis kaybinin en sik nedenleri arasinda kist, tiimor gibi patolojiler, ilerlemis
ciirlikler, pulpa kaynakli enfeksiyonlar, periodontal nedenler, protetik kaynakli veya
ortodontik tedaviler yer alir (44). Dis ¢ekiminin ardindan, ¢ekim kavitesinde kemik
depozisyonu olurken, kemigin dis ylizeyinde rezorpsiyon olugmaya baslar (45).

Dogal disleri destekleyen alveoler kemik, periodontal ligament sayesinde
gerilme yiiklerini alirken, rezidiiel alveoler kret dikey, capraz ve yatay yiikleri alir (46).
Alveoler kemikte yatay ve dikey olarak rezorpsiyon goriiliir. Rezorbsiyon miktari
maksilla ve mandibulada farklidir. Rezorbsiyon miktar1 anterior ve posteriorda da
degisiklik  gosterir.  Kret rezorbsiyonunun ilerleyen  sathalarinda  ters
maksilomandibuler iliski olugsmaya baslar. Maksilla posteriora dogru rezorbe olup,
daha fazla kiigtiliirken; mandibula anteriora dogru rezorbe olup, daha fazla genisler
9).

Implantin ideal bir sekilde yerlestirilebilmesi icin en 6nemli faktor dissiz

bolgedeki RVKY miktaridir. RVKY yetersiz oldugunda ileri cerrahi tedavi
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tekniklerine basvurulur. ileri cerrahi teknikler ile kemigin vertikal olarak arttirilmasi
sonrasinda implantlarin uygulanmasi agisindan farkli goriisler vardir. Yapilan bir
caligmada ileri cerrahi tekniklerin basar1 oranlar1 %88 ile %100 arasinda gosterilmistir
(47). Bunun yaninda diger bir calismada, komplikasyon oranmni %66 olarak
gosterilmistir (48).
2.2. Dental Implantlar

Cagdas dis hekimliginin hedefi, ¢iirliyen dislerin tedavisi ya da dis eksiklerinin
yerine konmasi ile, hastalarin ¢igneme, fonasyon, estetik ve fonksiyonlarinin tekrar

geri iadesidir (49). Bireyin yerel, ¢evresel, fizyolojik, zihinsel ve finansal durumuna
bagli olarak kaybedilen disler miimkiin olan en iyi alternatifle degistirilir (50). Dental

implantlar, bu amagla alveoler kemigin igine veya lstline yerlestirilen biyouyumlu
materyallerden tiretilen aygitlardir (51,52).

Dis eksikliklerinin yerine konmasinda implant tedavisinin uygulanmasinin
gecmise dayandigi bilinir ancak basarili ilk dental implant uygulamasini, Dr.P.
Branemark, 1965 yilinda yapmustir ve sonrasinda birgok dental implant sistemi
gelistirilmistir  (53,54). Branemark tarafindan tanitilan bir konsept olan
osseointegrasyon, kismen ve tamamen dissiz hastalar i¢in restoratif secenekler alanini
genisletmistir. O zamandan beri osseointegrasyon kavramini uygun bir sekilde
tanimlamak icin ¢esitli girisimlerde bulunulmustur (50). Branemark baslangicta
osseointegrasyonu “diizenli canli kemik ile yiik tagiyan bir endoossedz implantin
yiizeyi arasinda mikroskobik diizeyde dogrudan yapisal ve fonksiyonel bir baglant1”
olarak tanimlamistir (55). Daha sonra, Amerikan Implant Dis Hekimligi Akademisi
(1986) bunu " Normal yeniden sekillendirilmis kemik ile bir implant arasinda kemik
olmayan dokunun araya girmesi olmadan kurulan temas, implanttan kemik dokusuna
ve i¢ine siirekli bir yiik aktarimi ve dagilimini gerektirir." olarak tanimlamigtir (52).

Implantin uzunlugu; implantin boyun kismindaki platformundan apeksine
kadar olan mesafedir (56). Her ne kadar ¢alismalar implant uzunlugu ile basar1 orani
arasinda dogrusal bir iliski bulamamis olsada, raporlar daha kisa implantlarin

istatistiksel olarak daha diisiik bir basar1 oranina sahip oldugunu gostermistir (57,58).
Su ana kadar kisa implantlarin tanim1 konusunda bir konsensiis raporu yoktur. Bazi

yazarlar 7-10 mm uzunluk araligia sahip implantlar1 "kisa" olarak degerlendirirken

(59), baz1 ¢alismalar kemkteki uzunlugu < 8mm olan bir implanti kisa implant olarak
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tanimlamigtir  (60). Posterior maksillada uygulanan kisa implantlar, standart
implantlarla kiyaslanabilir klinik hayatta kalma oranina sahiptir (61). Bununla birlikte,
kisa implantlar goreceli olarak yliksek kron/implant oranina ve sinirli fonksiyonel
yiizey alanina sahiptir; bunlar osseointegrasyona ve stres dagilimina yardimer degildir
(62,63). Atrofik posterior maksillada, ikinci kiiciik az1 dislerinin yaklasik %32'sinde,
birinci az1 dislerinin %73"tinde ve ikinci az1 dislerinin %54'tiinde RVKY <5 mm dir;
bu nedenle kisa implantlarin kullanilmasit bu durumlarda maksiller siniis taban
ogmentasyonunu Onleyemeyecegi vurgulanmistir (64).
2.3. Maksiller Siniis

Paranasal siniisler maksillofasiyal bolge ve kafatasinin merkezinde bulunan ve
nazal kavite ile iletisim halinde bulunan hava dolu, mukoza ile kapli bosluklardir.
Paranazal siniisler etmoid, sfenoid, frontal ve maksiller siniis olmak {izere dort adettir.
Burun ve paranazal siniisler fonksiyonel bir iinite olusturmakla beraber
trakeobrongiyal aga¢ ve akcigerler ile birlikte solunum yollarinin ayrilmaz bir
yapisidir. Ozel epitel, akcigerlerdeki optimum diizeydeki oksijen ve karbondioksit
sirkiilasyonunu hazirlamak i¢in solunan havayi filtreler, 1sitir ve nemlendirir (65).

Maksiller siniisler ilk olarak 1489'da Leonardo da Vinci tarafindan gosterilmis
ve tanimlanmig ve sonrasinda 1651'de Nathaniel Highmore tarafindan tanimlanmastir.
Maksiller siniis veya Highmore antrumu, maksiller kemigin govdesi i¢inde yer alir
(65).
2.3.1. Maksiller siniis embriyolojisi

Maksiller siniis anatomik olarak paranazal siniisler i¢inde en biiyiigi ve ilk
olusanidir (65). 11 haftalik fetiiste anterior ve posterior yonde siniis gelisimi hizlanir
(66). Nazal boslugu kaplayan psddosliar epitel fetliis 8 haftalikken goriiliirken,
maksiller siniis membran1 14-16. haftarda olusur (67). 24 haftalik bebekte postero-
anterior yonde ikizkenar ticgen goriintiisii goriiniir. Erken bebeklikte maksiller siniis
hizl gelisir (68).

Ergenlikte iiclincli molar disler siirene kadar orta yiiz gelisimiyle maksiler siniis
gelisimi paraleldir (69). Maksiller siniis molar dislerin kokleriyle anatomik olarak

yakin komsuluktadir (70)(Sekil 4).
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Artan yagla beraber maksiller siniis tabaniyla dis kokleri arasindaki mesafede
artis olur. Boylece disler siniis tabaninin devamliliini saglarken, ayn1 zamanda omiir
boyu kemik apozisyonunu uyarir (71).

Daimi dislerin siirmesiyle maksiller siniisiin gelisimi durur, ancak dis kaybiyla
sinlis alveol krete dogru genislleyebilir. Maksiller siniis, dissiz hastalarda disli

hastalara oranla oldukg¢a biiyiiktiir (72).

Superior
turbinate

Nasal »
septum
Middle
turbinate

Inferior
turbinate

Sekil 4. Maksiler siniisiin gelisim asamalart.
(73)
2.3.2. Maksiller siniisiin anatomisi

Maksiller siniis piramit seklindedir ve maksillada simetrik sekilde yer alir (74).
Maksiller siniis respiratuar mukozayla ddsenmis piramit seklinde hava ile dolu
kavitelerdir (75). Maksiller siniisiin ortalama boyutlar1 36-45 mm yiiksekliginde, 23-
25 mm genigliginde ve 38-45 mm uzunlugundadir (6n-arka eksen). Maksiller siniisiin
ortalama hacmi 15 ml'dir (74). Maksiller siniisiin birkag girintisi vardir: asagiya bakan
alveoler girinti, yana bakan zigomatik ¢ikinti, burun boslugunun tabani ile agiz
boslugunun tavani arasinda degisken bir palatin ¢ikinti (alveoler girintinin bir uzantisi)
ve yukartya bakan infraorbital girinti (65). Yogun bi¢imde pndématize oldugunda

siniisiin anterior girintisi kanin diginin apeksine kadar uzanabilir ve bu da damak ile
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burun boslugunun tabani arasindaki palatin girintinin medial uzantisiyla iligkilidir
(70,76).

Maksiller siniis lateral (yan) duvar, anterior (6n) duvar, medial (i¢) duvar,
posterior (arka) duvar ve inferior(alt) duvar olmak iizere 5 duvardan olusur(49).

Anterior duvar (On): Maksiller kemigin alveoler progesi ©n duvari
olusturmaktadir (77). On duvar dis kaybi yoksa anterior dislerin ndrovaskiiler
kanallarin1 kapsayan ince kompakt kemikten meydana gelir(74). Caldwell-Luc
operasyonunda anterior duvardan girisimsel islem yapilir (49).

Medial duvar (i¢): Medial duvar1 burnun lateral duvari olusturur (67). Maksiller
ostium ve aksesuar ostiumlarla konsudur. Maksiller ostium, meatus nasi medius
infindibulum’a agilir (49). Maksiller ostium 4 mm ¢apindadir (67).

Posterior duvar (Arka): Pterygomaksiller alana komsudur (49). Posterior duvar
dardir ve maksiller arter ve venin birden fazla daliyla ve pterygopalatin fossa i¢indeki
trigeminal sinirin maksiller boliimiiniin birkag dali ile yakin iliskedir (65).

Lateral duvar (Yan): Posterolateral olarak infratemporal fossaya bakan yan
duvar incedir ve inferiora dogru alveoler progesin bukkali ile komsudur. Lateral duvar
siniis ogmentasyon ameliyatlarinda flap yeri ve tasarimi goz oniine alindiginda 6nemli
bir yap1 olan posterior superior alveoler arter (PSAA) kanalim igerir (65). Siniis
icindeki mukozal kalinlagma genellikle lateral duvar kalinlagsmasina ve sklerozuna yol
acar; bu da siniis ogmentasyonunda énemlidir (78).

Inferior duvar (Alt): Maksillanin alveoler progesi ve palatin ¢ikintis alt duvari
olusturur (49).

2.3.3. Maksiller siniisiin i¢ yapisi ve anatomik varyasyonlar
2.3.3.1 Schneiderian membran

Maksiller siniisiin biitiin duvarlarin1 doseyen epitel, miikdz ve respiratuar bir
epiteldir. Bu yapiya Schneiderian membrani adi verilir (67)(Sekil 5). Bu membran
diger respiratuar epitellerden ayiran ise daha az tubuloalveolaer bez ve goblet hiicresi
barindirmasi ve ince yapida olmasidir (79). Membran oldukca damarhidir gelen havay1
1sitir ve nemlendirir. Enflamatuar veya alerjik bir reaksiyon oldugunda tikanabilecek
biiylik siskin cisimler i¢erir. Bu durum mukoza zarinin kalinlagmasina neden olur ve
buna rinosiniizit denir (80). Yapilan baz1 kadavra ¢alismalari membran kalinliginin

asyaklasik 0,3-0,8 mm civarinda oldugunu gostermistir (81). Ancak teknolojinin
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gelisimiyle son donemde yapilan canli insan ¢aligmalarda ise schneiderian membran
kalinliginin ortalama olarak 0,97 mm oldugu gosterilmistir (82). Daha sora yapilan

canlt insandan alinan radyografiler {izerinde yapilan ¢alismada ise kalinlik 0,8-1,99

mm olarak gosterilmistir (83).

Sekil 5. Schneiderian membran.

2.3.3.2. Septum/septumlar

Maksiller siniis septalari, cogunlukla siniis tabanindan ¢ikan ince, dogrusal
veya egrisel kortikal kemik plakalaridir (Sekil 6). Septalar yaygindir ve dental
panoramik tomografide (DPT) siklig1 oldugundan az tahmin edilmektedir. KIBT dan
tiiretilen hacimsel bir veri setinin ¢ok diizlemli analizi, genel olarak siniis tabaninin
yani sira septay1 da degerlendirmenin en dogru yollarindandir (65).

Septa birincil (gelisimsel) veya ikincil (sonradan edinilmis) olabilir. Primer
septalar disli hastalarda goriiliir. Sekonder septalar ise dis kaybiyla iliskilidir ve
bundan dolay1 kismi dissiz hastalarda goriiliir (84).

Primer ve sekonder septalara sik rastlanir; disli ve dissiz arka maksiller
bolgelerin %50'sinde gdzlemlenir. Dissiz maksillada bulunan septalar, digli hastalarda
bulunanlardan daha kisadir. Bazi yazarlar septumun yiiksekliginin 2,5 mm'den biiyiik
oldugunu diisiinmektedir; daha kisa septalar daha iyi sirtlar olarak tanimlanir. Septanin
varlig1 siniis taban ogmentasyonu sirasinda membran perforasyon riskini artirir.

Septalarin varligi siniis mukozasinin daha ince olmasi ile de alakalidir (85-87).
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Sekil 6. Panaromik filmde maksiller septa(a) KIBT ta maksiller septa (b ve c).
(67)
2.3.3.3. Ostium

Maksiller siniis’{in ostiumu, siniisiin orta duvarmnin {ist kisminda, orbita tabani
seviyesinin hemen altinda bulunur; siniis tabanindan ostiuma kadar olan ortalama
mesafe 29 mm'dir(88). Oval veya yarik seklindedir ve yatay veya egik olarak
yonlendirilmis olup cap1 3-10 mm'dir (89). Koronal diizlemde, ostiumlarin %70 ila
%80'1, birinci maksiller molarin yaklasik koronal seviyesinde, maksiller siniisiin 6n ve

arka duvarlar1 arasindaki rekonstriiksiyonda veya rekonstriiksiyonun arkasinda yer alir
(88,89).
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Sekil 7. Sol taraf kapali sag taraf acik ostium (koronal kesit).
(67)
2.3.4. Maksiller siniisiin vaskiilarizasyon, inervasyon ve drenaji

Maksiller siniisiin damar destegi birincil olarak maksiller arterin dallarindan
saglanir: PSAA, infraorbital arter ve posterior lateral nazal arter (90,91). PSAA
siniisiin medial duvar1 boyunca ilerleyebilir. Infraorbital arter, infraorbital oluk ve
kanal boyunca, orbitanin altindan ve son olarak maksillanin fasial ylizeyindeki
infraorbital foramenlerden gecer (92). PSAA ve siniisiin anterolateral duvari boyunca
infraorbital arter anastomozu, nazal boslugun mukozasini besler (90,91). Posterior
lateral nazal arter, sfenopalatin arterden ayrilir ve sfenopalatin foramenden gecerek
burun bosluguna girer ve siniisiin medial duvari i¢inde bulunabilir. One dogru devam
ettikce, posterior lateral nazal arter dallanmaya baslar ve siniislin arka ve medial
duvarmin kanlanmasini saglar (92).

Maksiller Siniis genel duyu innervasyonunu maksiller sinirin (V2)
infraorbital ve anterior, orta ve posterior superior alveoler dallarindan alir (90).

Duyusal innervasyonun g¢ogu, genellikle iki ya da ii¢ dala sahip olan posterior
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superior alveoler dal tarafindan saglanir. Anterior superior alveoler dal, maksiller
siniisiin 6n kismini innerve ederken, orta superior alveoler dal, sekonder mukozal
innervasyona katkida bulunur. Maksillanin ostium'u biiyiik palatin sinir tarafindan
innerve edilirken, oftalmik sinirin (V1) anterior etmoidal dali tarafindan innerve
edilir. Parasempatik sekretomotor lifler fasial sinirin nervus intermediusundan
kaynaklanir, pterigopalatin ganglionda sinaps yapar ve trigeminal duyu dallari
yoluyla siniis mukozasina dogru ilerler (93).

Maksiller siniisiin lenfatik drenaji infraorbital foramen ve ostium araciligi ile
submandibular lenf nodlarina olmaktadir. Daha sonra toplanan drenaj sivisi derin
servikolateral lenf nodlarina drene olur. Venoz drenaji ise vendz damarlar sayesinde

olmaktadir (67).
2.3.5. Maksiller siniisiin gorevleri

2.3.5.1. Sicakhik

Maksiller siniisiin sicakligi ortamin soguk ya da sicak olmasiyla baglantili
degildir (94). Maksiller siniis i¢i sicaklik kronik siniizit durumunda, alerjik
reaksiyonlarda ya da siniis havalanmasinin bozuldugu durumlarda bile sabittir (67).
Ama akut sinlizit durumunda sicakligin viicut sicakligindan fazla oldugunu gosteren

caligmalar vardir (95).
2.3.5.2. Basing

Maksiller siniis i¢i basincit stabildir. Nefes aligverisindeki basing
farkliliklarindan etkilenmez. Ancak ostium tikali oldugunda siniis i¢i basing negatif
degerlere ulasir (96).
2.3.5.3. Havalanma

Siniis ostiumu burun ve maksiller siniis arasindaki hava aligverisini saglar. 5-
20 dk icerisinde siniis i¢i havanin tamamina yakini yenilenmektedir (%95) (97).

Hava hizi en yliksek olarak ostiumda iken sinilis boslugunun merkezi ve
zigomatik girintide en az oldugu gosterilmistir. Nefes aligverisi durdugunda hava

hareketinin durdugu ancak ventilasyonun devam ettigi diisliniilmektedir (67).

2.3.5.4. Siniis i¢i gaz kompozisyonu
Nefes aligverislerindeki basing degisiklikleri burun ve maksiller siniis arasinda

devamli bir gaz degisimine neden olur (98). Siniisiin kapladig1 hacim, nasal kavitenin
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biiyiikligii ve sekli, sinlis mukozasinin gazlar1 absorbe etme yetenegi gibi faktorler

siniis i¢i gaz degisimini etkiler (99).

2.3.5.5. Mukosiliar aktivite

Mukosiliyer klirens, solunum yolunun solunan kirleticilere, alerjenlere ve
patojenlere kars1t koruma saglayan birincil savunma mekanizmasidir (100).
Mukosiliyer aparatin fonksiyonel bilesenleri arasinda silialar ve epiteldeki goblet
hiicreleri tarafindan salgilanan koruyucu bir mukoza tabakasi ve lamina propriadaki
mukoza bezleri bulunur.

Burun ve paranazal siniislerin saglig1 esas olarak etkili mukosiliyer temizlige
baglidir. Kronik rinosiniizit sekonder silial disfonksiyonuna, anormal mukus ve

bozulmus mukosiliyer fonksiyonuna sebep olur (100,101).

2.4. Maksiller Siniis Tabani Yiikseltme Operasyonlar:

Dental implantlar kismen ve tamamen dissiz alanlarin tedavisinde giivenilir bir
secenek olarak ortaya ¢ikmistir. Digsiz bolgedeki kemigin kalitesi ve miktar1 implant
tedavisinin basarisinin anahtaridir. Dis kaybindan sonra alveol sirtin dikey yiiksekligi
tipik olarak azalir. Posterior maksillada, siniisiin pnomatizasyonu olarak bilinen ve
rezidiiel sirtin boyutlarini daha da azaltan bir olay meydana gelir (102). Pndmatizasyon
siniisiin ¢evredeki kemige dogru genislemesi anlamina gelir. Siniis pndmatizasyonu,
bliylime doneminde artan aktivite gosteren ve yetigkin yasaminda da devam eden
fizyolojik bir olgudur (103). Dis ¢ekildikten sonra siniis dissiz ¢ikintiya dogru uzanr.
Birkag¢ arastirmaci, maksiller siniisteki pndmatizasyonun, dis c¢ekimi sonrasinda
kemige uygulanan fonksiyonel kuvvetlerin eksikliginden kaynaklandigini ileri
siirmiistiir (104).

Soket koruma prosediirlerinin degiskenligi ve bdlgede kalan dogal kemik
miktar1 nedeniyle, implant bolgesinde yeterli kemik hacmi elde etmek i¢in genellikle
siniis lifting islemi yapilir. Arttirllmast gereken toplam yiikseklik, kalan sirt
yiiksekligine baglidir. Siniis biiyilitme prosediirleri sirasinda dikkate alinmasi gereken
anatomik faktorler arasinda, rezidiiel kret yiiksekligi ve genisgligi, potansiyel implant
bolgesindeki kemigin kalitesi, maksiller siniis patolojisinin varligidir (6rn. mukozal

kalinlagma, ostiumun agiklig1 veya kemik septumunun varligi bulunmaktadir (105).
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2.4.1. Maksiller siniis taban ogmentasyonunun endikasyonlari

Siniis taban ogmentasyonunda amag, atrofiye olmus bolgede uygun hacim ve
kalitede kemik olusturmaktir. Bu durum saglanirken ¢eneler arasi iligki kadar
interokliizal mesafe de 6nemlidir (67). Maksiller siniis taban ogmentasyonu herhangi
bir kontrendikasyon yoksa su durumlarda uygulanir (106);

e Oral implantolojide implant yapilacak maksiller posterior bdlgede siniis
pnomatizasyonu, alveoler kemikte ileri derecede vertikal kemik kaybi ya da
ikisinin kombine bulunmas: durumunda,

e Oro-antral fistiil tedavisinde,

e Lefort 1 osteotomisiyle beraber kemik yiikseltmede,

e Alveoler yariklarin cerrahi tedavisinde vertikal yiiksekligin desteklenmesinde,

e (Cene-yiiz protezlerinde maksillanin rekonstriiksiyonunda.

2.4.2. Maksiller siniis taban ogmentasyonu operasyonlarinin

kontrendikasyonlar:

Maksiller siniis taban yiikseltme operasyonlarina mani olan bazi lokal ve
sistemik kontrendikasyonlar vardir. Bazi kontrendikasyonlar onlem alinarak ya da
coziime ulastirilarak operasyon endike olabilir (67).
2.4.2.1. Sistemik kontrendikasyonlar
2.4.2.1.1. Kesin sistemik kontrendikasyonlar
e Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar,

e Biiylime gelisimin devam ettigi durumlarda yas kontrendikasyon olusturur.
Minimum yas sinirt agagt yukari 17 iken maksimum yas sinir1 yoktur,

e Kalp kasi hastaliklar1 ve agir kalp kapagi rahatsizliklar1 kesin komplikasyon
olusturur. Son 6 ay i¢inde gegirilen kalp krizi ya da stent takilmasini takiben 6
icinde operasyon kontrendikedir,

e Kemigin turnoverint etkileyen osteogenezis imperfekta gibi hastaliklarin
bulunmasi,

e Bas boyun bdlgesinde alinmis radyoterapi takibeden ilk 6 ay kontrendikasyon
olusturur ancak 6 aydan sonra konsiiltasyon istenerek yapilabilir,

e AIDS, immunsupresyon tedavisi alan hastalarda ve organ nakli hastalarinda

kontrendikedir,
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e Osteoklast ve osteoblastlar arasindaki dengeyi bozan bifosfonat kullanimi da
kontrendikasyon olusturur,
e ASA (Amerikan Society of Anesthesiologists) siniflamasina gore kontrendikasyon

olusturan durumlar da kontrendikasyon olusturur (67).

2.4.2.1.2 Muhtemel sistemik kontrendikasyonlar
e Agsir sigara ve alkol tiiketimi,
e Operasyon yonetimini tehlikeye atacak derecedeki psikolojik hastaliklar da

kontrendikasyon olusturur (67).

2.4.2.2. Lokal kontrendikasyonlar

e Maksiller bélgede bulunan polip ve mukozal kalinlasma gibi patolojiler.

e Maksiller posterior bdlgede yer alan tiimor, kist veya enflamatuar lezyonlar da
kontrendikasyon olusturur,

¢ Dis kaynakli enfeksiyonlar,

e (Ciddi alerjik rinit bulunmasi,

e Ostiumun tikali ya da dar olmasi,

e Birden fazla septum varligi,

e Anterior antral arter anastomozunun bulundugu durumlar (67).

2.4.3. Maksiller siniisiin preoperatif degerlendirilmesi

2.4.3.1. Klinik preoperatif degerlendirme

Siniis taban ogmentasyonu yapilacak alana edante saha denir. Protez yapilacak
alveoler kret alamidir. Operasyon oOncesi herhangi bir lezyon, kist, timor gibi
patolojilerin olup olmadigina bakilmalidir. Operasyona engel herhangi bir ekzostoz
olmamasina dikkat edilmelidir ve rengin de diger oral kavite boliimleriyle uyumlu
olmasina dikkat edilmelidir. Klinik muayenede alveoler kretin egimi KIBT ile
dikkatlice incelenip protetik restorasyona uygun sekilde islem yapilmali gerekli
durumlarda ek tedaviler uygulanmalidir (67).

Bagaril1 bir siniis taban ogmentasyonu operasyonu ve sonrasindaki implant
tedavisi i¢in yeterli interokliizal mesafe ¢ok dnemlidir. Protetik rehabilitasyon i¢in bu
mesafe ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Gerekli durumlarda kret osteotomisi yapilmalidir.

Ancak yapilirken kortikal kemikten alinacagi i¢in implant yerlestirilmesi primer
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stabilizasyonu etkilemeyecek sekilde osteotomi yapilmalidir. Mesafenin fazla oldugu
durumlarda ise vertikal ogmentasyon yapilmalidir (67).

Vestibiil sulkus derinligi de 6nemli bir konudur. Az olmasi goriisii diisiiriir ve
dolayistyla islemde yaklasimi zorlastirir. Dolayisiyla da komplikasyonlara zemin
olusturur (67).

Agiz agikligr yeterli derecede olmalidir. Normal deger olarak maksiller ve
mandibular kesiciler arsindaki mesafe 40-60 mm olarak kabul goriir (67). Agiz
kisithiliginin  en stk nedenleri arasinda temporomandibuler eklem (TME)
rahatsizliklari, 6nceden yapilmis cerrahi, travma, bazi romatolojik hastaliklar ve oral
bolgeye uygulanmis radyoterapi gelmektedir (107).

Ag1z solunumu yapan hastalarda saglikli bireylere gore siniis iginde patoloji
goriilme riski daha fazla olabilir. Ostium darligi, submukozal 6dem, retansiyon kisti
ve enflamasyon bunlarin en sik goriilenleridir (108).

Mukoza kalinligi ve schneiderian membran kalinli§i arasinda 6nemli bir
baglant1 tespit eden caligsmalar vardir. Perforasyon riski ve ince fenotip mukoza
arasinda iliski tespit edilmistir (109).
2.4.3.2. Radyolojik pre-operatif oral degerlendirme

Siniis taban ogmentasyonu Oncesi hastanin panaromik grafisi ya da bilgisayarh
tomografi (BT) veya KIBT ile radyolojik degerlendirmesi yapilir. Diinya saglik orgiitii
(DSO) 1 yilda aliabilecek maksimum dozu 1000
uSielvert olarak belirlemistir. Siniis taban ogmentasyonunda KIBT tercih edilmesi
daha diisiik doz alinmasin1 saglayacaktir (67).

Sinilis lifting operasyonu planlanirken bazi yapilar ¢ok dikkatli sekilde
incelenmelidir. Sinilis taban anatomisi, sinlis septumlari, siniis i¢indeki patolojik
olusumlar, siniis lateral duvar kalinligi, alveoler antral arterin konumu, maksiller
siniisiin genigligi ve dikey olarak uzunlugu, ostiumun boyutu ve yeri, schneiderian
membran kalinligi, residuel kemigin vertikal uzunlugu ve genisligi dikkatlice

incelenmelidir (67).

2.4.4. Maksiller siniis tabani yiikseltme operasyon teknikleri
Gliniimiizde siniis lifting operasyonunda esas olarak iki teknik kullanilmaktadir.

Bunlar lateral pencere (eksternal, direkt, acik) ve transalveoler (transkrestal, internal,
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kapali, indirekt) yontemdir. Bu iki ana teknigin yan1 sira palatinal yaklasim ve BT
destekli yaklagim da vardir (67).

Maksiller siniis tabaninin yiikseltilmesi (lateral antrostomi) ilk kez 1976'da
Alabama implant konferansinda Tatum tarafindan tartisildi (110). 1987'de Misch,
alveol kemiginin yiiksekligine dayali olarak siniis greftleme i¢in sistemik bir yaklagim
onerdi. Kalan sirtin yiiksekligi 5 mm veya daha az oldugunda lateral yaklasim
uygulanir (49). 1980 yilinda Tatum ve Boyne lateral pencere yaklagimini gelistirmistir
(20,111). 1990 yilinda Summers transalveoler (internal) yaklagim ile siniis taban
ogmentasyonunu gelistirmistir (21).

Maksiller siniis taban ogmentasyon teknigine karar verirken bazi siniflamalardan
yararlanilir. Bunlardan ilki Misch ve Judinin ‘Maksiller Siniis Subantral (SA)
Siniflamast’ dir (43).

SA1: Rezidiiel kemik yiiksekligi 12 mm’den fazla oldugu durumlarda geleneksel
implant cerrahisi uygulanir. Kemik genisligi 2-2,5 mm araligindaysa ek ogmentasyon

yapilir.

SA2: Rezidiiel kemik yiiksekligi 10-12 mm araliinda ise ve kemik genisligi 5 mm ise
1-2mm lik vertikal kemik kazancr i¢in krestal yaklasimli siniis taban ogmentasyonu
yapilip ayni1 seans implant yerlestirilir (43). Daha sonra Rosen ve ark ise modifiye SA2
teknigini gelistirdi. Bu teknik ancak vertikal yiikseklik minimum 7 mm oldugunda
uygulanabilir. Cekim soketi i¢inde trefin frez ile 1-2 mmlik derinlikte alan olusturulur,
sonra osteotom ile 2 mm derine ilerletilir. Cekim soketine greft yerlestirilerek 4 ay

sonra implant tedavisi uygulanir (112).

SA3: Rezidiiel kemik yiiksekligi 5-10 mm arasindadir ve bu durumda agik teknikle

siniis lifting yapilir.

SA4: Rezidiiel kemik uzunlugu 5 mm’den az ise agik siniis lifting teknigi uygulanir.

Diger bir siniflama ise Jensen’in atrofik posterior maksillada tedavi
protokoliidiir. Bu protokole gore rezidiiel kemik miktar1 3 mm’den az ise agik siniis
teknigi, 3-4 mm arasinda ise kemik yiiksekligi yine acik siniis teknigi ve rezidiiel

kemik miktar1 5 mm’den fazla ise kapali siniis teknigi uygulanir (113).
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French ise trifaktoriyel siniflama yapmistir, bu siniflamada krestal yaklagim
teknigi secildigi takdirde siniis taban kontiirinliin smiflamasint yapmistir. Diiz,

konkav, a¢ili ve septuma denk lokalizasyon olarak siniflama yapmistir (114).

Operasyon teknigine karar verirken glinlimiizde en kapsamli siniflama Wang HL
ve Katanji A. tarafindan yayinlanan ABC siniis siniflamasidir. Bu siniflama operasyon
sonras1 elde edilecek kemik kazanciin degerlendirilmesi agisindan Ongoriilebilir

secenekler sunar (67).

Smif A: Rezidiiel kemik miktart en az 10mm olmalidir, genisligi ise Smm veya {istii
olmalidir. Kret tepesiyle komsu disin mine-sement birlesimi (KDMS) arasindaki
uzunluk 3mm veya daha az olmalidir (Sekil 8). Bu siniflamada ek bir ogmentasyon

yapilmadan implantlar yerlestirilebilir (27).

Sekil 8. Sinif A.

(27)

Smif B: Siniis taban1 ve alveol kret aras1 mesafe 6-9 mm’dir. Genislik minimum 5
mm’dir ve ek bir ogmentasyon gerekmez. Kret tepesiyle KDMS arasindaki mesafe 3
mm veya daha fazladir. Bu tip durumlarda agik veya kapali teknik uygulanabilir. Ek
ogmentasyon gerektirir. Siniis taban yiikseltme ve implant yerlestirilmesi 6ncesinde,
sirasinda veya sonrasinda grefleme gerektiren defeklere gore yatay, dikey veya

kombine olarak 3 boliime ayrilmistir (Sekil 9) (27).

25



Smif B Sinif B-h

CEJ >3 mm

Sinif B-v Simif B-¢

Sekil 9. ABC siniis siniflamas1 Siif B.
(27)

Sinif C: Siniis taban1 ve alveol kret aras1i mesafe 5 mm ya da daha azdir. Kemik
genisligi ise minimum 5 mm’dir. Ayn1 zamanda KDMS 3 mm ya da daha azdir. Bu
durumda agik yaklagimli siniis ogmentasyonu tercih edilir. Smif C’ de yatay, dikey
ve kombine defekt olmak tizere ii¢ alt sinifa ayrilir (Sekil 10) (27).
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CEJ >3 mm

Sinif C-v Simif C-¢

Sekil 10. ABC siniis siniflamasi Sinif C.
(27)

1996 yilinda yapilan siniis ogmentasyonu uzlagma konferansinda rezidiiel

kemik ile siniis taban yiikseltilmesi arasindaki 6nem belirtilmistir (Tablo 4) (115).

Tablo 4. Siniis ogmentasyon tekniklerinde endikasyon kriterleri.

(115)
Rezidiiel Kemik Yiiksekligi  Cerrahi Yaklasim

(RKY)

RKY >10 mm Normal implant prosediirleri uygulanir

RKY> 6 mm Osteotom ile kapali sistemle iplant
yerlestirme islemi uygulanir

RKY 4-6 mm Lateral yaklagimli siniis yiikseltme islemi ve
implant

RKY 1-3 mm Implant uygulamadan lateral yaklasimli siniis
yiikseltme islemi ile greft uygulanir
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2.4.4.1. Transalveoler (transkrestal, internal, kapaly, indirekt) siniis lift

Transalveoler siniis lift teknigi 1994 yilinda Summers tarafindan ilk kez
yaymlanmustir. internal yaklasimu, siniis tabanindaki kemigin apikal yonde ilerletilip
sikistirilmast ve Schneiderian membraninin elevasyonu seklinde, daha az invaziv bir
teknik olarak tanimlanmigtir (21). Bu yaklagim daha az invaziv ve basit bir yontemdir,
ancak kapali ve korlemesine bir ¢aligma oldugu i¢in membran perforasyonu agisindan
da risklidir (116). Teknik daha sonra osteotomlar ve/veya kemik greftleri kullanilarak
ve kullanilmadan ¢ok sayida modifikasyona uygulanmistir (117,118).

Rezidiiel kemik yiiksekligi 5 mm'den daha fazla oldugunda transkrestal
yaklagim kullanilabilir (24,119). Bu teknikle yerlestirilen implantlarin %93,5-
%100’iiniin basarili olma sansinin oldugu belirtilmistir (120,121).

Krestal yaklasim; artan morbiditeyi, membran perforasyonu riskini ve
kullanilan biyomateryallerin ossifikasyonu i¢in gereken uzun iyilesme siiresini
azaltmaktadir (122,123). En 06nemli dezavantajlarindan biri kemigin vertikal
yliksekligini sadece 2-4 mm kadar artirmaya olanak tanimasi, yani agik yaklasima
kiyasla, daha fazla rezidiiel kemik yiiksekligine ihtiya¢ duymasidir (124). Bu teknigi
daha da karmasgik hale getiren bir faktor de siniis pndmatizasyonunun diiz bir diizlemde
meydana gelmemesidir; Cogu durumda siniis tabanini egimli birakarak egik bir siniis
taban1 olusturur. Bu bolgelerdeki zemin, zeminin geri kalaniyla 45 dereceye esit veya
daha biiyiik bir ac1 yapar. Bu gibi durumlarda kapali teknikle yaklagimin oldukca

yiiksek oranda membran perforasyonuna neden oldugu bulunmustur (125,126).
2.4.4.1.1. Transalveoler yaklasimda cerrahi teknik

Bu teknikte; anestezi yapilir, daha sonra osteotomi yapilacak bolge flep
acilarak ya da acilmadan uygulanacak teknige gore insizyon yapilir ve eger otolog
kemigin alimmasi gereken durum s6z konusuysa insizyon distale kadar uzatilir.
Kret tepesini tam ortaya c¢ikarmak icin tam kalinlik mukoperiosteal flep agilir.
Maksiller Siniis tabanindan 2 mm daha kisa olacak sekilde 2 mm ¢apinda pilot
drille baglanir. Burada paralel pin ya da pilot dril takilarak dogrulayici radyografi

alinmalidir. Osteotomi bolgesini ayn1 seviyeye getirmek, yani siniis tabanindan 2
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mm kisa olacak sekilde genisletmek i¢in artan caplarda driller veya degisik
boyutlardaki osteotom seti sirayla kullanilir. Diigiik yogunluklu kemiklerde (D3 ve
D4), kemigin yanal olarak yogunlastirilmasi ve kemik yogunlugunun arttirilmasi
icin osteotomlar tercih edilir. implant gévdesinden daha kiiciik ¢apli bir osteotom
hazirlanan osteotomi bolgesine yerlestirilir ve siniis tabanini kirmak i¢in ¢ekicle
nazik¢e vurulur. Kirilan kemik ve Schneiderian membran siniisiin i¢ine dogru
dikkat

edilmelidir. Siniis taban1 kirildiginda farkli ses perdesi duyulabilir. Daha sonra

itilerek ytkseltilir. Sinlis tabanini  kirilirken  sesteki  degisime
implant agsamasina gec¢ilmeden once kemik grefti apikale yerlestirilir ya da direk
implant yerlestirilebilir. Siniis tabaninin yiikseltilmesi, greft materyali yerindeyken
implant alanina en biiyiik osteotomun yeniden yerlestirilmesiyle yapilir. Eklenen
greft siniis zarina baski uygulayarak onu daha da yiikseltir (Sekil 11-12). istenilen
miktarda siniis membran1 yiiksekligi elde etmek i¢in kemik grefti eklenebilir ve
hafifce vurulabilir. Membranin esneme sinirt asilmamalidir. Yerlestirilecek
implantin ¢api, son osteotomun olusturdugu yuvanin ¢apindan biraz daha biiyiik

olmalidir (127-129).

Sinus

Sinus Membrane

Osteotome

8 Sinus
N

Fractured Sinus Floor
Added Bone Graft

Osteotome

Sinus Elevation
Sinus

V * Implant

Sekil 11. Kemik grefti kullanilarak yapilan osteotom teknigi ile siniis tabaninin
ylikseltilmesi (a) Cekicleme yoluyla osteotom uygulanmasi (b) Kirik siniis tabani ve
osteotomide eklenen greft (c) Es zamanli implantasyonla siniis yiikseltilmesi

(127).
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Sekil 12. Sol maksiller posteriora internal siniis lift teknigi ile yerlestirilmis implant
uygulamasi.

2.4.4.2. Lateral yaklasimh (eksternal, direkt, a¢ik) siniis lift

Posterior maksiller bolgeye implant yerlestirilmesi, yetersiz dikey boyut ve
korteksin incelmesi veya eksik olmasi gibi anatomik sinirlamalar nedeniyle siklikla
onemli ol¢iide engellenmektedir (20,53,130). Birgok raporda, daha kisa implantlarin
(<10 mm) yerlestirilmesi durumunda, uzun implantlara nazaran daha az basaril
olduklart sonucuna varilmistir (131-134). Bu nedenle, daha uzun implantlarin
posterior maksillaya yerlestirilmesini kolaylastiran sinilis tabani ogmentasyonu

prosediirleri, son yillarda oldukga ilgi gérmeye baglamistir (135).

Lateral yaklasimli teknikte artirilmasi gereken toplam ytikseklik, kalan sirt
yiiksekligine baglidir (103). Rezidiiel kemik yiiksekligi, siniis tabani yiikseltme
prosediiriiniin se¢ilmesinde en onemli faktordiir (136). Misch, alveol kemiginin
yliksekligine dayali olarak siniis greftleme i¢in sistematik bir yaklagim Onermistir.

Rezidiiel kemik yiiksekligi 5 mm veya daha az oldugunda, implantin ya greftleme
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sirasinda ya da 4-6 ay sonra yerlestirilmesiyle lateral yaklasimli teknigin kullaniimasi
gerektigini Onermistir. Bu, rezidiiel kemigin kalitesi ve miktarina ve implantin

baslangig stabilitesine baglidir (49).

Siniis konturlar1 da siniis tabani ylikseltme isleminde 6nemli rol oynar (137—
139). Ancak arastirmalar sonucunda siniis konturlarini siniflandirmanin hala standart
bir yolu bulunamamis ve siniis konturlarinin siniis tabani yiikseltme ameliyatina
etkisini ortaya koyan bir makale yayimlanmamistir (136). Cho ve ark. A agis1 olarak
tanimlanan bukkal ve palatal alveol duvarlar1 arasindaki acinin perforasyon riski ile
iligkili oldugunu gostermektedir (140). Velloso ve ark. ayrica ikinci premolar digler
bolgelesinde gozlemlenen daha keskin agilarin membran perforasyonlarini yiiksek risk
altina soktugunu ileri stirmektedir (141). Damak-burun-girintisi, ilk olarak Wang ve
arkadaslari tarafindan tarif edilmistir. Maksiller siniiste lateral nazal duvarin alt kism1
ile palatal duvari takip eden iki hayali ¢izginin kesisme noktasi olmasi, siniis
membraninin elevasyonunu daha karmasik hale getirecek ve membran perforasyonu

olusumunu artiracaktir (142).

Siniis biiylitmeyle iligkili riskler tipik olarak herhangi bir cerrahi prosediirle
iligkili risklerdir. Siniis biiylitmeye 0zel olarak Schneiderian membran (siniis
membrani) delinmesi riski ve buna eslik eden kanama riski vardir. Bu sonuglar
ostiyumun tikanmasina yol agabilir (143). Siniis biiyiitme ameliyati sirasinda mukozal
yaralanma, mukozanin sigsmesine neden olabilir ve bu da ostiomeatal kompleksin
fonksiyonunu etkileyebilir. Radyografik olarak belirgin siniis mukozal kalinlagmasi
olan kisilerde sinlis mukozal perforasyon oraninin arttig1 rapor edilmistir(144,145).
Ancak bazi arastirmacilar, onceden mevcut maksiller siniizit belirtileri olmayan
hastalarda siniis biiylitme isleminin énemli klinik sonuglara yol agmadigi sonucuna
varmistir (146).

Lateral antrostomi ile ilgili en biiyiik dezavantaj, cerrahi ulasim i¢in genis bir
flebin kaldirilmasina ihtiya¢ duyulmasidir. Bu yaklasim teknige daha duyarhidir ve
zaman alicidir. Prosediiriin basarisi esas olarak kalan rezidiiel kemik miktarina baglidir
(127).

Eger greft materyali membran perforasyonu nedeniyle siniise kagarsa ve uygun

drenaj varsa, greft materyalinin ostiyumdan burun orta kanalina sizma sansi yiiksektir.
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Ostiumun Onceden var olan bir anatomik varyasyon veya patoloji nedeniyle bloke
olmasi durumunda, greft materyali siniis i¢cinde sikisip kalir ve ikincil olarak enfekte
olabilir (147,148).

KIBT, ameliyat oncesi implant planlamasi ve siniis biiylitme gerekliliginin

degerlendirilmesi i¢in rutin olarak kullanilmaktadir (103).

2.4.4.2.1. Lateral yaklasimda cerrahi teknik

Bu teknikte; anestezi yapilir, daha sonra flep agilir. Yumusak dokuda flap
tasarimi i¢in yapilan kesiler, yan pencerenin hazirlanmasina yeterli alan
saglamalidir. Kemik {izerinde yumusak doku olusturmak icin anteriorda yer alan
vertikal insizyon siniis duvarinin en az 10-15 mm Oniinde olmalidir. Ardindan,
dikey kesiyi birlestiren 15C bicag: ile kret kesisi yapilir. Stiturasyonun rahat
yapilabilmesi i¢in keratinize dokuda yatay kesinin yapilmasi arzu edilir. Tam
kalinlikta flep, infraorbital foramenlerin, zigomatik arkin desteginin ve posterior
lateral maksiller duvarin hemen altindaki fossa caninaya erisim saglayacak sekilde
kaldirilir. Tam kalinlikta flep kaldirilirken, periosteumun degismeden kalmasi igin
elevatoriin kemik yiizeyi ile temasta olmas1 gerekir. Flepte herhangi bir dehissens
veya fenestrasyon olmamalidir. Flep kaldirildiktan sonra, bukkal kemigin
iizerindeki yan duvar penceresinin dis hatlarini belirlemek igin steril 2 numarali
kalem kullanilir. Antrostominin konumu maksiller siniisiin boyutuna ve konumuna
gore belirlenir. Pencerenin koronal hatlar1 greftin yiiksekligine, yerlestirilecek
implantin uzunluguna ve posterior superior alveoler arterin konumuna bagl
olacaktir. Pencerenin apikal hatlar1 siniis tabanmin yaklagtk 3 mm iizerinde
olmalidir. Pencerenin mesial ¢izgisi 6n duvara miimkiin oldugu kadar yakin
olmalidir ve distal ¢izgisi yerlestirilecek implant sayisina  bagh
olacaktir. Pencerenin boyutu meziodistal olarak 20 mm ve apikokoronal olarak 15
mm olmalidir; bu, kolay cerrahi erisimi saglayacaktir. Cerrah seviye artisi
yasadiginda, daha az erisimle membrani kolayca kaldirabilir ve daha kiigiik, daha
koruyucu bir erisim penceresi yapilabilir. Bu, yan duvara biiyilik bir kan kaynagi
saglayacak ve greftin kemiklesmesini artiracaktir. 8 numarali elmas frezli yiliksek
hizli el aleti, hafif fircalama veya boya fircasi darbesiyle mavimsi bir renk
goriinene kadar pencerenin cercevesini ¢izmek ic¢in kullanilir. Pencerenin sekli

cogunlukla ovaldir ve membrani perfore edebilecek keskin kenarlara sahip
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olmamalidir. Pencerenin ortasinda kalan kemigin membrandan baglantist
koparilir. Antrostomi yiikseltilebilir veya tamamen eksize edilebilir. Cerrahi
erisim yeterince saglaniyorsa ve kortikal duvar kalinligi <2 mm ise

yiikseltilir. Cerrahi erisim yetersizse, septa varlifinda ve siniisiin s1g oldugu
durumlarda tamamen c¢ikarilir.  Sinlis membranin1  kiint bir aletle

ayirilir. Yiikseltme ancak membran ayrildiginda yapilmalidir. Membran siniis
tabanindan baglayarak dikkatli bir sekilde yiikseltilmeli ve siniis kiiretleri
yardimiyla 6n ve arka duvarlara kadar uzatilmalidir. Nihai yiikseklik, beklenen
greft yerlesiminin tam yiiksekligine kadar medial duvara kadardir. Siniis zari
biitiinltigli, membranin yukari kalkmasini gozlemlemek i¢in hastadan derin nefes
alip vermesi istenerek test edilebilir. Iyi kalitede minimum 3-4 mm rezidiiel
alveoler kemik varsa, implantlar1 ayn1 anda yerlestirmek veya implant1 4-6 ay
sonra  yerlestirmek  miimkiindiir. Siniis  zar1  kollajen = membran ile
korunmalidir. Implantlar hazirlanan implant bolgelerine yerlestirilir. Kemik
greftleri oncelikle en az ulagilabilen bolgeye yerlestirilir. Once 6n ve arka
girintiler, ardindan medial sinlis duvart boyunca kalan alan doldurulur. Kemik

grefti ¢ok siki sikistirilmamalidir ¢linkii damarlanmayi engeller (29,127) (Sekil 13-
14). Ancak baz1 yazarlar, tek dolgu malzemesi olarak tam kan kullanilarak lateral

yaklasim kullanilarak siniis kaldirma isleminin yapilabilecegini ve umut verici
sonuclar elde edilebilecegini gosterdi (149,150). Siniis taban yiikseltmeyle es
zamanli implant yerlestirilmesi trombositten zengin fibrin kullanilarak ta
yapilabilir (151). Rezorbe olabilen kollojen membranlar pencere {izerine
yerlestirilir. Membran kemige tam yapisip adapte oldugu i¢in pinleme gerektirmez.

Son olarak sturasyon rezorbe olmayan siiturlarla yapilir (127).
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a C

Sekil 13. a) Lateral antral pencerenin oval konfigrasyonu b) Siniiz membraninin
ylikseltilmesi ¢) Yiikseltilmis siniis ve greftleme icin olugan bosluk.
(127)

Sekil 14. Lateral yaklagim teknigi uygulanmis sag posterior maksilla

2001 yilinda Vercellotti ve ark. piezoelektrik teknigini tanitmistir (152).
Piezoelektrik osteotominin avantaji, siniis membranin biitiinliigiinti saglarken kemik
pencereyi biiylik bir basitlik ve hassasiyetle kesebilmekte yatmaktadir. Bunun sebebi,
piezocerrahi frezlerinin mineralize olmayan dokuyla temas ettiginde durmasidir
(153,154).
2.4.4.3. Siniis taban yiikseltme cerrahisinde minimal invaziv yontem

Siniis tabanini ylikseltmeye yonelik diger minimal invaziv teknikler zaman
icinde tamitilmistir. Modifiye trefin/osteotom teknigi 1999'da tarif edilmis olup,

implantlarin es zamanli yerlestirilmesiyle modifiye edilmistir. implantin yeri siniis
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tabanindan 1-2 mm mesafede 3 mm dis ¢apli trefin frez kullanilarak hazirlanir. Daha
sonra kemik silindiri, trefin frez ile ayni ¢apta bir osteotom kullanilarak, frezle
yapilandan 1 mm daha az derinli§e kadar apikal olarak itilir. Implant sahasinin son
hazirligi, ¢aplart artan osteotomlar kullanilarak ve bunlarin her zaman ayni derinlige
yerlestirilmesiyle gergeklestirilir. Implantlar 30 devir/dakika hizla yerlestirilerek siniis
zarinin hareketiyle olusturulan bosluk icinde kemik silindirinin kontrollii yanal
hareketine neden olur (155).

Antral membran balon ylikseltme prosediirii 2012°de tanimlanmigtir. Bu
teknikte siniis zarmi yiikseltmek icin sisirilebilir balon kullanilir. Zimmer siniis
kaldirma balonunu, sinlis membranin1 dikkatlice ve esit bir sekilde kaldirmak i¢in
tasarlanmigtir. Teknigin sinlis membraninin perforasyonu olasiligin1  azalttig
gosterilmistir (156,157). Yaklasik 5 cm sisirme kapasitesine sahip lateks balona bagh
ucu olan metal bir saft bulunmaktadir (158). Lateral pencere yaklasimi i¢in, balonun
acili tasarimi ve tepe yaklagimi i¢in diiz tasarimli balon kullanilir. Her iki yaklagim
icin de kullanilabilecek popiiler mikro-mini tasarim da mevcuttur. Balon
yerlestirilmeden Once osteotomi 5 mm'ye kadar genisletilir. Kemik ilavesinden sonra
siniis tabanini kirmak i¢in 5 mm'lik osteotom kullanilir. Daha sonra balonun mansonu
siniis tabaninin 1 mm 6tesine yerlestirilir. Balonun kademeli olarak sigsmesi i¢in salin
siringadan balonun icine yavasca enjekte edilir. Balon sondiiriilerek istenilen
yiikseklik belirlenir ve islem istenilen siniis yiiksekligine kadar tekrarlanir. Bir

santimetrekiip salinin membranin 6 mm'sini yiikseltmesi beklenir (159).

Minimal invazif transalveoler siniis yaklasimi (MITSY) teknigi 2014’te
tanimlanmistir. Bu islemde hidrolik siniis membraninin yiikseltilmesi i¢in kalsiyum
fosfosilikat macun kullanilir (160). Siniis tabaninin 1 mm altindan delme yapilir ve
son freze kadar osteotomi tamamlanir. Siniis tabanini1 kirmak i¢in i¢bilkey 3 mm
osteotom kullanilir. Novabone tabancasi kaniilii hazirlanmis osteotomiye rahatga
oturur. Kivamindan dolayr membrani nazik¢e kaldirir. Daha sonra implant
yerlestirilir. MITSY teknigi minimal invazivdir, ¢iinkii bu teknikte osteotom yalnizca

bir kez kullanilir ve bu nedenle hasta i¢in daha az travmatiktir (127).
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Minimal invaziv transkrestal siniis kaldirma tekniginde guid’l1 sistem 2014°te
tanimlanmistir(161). Bu, maksiller siniisii ylikseltmek i¢in bilgisayarli guid’l
planlama ve guid’li cerrahi yaklagimi igeren yeni bir prosediirdiir. Bilgisayar destekli
tasarim/bilgisayar destekli {iretimle olusturulan cerrahi sablonun genisletici-
yogunlastirict osteotomlarla birlikte kullanilmasi, bu cerrahi teknigi minimal invaziv
hale getirir (127).

Bunlarin disinda lateral pencere osteotomisinden sonra nasal vakum yardimi ile
negatif basing olusumu saglanarak siniis membranini eleve etmeyi amaglayan “nasal
suction” teknigi tamimlanmistir (162). Ayrica Hidro-pnomatik sinlis taban
ogmentasyonu teknigi (163), krestal g¢ekirdek osteotomisi(164), siniis tabaninin
smirlandirilmasi teknigi (165) ve tek drill yontemi (166) gibi alternatif teknikler de
rapor edilmeye ve uygulanmaya baglanmistir.
2.4.4.4. Piezoelektrik cerrahi

Piezocerrahi, dngoriilebilir sonuglar iiretmek i¢in ultrasonik mikro titresimleri
kullanan, gelismis ve giivenli bir kemik kesme teknigidir. Hassas kemik kesimi,
yumusak doku korumasi, minimum kan kaybi, temiz bir cerrahi alan, minimum ses ve
titresim ve dis yapilarina optimum giivenlik ile iyi hasta konforu piezocerrahinin
avantajlaridir. Artan intraoperatif siireye ve profesyonel beceri ve egitim
gereksinimine ragmen piezocerrahi, 6zellikle uzak bolgelerde zor tedavileri basit ve
pratik prosediirlere doniistiiriir. Piezocerrahiyi takiben, ameliyat sonrasi iyilesme ve
yara iyilesmesi olumludur ve optimum kemik yenilenmesine olanak tanir. Yeni
teknolojik gelismelerle birlikte piezo cerrahi cihazi, dis hekimliginde genis uygulama
alanina sahip, umut verici bir yontem olacaktir (167).

Siniis lifting cerrahisinde piezoelektrik cerrahi, milimetrik ve hassas ¢alisma
gerektirmesinden dolayr ideal ve minimal invaziv bir yontemdir. Vercellotti ve
arkadaglari, siniis lifting tekniginde, siniis membran perforasyonu olasiligin1 azaltmak
icin piezoelektrik cerrahinin kullanildigi bir yontem iizerinde ¢alisma yapmislardir. Bu
caligmada piezoelektrik cerrahi ile, siniis membranin zarar gérmesini engellemek veya
perforasyonu Oonlenmek icin kiint kesici uglarla alttaki siniis yumusak dokularini
koruyarak etkili bir osteotominin giivenle yapilabilmesini saglamay1 amaglamiglardir.
Calismada, piezoelektrik cerrahi yapilan vakalarda membran perforasyon oraninda %5

diisme oldugu bulunmustur (168). Siniis liftingde piezoelektrik cerrahisinin diger bir
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avantaji da pencere osteotomisi sirasinda komsu dissiz sahadan otojen kemik grefti
alinabilmesini saglamasidir (169).

Yapilan arastirmalarin biiyiik cogunlugunda piezoelektrik cerrahinin avantajlari
bildirilse de piezoelektrik cerrahinin belirgin avantaj saglamadigin bildiren ¢alismalar
da bulunmaktadir (170). Fakat osteotomi dizayninda farkliliklar olsa da birgok
arastirmact piezoelektrik cerrahisinin siniis lifting operasyonunda basarisini ve
etkinligini desteklemektedir (171,172).

2.4.5. Siniis tabam yiikseltme operasyonunda komplikasyonlar

Diger herhangi bir cerrahi prosediirde oldugu gibi, siniis kaldirma islemi de
intraoperatif komplikasyonlar, akut postoperatif komplikasyonlar ve kronik
postoperatif komplikasyonlar dahil olmak iizere ¢esitli komplikasyonlarla iligkilidir
(173).
2.4.5.1. intraoperatif komplikasyonlar

Maksiller siniis lifting operasyonlarinin bilinen intraoperatif komplikasyonlari
arasinda Schneiderian membranin perforasyonu, antral veya nazal penetrasyon,
kanama, komsu dislerin hasar gormesi veya yaralanmasi, kirik, fenestrasyon, alveol
kemiginin ayrilmasi veya delinmesi, yetersiz primer stabilite, uygun olmayan pozisyon

veya acilanma ve ostiumun tikanmasi yer alir (173).

Schneiderian membranin yirtilmasit genellikle nceden var olan perforasyona,
mevcut veya Onceki patolojik duruma, yan pencerenin osteotomisi sirasinda yirtilmaya
veya kemikten membrani yiikselmeye bagli olarak meydana gelir. Schneiderian
membran rlptliri  maksiller siniis lifting operasyonunun en sik goriilen
komplikasyonudur ve hastalarin %10 ila %34'linde meydana geldigi bildirilmektedir.
Sigara dumaninin maksiller siniis zarini inceltmesi nedeniyle sigara i¢enlerde goriilme
orani sigara igmeyenlere gore daha yliksektir (174). Maksiller sinlis membranindaki
perforasyonun 5 mm'den kii¢lik olmasi durumunda implantlarin hayatta kalma orani
%97,14 olarak rapor edilmistir ve bu oran normal implantlarin hayatta kalma
oranindan ¢ok da farkli degildir. Ancak 5-10 mm arasi1 perforasyonlarda hayatta kalma
orant %91,89'a, 10 mm'den biiylik perforasyonlarda ise %74,14'e diistiigii icin
ameliyat sirasinda membranin yirtilmamasina dikkat edilmelidir (175). Siniis zarinin

kaldirilmasi sirasinda membran perforasyonu meydana gelirse ve <2 mm'lik kii¢lik
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aciklik ise kendi kendine iyilesmeye birakilabilir ancak perforasyon 2 mm'den fazla
ise agiklik, bir parca rezorbe olabilen kollajen membran ile kapatilabilir (127). Islem

durdurulursa 4-6 ay daha tekrar girisimde bulunulmamalidir (176).

Yan pencerenin hazirlanmasi sirasinda arterlerin hasar gérmesi durumunda
kanama meydana gelebilir. Bu riski azaltmak i¢in, ameliyattan 6nce arterin yerinin
KIBT kullanilarak belirlenmesi tavsiye edilir (104). Kopmus bir damari tedavi etmek
icin gliglii basing uygulamak, damar1 dogrudan baglamak, arteriyel kanala pargacikli
kemik grefti yerlestirmek, kemik mumu kullanmak, alani frezlerle diizeltmek ve
elektrokoter kullanmak gibi c¢esitli yontemler Onerilmistir. Ek olarak hastanin dik
oturmast kan akisinin %38 oraninda azaltilmasina yardimci olarak kanamanin

kontroliine yardimect olabilir (177).

2.4.5.2. Akut postoperatif komplikasyonlar

Akut postoperatif komplikasyonlar arasinda agri, sislik, 6dem, cerrahi alan ve
sinlis enfeksiyonu, siniizit, kemik erimesi, kanama, agiz ve burun ekimozu ve
hematom (6zellikle hemozinus), amfizem, yara agilmasi, kesi yirtilmasi, greft kayb,
implantin yerinden ¢ikmasi, yer degistirmesi veya kaybi, oroantral fistiil, vertigo ve
gecici veya kalici parestezi yer alir (174).

Siniis enfeksiyonunun tedavisi i¢in antibiyotiklerin en az iki hafta siireyle bir
glukokortikoid, dekonjestan ve analjezik ile birlikte uygulanmasi1 gerekir. Ayrica
ihtiya¢ halinde kriyoterapiden de yararlanilabilir. Siniis enfeksiyonu i¢in tercih edilen
ilag penisilint+klavulanik asit tiirevi ilaglardir (174).

Bir implantin maksiller siniis i¢ine migrasyonu klinisyenler i¢in kafa karistirici
bir sorun tesgkil etmektedir. Bu sorun, Caldwell-Luc operasyonunda kullanilan
yaklagimla ayni sekilde ele alinmaktadir (178). Maksiller siniisiin 6n duvarinda
implantin disar1 ¢ikabilecegi bir delik olusturulur. Maksiller siniis i¢indeki aparat
stirekli olarak konumunu degistirdiginden, bir cihazi yerlestirmek ve séz konusu
cihazla tutmak ¢cogu zaman zordur. Cogu durumda, hastadan bir siire nefesini tutmasi

istendikten sonra maksiller siniise salin enjekte edilerek ve ardindan deligin iizerine

kiigiik uclu metal bir emme ucu uygulanarak ¢ikarilabilir (174).
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Vertigo da akut postop komplikasyonlardandir. Vertigo gelistiginde, Epley
manevrasi ile semptomlar iyilesir. Epley manevrasi, hastanin pozisyonunu ve basg
yoniinii  degistirerek yer degistirmis otolitleri orijinal konumlarina doéndiirme
yontemidir (174).
2.4.5.3. Kronik postoperatif komplikasyonlar

Kronik postoperatif komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, siniizit, implant

periapikal lezyonu ve postoperatif maksiller kist yer alir (174).

Maksillada implant periapikal lezyonlar1 nadir olmakla birlikte, frezleme
stirasinda asir1 1sinin olustugu klinik durumlarda ortaya ¢ikabilir. Kemigin sert oldugu
degerlendirildiginde, implant yuvasi hazirlanmasi asamalar1 arasinda daha uzun bir
zaman aralig1 (en az bir dakika) olmasi tavsiye edilir. Ek olarak, standart oda
sicakligindaki salin soliisyonu yerine sogutulmus salin kullanilmas: faydali olabilir

(173).

Cene kemiginde siklikla cesitli nedenlerden dolayr uyusma meydana gelir.
Ancak ameliyat sonras1 donemde ¢ok nadir de olsa maksillada bile idiyopatik nevralji
ortaya ¢ikabilmektedir. Idiyopatik nevraljide agrinin periferik degil merkezi bir nedeni
oldugu disiiniilir ve siklikla sinir hasari olmadiginda bile ortaya ¢ikabilmektedir

(174).

Maksiller siniis grefti, maksiller siniis hacminin azaltilmasina yol agar. Bu
baglamda maksiller siniis greftinin, maksiller siniisiin hacim degisikligine bagli olarak

rezonans degisikliklerine neden olabilecegi rapor edilmistir (179,180).

2.5. Maksiller Siniisii Goriintiileme Yontemleri

2.5.1. Water’s goriintiileme

Maksiller siniisii goriintiileme yontemlerinden biri water’s goriintiileme
yontemidir. BT 0Oncesi, maksiller siniis patolojilrinin degerlendirilmesinde bu
goriintiileme  siklikla kullanilmaktaydi. Water’s goriintiileme yontemi frontal

gorilintiileme, lateral ve submentovertikal goriintiilemeye kiyasla daha basarilidir.
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Ancak posterior disler ve varolan kemik yapilar cogunlukla siniisiin arka alt duvarina
siiperpoze olurlar. Implant cerrahisinde Water’s goriintiileme nadiren kullanilir.
Maksiller siniisiin degerlendirilmesinde diiz goriintiilerin %75 oranindan hataya

sebebiyet verdigi bildirilmistir (181).
2.5.2. Ultrason degerlendirme

Ultrason goriintiileme yumusak ve sert doku boyutlar1 ve konumlarinin yani
sira implantlar, greftler ve digerleri gibi yabanci yapilarin gorsellestirilmesine ve
Ol¢limiine olanak tantyan tek veya c¢oklu 2 boyutlu goriintiiler saglar (182). Ultrason
goriintiilemenin maksiller sinlis konumu hakkinda kesin bilgi sagladigin1 gosteren
caligmalar vardir (183). Ayrica maksiller sinilis patolojilerinin, sinlis membran

kalinlagsmalarinin teshisinde de kullanilmaktadir (182).

2.5.3. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

Maksiller sinlis muayenesi i¢in manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG)
kullanilmasinin ana nedeni, tedavi stratejisini gelistirmek ve patolojileri ameliyat
oncesi ve sonrast degerlendirmektir (184,185). Ilk olarak 1999 yilinda maksiller
sinilis ogmentasyonu i¢in MRG kullanimi tanimlanmis ve goriintiilerin yeterince iyi
oldugu ve hastalar1 yiliksek dozda radyasyona maruz birakan BT'ye bir alternatif
olarak diislintilmesi gerektigi sonucuna varilmistir (186). Ayni zamanda ameliyat
oncesi istenilen dikey kemik yiiksekligi i¢in gereken kemik grefti hacimlerinin
tahminlerinde de MRG kullanilmistir (187,188). Ancak maksiller siniis

ogmentasyonu i¢in MRG kullanimi popiilerlik kazanmamustir (189).

2.5.4. Endoskopi

Endoskopi esas olarak dental implantin transnazal ¢ikarilmasinda (190,191) ve
maksiller siniis ogmentasyonu sirasinda olusan sinlis membraninin perforasyonunun
yonetiminde uygulanmistir (192). Endoskopi dental implantolojide yaygin olarak
kullanilmamastir (189).

2.5.5. Panoramik goriintiileme
iki boyutlu(2B) panoramik goriintiileme teknigi 20. yiizyiln baslarinda
tamtilmigtir ancak bu teknolojiyi uygulayan ilk cihaz 1959'da tanimland: (193). Ug
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boyutlu(3B) KIBT'in 2B konvansiyonel panoramik radyografiye goére avantajlar
arasinda maksillofasiyal kemik anatomisi gibi yliksek kontrastli yapilarin miikemmel
goriintliileme kalitesi, geometrik bozulma olmamasi ve ¢evredeki anatomik yapilarin
iist liste binmemesi yer alir (194). Panoramik radyografinin avantajlar1 ise nispeten
diisiikk radyasyon dozlari, genel kullanilabilirligi ve nispeten diisitk maliyetleridir
(193). Implant planlamasinm ilk tan1 asamasinda faydalidir, ¢iinkii hem dis arklari, alt
alveoler kanallar hem de maksiller siniisler hakkindaki bilgileri patolojik durumlarla
iligkilendirilebilmektedir (195). Bununla birlikte, sinirlamalar arasinda bukko-lingual
sirt paterni gibi yapilarin gorsellestirilememesi ve kortikal plakalarin veya dalgali
icbiikeyliklerin gorsel kaybi (196); dahasi, rezidiiel alveoler tepenin tepe noktasindan
alt alveoler kanala kadar olan 6l¢iimlerin %80'inden fazlasinin 1 mm'den fazla hatalara
sahip olmasi1 gercegi, panoramik radyografiyi dis-implant sahasi degerlendirmesi icin
tek bir goriintiileme kaynagi olarak uygunsuz hale getirmektedir (195). Ayrica
panoramik radyografilerde ortalama 1,25 biiyiitme faktoriiniin beklenebilecegi iyi
bilinmektedir. Bu, uygun implant boyutunun belirlenmesinde goriintiiniin tanimlanmis
bir referans cihazi yardimiyla kalibre edilmesini gerektirir (197).

Birgok siniis yiikseltme ameliyatinin panoramik radyografilerle sorunsuz bir
sekilde gergeklestirildigi bilinmesine ragmen, Ozellikle farkli yapilarin st {iste
gelmesi nedeniyle, 2 boyutlu panoramik radyografide maksiller siniis bulgusunun

kesin olarak degerlendirilmesi zordur (198).

2.5.6. Konik 151nh bilgisayarh tomografi (KIBT) ve bilgisayarh tomografi (BT)

Dijital iki boyutlu (2D) agiz i¢i ve panoramik radyografi, son yillarda dis
hekimleri tarafindan yaygin olarak benimsenmistir (199,200). Ancak karmagik kemik
yapisinin  sliperpoze olmasi nedeniyle 2 boyutlu radyografik goriintiilerin
yorumlanmasi zordur. Norovaskiiler dokular1 i¢eren lingual foramen ve insiziv kanal
gibi anatomik yapilar neredeyse tanimlanamamaktadir. Ayrica, mandibulanin lingual
kortikal kemigi ve alveoler c¢ikintinin  genisligi dogru bir sekilde
degerlendirilememektedir (201-204). BT nin gelismesi, kraniyofasiyal yapilarin ii¢
boyutlu (3D) degerlendirilmesine olanak saglamistir (205). BT, bas ve boyun tanisi
(206,207) ve ¢esitli ag1z cerrahi prosediirleri i¢in yaygin olarak kullanilabilen bir arag
haline gelmistir (208). BT, gomiilii disler veya apikal lezyonlar gibi dental
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uygulamalardaki 6zel teshisler i¢in hala ideal degildir. Asir1 radyasyona maruz kalma,
artan maliyet ve sinirl kullanilabilirlik, bu teknolojinin dis hekimligi uygulamalarinda
rutin  kullanimin1 engellemektedir. KIBT kisa tarama siiresi ve Cok Kesitli
Bilgisayarlin Tomografi (CKBT) taramalarina gore 15 kata kadar daha diisiik
radyasyon dozu ile yiiksek tanisal kalitede milimetre alti ¢Oziiniirliikte goriintiiler

sagladig1 icin umut verici bir alternatif yaklasim sunmaktadir (209).

KIBT teknolojisi, ilk defa 1982 yilinda Mayo Clinic Biyodinamik Arastirma
Laboratuvari'nda anjiyografi, radyoterapi ve mamografi uygulamalarinda
kullanilmaya baslanmasindan bu yana hizla gelismistir. KIBT tekniginde, koni
seklindeki bir X-1s1n1 1511 hastanin basi etrafinda doner ve ¢ok diizlemli (eksenel,
sagittal, koronal ve kesitsel) rekonstriiksiyonlarin olusturulabilecegi 3 boyutlu

hacimsel verileri olusturmak i¢in kullanilan temel goriintiileri toplar (210,211).

KIBT, implant yerlestirme (212-215), kemik ve dis kiriklart (216,217),
temporomandibular eklem muayenesi dahil olmak iizere bircok énemli agiz, dis ve
cene cerrahisi uygulamalarinda kullanilmistir (218). Ortodontik vakalar (yarik, dis
gomiiliiliigli ve osteosentetik vidalarin konumu) (219), {igiincii molar dislerin
ekstraksiyonunda (220) ve endodontik vakalarda (kok kanali degerlendirmesi, apikal
lezyonlar ve kok rezorpsiyonu) da (221,222) kullanilmaktadir. KIBT bukkal kemik
yiiksekligini ve bukkal kemik kalinligin1 yiiksek hassasiyet ve dogrulukla kantitatif
olarak degerlendirmek icin de kullanilabil (223).

KIBT birimlerindeki vokseller izotropiktir ve milimetre alti geometrik
¢oziiniirliige olanak tanir; yiiksek oranda 6l¢iim dogrulugu elde edilebilir. Bu 6zellik,
dis ve kemik gibi yiiksek yogunluklu dento-maksillofasiyal yapilardan elde edilen
KIBT goriintiilerinin yiiksek tanisal kapasitesine katkida bulunur (224). Tibbi BT,
yiiksek etkili radyasyon dozlar1 gerektiren ¢oklu rotasyonlar gerektirirken, KIBT'ta
temel goriintiilerin elde edilmesi i¢in tek bir rotasyon yeterlidir (224-226). Tiim KIBT
tiniteleri biiylitme olmadan eksenel, koronal ve sagittal ¢ok diizlemli yeniden
yapilandirilmig goriintiiler saglar. Panoramik goriintiiler ayn1 zamanda kavisli

diizlemsel reformasyonla da olusturulabilir. Cok diizlemli goriintii, bitisik voksellerin
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sayisi artirilarak kalinlastirilabilir ve ayrica uygun yazilim paketi kullanilarak 3
boyutlu hacim olusturma ve modelleme uygulamak da miimkiindiir (224,227). BT ile
karsilastirildiginda, KIBT daha diisiik radyasyon dozu ve maliyetinin yani sira daha
kiigiik alan gereksinimi sunar (225). KIBT, BT ile karsilastirildiginda daha iyi uzaysal
coziiniirliige sahiptir (228,229). KIBT ile BT kiyaslamas1 Tablo 5’de 6zetlenmistir
(230).

Tablo 5. KIBT ve BT nin kiyaslanmasi.

Tek dontis Coklu rotasyonlar
Daha diistik radyasyon dozu Daha yiiksek radyasyon dozu
Izotropik vokseller Anizotropik vokseller
Daha az maliyet Daha yiiksek maliyet
Daha kiiciik alan gereksinimi Daha biiyiik cihazlar
Daha iyi uzaysal ¢oziiniirliik Daha iyi kontrast ¢oziiniirliigii
Yumusak dokular1 gosterme Yumusak dokularin daha net
eksikligi. degerlendirilmesi
Daha ytiksek sacilma radyasyonu Daha diisiik sagilma radyasyonu

KIBT yiiksek kontrast ¢oziiniirliigii sunamadigindan yumusak dokularda
kullanamaz, bu nedenle; KIBT temel olarak dentomaksillofasiyal kompleksteki sert
dokularin degerlendirilmesi i¢in endikedir (227,231). KIBT goriintiilemenin 6nemli
bir siirlamasi, metal artefaktlarin, yani taranan nesneyle ilgisi olmayan, metal ve
amalgam restorasyonlarin ve daha az oranda kanal dolgu malzemesi ve implantlarin
sebep oldugu goriintii kusurlarinin varligidir. Bu tiir artefaktlar, goriintiiniin genel
kalitesini etkileyen malzemelerin etrafindaki ¢izgilerin yani sira karanlik bolgeleri de

icerir (230).
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Tim bunlar 1518inda konvansiyonel agiz i¢i radyografi, klinisyenlere
erisilebilir, uygun maliyetli, yliksek ¢oziiniirliiklii bir goriintiileme yontemi sunmakta
ve dental goriintiilemede 6n siralarda yer almaya devam etmekte oldugu sdylenebilir.
Bununla birlikte, KIBT tarafindan saglanan uzamsal iliskilerin anlagilmasinin teshisi
kolaylastirdig1 ve tedaviyi etkiledigi ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrasi birgok 6zel
durum vardir. KIBT yararli, giivenilir ve duruma 6zel bir goriintiileme yontemidir ve

cagdas dis hekimliginde 6nemli bir teknoloji olarak yerini almistir (232).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Bu ¢aligmanin mevcut bulgular1 dikkate alinarak tip I hata diizeyinin %S5 olarak
kabul edildigi ve %95 gii¢ diizeyine ulagmak i¢in toplamda 402 hasta ile ¢caligmanin
gerceklestirilmesine karar verilmistir.

Calismamizda, Ocak 2014 ile Mart 2024 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
DisHekimligi Fakiiltesi Kliniklerine herhangi bir sebeple bagvuran hastalardan farkl
endikasyonlarla elde edilmig KIBT goriintiileri retrospektif olarak incelenmistir. 2000
hastaya ait KIBT goriintiisii incelenmis, ¢aligmaya dahil edilmeye uygun bulunan
201’1 erkek, 201’1 kadin olmak iizere toplam 402 hastanin KIBT goriintiisii
kullanilmistir ve 458 maksiller siniiste 6l¢iim yapilmistir. Bu 6l¢timlerin 229°u kadin
hasta, 229’u erkek hasta goriintiisii lizerinde yapilmistir. Hastalarin yas1 18-79
arasindadir. Calismamiza maksiller molar diglerden en az biri eksik olan hastalar dahil
edilmigtir. Caligmaya dahil edilen bireylerin, sag ve/veya sol maksiller posterior
bolgede digsizlik durumlari ayr ayr1 degerlendirilmistir. Maksiller {igiincii molar disler
gozardi edilmistir. Hastalara ait KIBT goriintiileri iiniversitemiz hastanesinde
kullanilan KIBT cihaz ile elde edilmistir (I-CAT®, Model 17-19, Irmagin Sciences
International, Hatfield, Pa USA).

29.11.2023 tarihinde 2023-40 protokol numarasi ile Dicle Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi etik kurulu tarafindan ‘Dicle Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’ne Basvuran Maksiller Molar Dislerden En Az Biri Eksik Olan Hastalarda
Lateral Yaklasimli Siniis Taban Ogmentasyonu Endikasyonunun Prevelansinin Konik
Isinh Bilgisayarli Tomografi ile Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi ‘adli ¢alisma
icin onay verilmistir. Fakiiltemizde rutin olarak KIBT istenen hastalara goriintiileme
oncesinde hasta verilerinin bilimsel amacgla kullanilabilecegi agiklanip, onam
alinmaktadir. Calismamizda kullandigimiz KIBT arsiv goriintiileri i¢in hasta onamlari
bulunmaktadir. Bu bilimsel ¢alisma, 1964 yilinda Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen

etik ilkeler dikkate alinarak hazirlanmistir.

Calismada, kadin ve erkek esit sayida olmak iizere segilen hastalarin aragtirmaya

alinma kriterlerine uyan KIBT goriintiileri kullanilmigtir.
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3.1.1. Cahismaya dahil edilme kriterleri

Maksiller posterior bolgede en az bir molar disin eksik olmasi,

Maksiller posteriorda ve maksiller siniiste herhangi bir patoloji olmamasi,
KIBT goriintiilerinin incelenebilecek kadar iyi kalitede olmasi,

KIBT goriintiilerinin radyografik goriintii standartlarina uygun olarak alinmis
olmasi,

Ilgili bolgelere gegmiste implant ve/veya siniis cerrahisi uygulanmamis olmast.

3.1.2 Calismaya dahil edilmeme kriterleri

Hastanin 18 yasindan kiiciik olmasi,

Maksillofasiyal travma Sykiisii olmasi,

Maksiller sinilis veya maksiller posterior bolgede daha 6nceden uygulanmis
ogmentasyon varligi,

Yetersiz ekspoz, sagilma, artefakt vb. goriintlii kalitesini bozan etkenlerin
olmasi,

Maxiller siniiste septa varligi,

Eksik dis sahasinda protetik restorasyon bulunmasi,

Maksillar tam dissizlik,

Ostiumun tikali olmasi.

Hasta se¢im akis semas1 Tablo 6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Hastalar1 se¢imi akis semast.

Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi kliniklerinde cesitli endikasyonlarla elde edilmis
KIBT goriintiileri incelenen hasta sayist
(n=2000)

e  Biitiin maksiller molar disleri mevcut
olan hastalar ¢ikarildu.
(n=454)

e  Maksiller molar disler bolgesinde
protezi olan hastalar ¢ikarildi.

[ )

(n=212)
Tam dissizligi olan hastalar ¢ikarildi.
(n=121)

Maksiller molar diglerden en az biri eksik olan hasta sayisi
(n=1213)

e Hatali, bozuk goriintiilere sahip
hastalar ¢ikarildi.
(n=183)
18 yas alt1 hastalar ¢ikarildi.
(n=324)
Ostiumu tikal1 hastalar ¢ikarildi.
(n=48)
Siniis lifting uygulanmis hastalar
cikarildi.
(n=14)
Maksiller siniiste septa ve patolojik
olusum olan hastalar ¢ikarildi.

(n=122)
Implant uygulanmis hastalar ¢ikarildi.
(n=111)

Dahil edilme kriterlerine uyan hasta sayisi
(n=411)

e Kadimn ve erkek sayisinin esitlenmesi
icin rastgele erkek hastalar ¢ikarildi.

(n=9)

Calismaya dahil edilen hasta sayis1
(n=402)

Kadin hasta sayis1 Erkek hasta sayis1
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3.2. Hasta Gruplar1 ve Sayisi
Calismamizda 402 hastayaya ait KIBT raporu degerlendirilmistir. Toplam 458
maksiller siniiste 6l¢iim yapilmistir. Kadin ve erkek sayist esit tutulmustur. RVKY

mesafesi degerine gore hastalar gruplandirilmistir;

Grup 1: RVKY <5 mm olan hastalar lateral yaklasimli siniis taban ogmentasyonu
yapilabilen gruba dahil edilmistir.

Grup 2: RVKY>5 mm olan hastalar lateral yaklagimli siniis taban ogmentasyonu
yapilmasina gerek olmayan gruba dahil edilmistir.
Bu iki grupta kendi ig¢inde alt gruplara ayrilmistir;

e Kadin ve erkek hastalarin oranlar1 kiyaslanmaistir;
Grup lerkek: Erkek Hasta Sayisi Grup lkadin: Kadin Hasta Sayisi
Grup 2erkek: Erkek Hasta Sayisi Grup 2kadin: Kadin Hasta Sayisi

e Yas gruplar olusturularak yaslarlardaki oranlar kiyaslanmastir;
Grup 1a:18-28 yas Grup 1b:29-39 yas Grup 1c: 40-50 yas Grup 1d: >50 yas
Grup 2a:18-28 yas Grup 2b:29-39 yas Grup 2c: 40-50 yas Grup 2d: >50 yas

3.3. Goriintiilerin Elde Edilmesi

KIBT gériintiileri Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve
Radyoloji boliimiinde kullanilmakta olan KaVo Dental i-Cat FLX (Brea, Kalifornia)
3D goriintiileme cihazi ile elde edilmistir. Goriintiilerde 120 kVp, 5 mAs, 1.2 mm kesit
kalmlig1, 8-9 sn’lik bir tarama siiresi ve 0,3 mm voksel boyutu kullanilmistir. Islem
sirasinda hastanin bagi sabitlenerek, cihazin rehber 151k c¢izgileri hastanin sagital
diizlemine paralel; horizontal ¢izgi ise frankfurt diizleminden gececek sekilde, yere

paralel olarak ayarlanmistir (Sekil 15).
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Sekil 15. KIBT goriintiilerinin elde edilmesi.

3.4. Radyografik Degerlendirme

Dicom formatinda olusturulan biitiin KIBT goriintiileri i-CAT Vision (CT Dent
Ltd. Londra) bilgisayar programina aktarilmis, biitiin dl¢timler ayni kisi tarafindan los
151k altinda yapilmistir.

Her hasta icin 6l¢timler i-CAT Vision yazilim programinda bulunan imleg ve

isaretleyiciler kullanilarak programda bulunan 6l¢iim araglariyla yapilmistir.

Kesitsel goriintiiler kullanilarak oOncelikle aksiyal ve koronal kesitteki
goriintiiler tizerinde dislerin bulundugu dental ark belirlenerek panoramik goriintliniin

olusturulmasi saglanmistir (Sekil 16,17).
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Sekil 16. Dental arkin isaretlenemesi.

Sekil 17. Kesitsel Panoramik goriintiiniin olusturulmasi.

Digsiz sahada RVKY; maksiller siniis bolgesinin altinda kalan alanda, mesio-
distal olarak esit aralikli on kesitten ayr1 ayr1 yapilmistir. Daha sonra bu on degerin
sayisal ortalamasi alinarak ilgili bolgenin RVKY mesafesi kaydedilmistir (Sekil 18).
Gozlemci i¢i degerlendirmenin uymu i¢in hastalarin %10’unuda ol¢timler 1 hafta

sonra tekrarlanmistir.
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75.00

Tick Dist: 3,00 mm

Sekil 18. RVKY mesafesinin 6l¢iilmesi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Referans alinan ¢alismanin mevcut bulgulari ve kiigiik etki biiyiikligii degeri
kullanilarak 6nsel gii¢ analizi yapild1 (w=0,2). Kiiciik etki biiytikliigii degeri, referans
alinan ¢alismanin mevcut bulgular: dikkate alinarak tip I hata diizeyinin %5 olarak
kabul edildigi ve %95 gii¢ diizeyine ulagmak i¢in toplamda 402 hasta ile ¢caligmanin
gergeklestirilmesine karar verilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Siirekli degiskenler ortalama =+
standart sapma veya medyan (minimum: maksimum) degerleri kullanilarak; kategorik
degiskenler ise n (%) seklinde ifade edilmistir. Normallik testi sonucuna gore gruplar
aras1 karsilagtirmalarda Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Kategorik degiskenler
Ki-kare testi kullanilarak analiz edilmistir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) programi1 kullanilmis olup, istatistiksel analizlerde tip I hata diizeyi %5 olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 2000 hastaya ait KIBT goriintiisii incelenmistir ve bu
gorlintiilerin yaklasik %20’si ¢alismaya dahil edilmistir (Sekil 19). Calismaya dahil
edilme kriterlerine uygun bulunan 201 (%50)’1 erkek, 201 (%50)’1 kadin olmak iizere
toplam 402 hastanin KIBT goriintiisii kullanilmistir (Sekil 20) ve 458 maksiller siniiste
Ol¢iim yapilmistir. Bu 6l¢timlerin 229°u kadin hastada, 229’u erkek hastada yapilmigtir

= Uygun olan = Uygun olmayan

Sekil 19. Calismada incelenen KIBT goriintii sayisinin yiizdelik dagilimi.

wkadin ®erkek

Sekil 20. Cinsiyet dagiliminin yiizdelik dagilimi.



Yas grubunun dagilimma gore incelendiginde; 18-28 yas araliginda olan
hastalarin oran1 %10,70, 29-39 yas araligindaki oran %18,30, 40-50 yas araligindaki
oran %?26,40 ve 50 yasindan biiyilikk olan hastalarin orani ise %44,50 olarak
bulunmustur (Sekil 22). LYSTO gereken hasta orant 9%28,20 iken LYSTO
gerekmeyen hasta orani ise %71,80 olarak bulunmustur (Sekil 23). RVKY 6l¢iimiine
gore incelendiginde ise hastalarin ortalama RVKY 7,68+3,69 (median:7,32
minimum: 1,3 1-maksimum:19,73) olarak bulunmustur. Tiim bu bilgiler Tablo 7, Tablo
8, Tablo 9 ve tablo 10’da 6zetlenmistir.

Tablo 7. Yas grubunun yiizdelik dagilimai.

n=458
Yas Grubu
e 18-28 yas aralig1 49(%10,70)
e 20-39 yas aralig1 84(%18,30)
e 40-50 yas aralig1 121(%26,40)
e 50 yas st 204(%44,50)
Veriler n% olarak ifade edilmistir.
50
44,5
45
40
35
30 26,4
25
20 18,3
15
10,7
10
5
0
18-28 yas 29-39 yas 40-50 yas 50 yas ustlu
18-28 yag MW 29-39yas m40-50yas MW 50yas Ustu

Sekil 21. Yas gruplarinin yiizdelik dagilimi.
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Tablo 8. Cinsiyet grubunun yiizdelik dagilimi.

n=458
Cinsiyet
e Kadmn 229(%50)
o Erkek 229(%50)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

Tablo 9. Lateral yaklasimli siniis taban ogmentasyon grubunun ytizdelik dagilimu.

n=458
Lateral Yaklasimh Siniis Ogmentasyonu Grubu
e LYSTO gereken hastalar (RVKY<5 mm) 129(%28,20)
e LYSTO gerekmeyen hastalar (RVKY>5 mm) 329(%71,80)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

E<Smm ®E>Smm

Sekil 22. Lateral yaklagimli siniis ogmentasyonu grubunun yiizdelik dagilima.

Tablo 10. Tiim hastalarin ortalama rezidiiel vertikal kret yiiksekligi.

n=458

7,68+3,69

Ortalama Rezidiiel Vertikal Kret Yiiksekligi
8l 7,32(1,31:19,73)

Veriler ortalama + st sapma ve medyan (minimum: maksimum) olarak ifade edilmistir.

Hastalarin LYSTO gereken ve gerekmeyen grupta ortalama RVKY’leri Tablo
11°de verilmistir. LYSTO gereken hastalarin ortalama RVKY’si 3,52+0.99 mm

(median:4,13 minimum:1,31-maksimum:5) iken LYSTO gerekmeyen hastalarin
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ortalama RVKY’si ise 9,31+3,01 mm (median:8,59 minimum:5,08-maksimum:19,73)

olarak bulunmustur.

Tablo 11. Lateral yaklagimli siniis ogmentasyonu gereken ve gerekmeyen grupta
ortalama rezidiiel vertikal kret yiliksekligi ortalamalart.

n=458
Lateral Yaklasimh Siniis Ogmentasyonu Grubu
e LYSTO gereken hastalar (RVYK<5 mm) 3,52+0,99 mm
4,13(1,3:5)
e LYSTO gerekmeyen hastalar (RVYK>5 mm). 9,31+3,01 mm

8,59(5,08:19,73)

Veriler ortalama + st sapm ve medyan (minimum: maksimum) olarak ifade edilmistir.

Hastalarin yas grubunun LY STO gereken hastalarin RVKY ortalamalari Tablo
12°de ve LYSTO gerekmeyen hastalarin RVKY ortalamasi Tablo 13°de verilmistir.
LYSTO gereken 18-28 yas araliginda olan hastalarin ortalamasi 3,65+0,99 mm
(median:4,01 minimum: 1,85-maksimum:4,79), LYSTO gereken 29-39 yas araliginda
olan hastalarin ortalamast 3,64+1,02 mm (median:3,87 minimum:1,72-
maksimum:4,97), LSYO gereken 40-50 yas araliginda olan hastalarin ortalamasi
3,5440,98 mm (median:3,62 minimum:1,57-maksimum:4,89) ve LYSTO gereken 50
yasindan biliylik olan hastalarin  ortalamasi 3,44+1,01 mm (median:3,39
minimum:1,31-maksimum:5) olarak bulunmustur. LYSTO gerekmeyen 18-28 yas
araliginda olan hastalarin ortalamasi 10,12+£2,95 mm (median:9,72 minimum:5,79-
maksimum:18,28), LYSTO gerekmeyen 29-39 yas araliginda olan hastalarin
ortalamasi 10,0443,56 mm (median:9,66 minimum:5,35-maksimum:19,73), LYSTO
gerekmeyen 40-50 yas aralifinda olan hastalarin ortalamasi 9,19+2,69 mm
(median:8,52 minimum:5,43-maksimum:17,58) ve LYSTO gerekmeyen 50 yasindan
biliylik olan hastalarin ortalamasi 8,85+£2,89 mm (median:8,26 minimum:5,08-

maksimum:17,30) olarak bulunmustur.
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Tablo 12. Yas grubunda lateral yaklagimli sinilis taban ogmentasyonu gereken
hastalarin rezidiiel kret yiiksekliginin ortalamasi.

Lateral Yaklasimh Siniis
Ogmentasyonu Grubu

LYSTO gereken hastalar
RVKY <5 mm
(n=129)

Yas Grubu

3,65+0,99 mm
e 18-28 yas aralig1 (n=11) 4,01(1,85:4,79)

3,64+1,02 mm
e 29-39 yas aralig1 (n=23) 3,87(1,72:4,97)

3,54+0,98 mm
* 40-50 yas araligi (n=33) 3,62(1,57:4,89)
e 50 yas iistii (n=62) 3,4421,01 mm

3,39(1,31:5)

Veriler ortalama + st sapma ve medyan (minimum: maksimum) olarak ifade edilmistir.

Tablo 13. Yas grubunda lateral yaklasimli siniis taban ogmentasyonu gerekmeyen
hastalarin rezidiiel kret yiiksekliginin ortalamasi.

Lateral Yaklasimh Siniis
Ogmentasyonu Grubu

LYSTO gerekmeyen hastalar
RVKY >5 mm
(n=329)

Yas Grubu
10,12+2,95 mm
e 18-28 yas aralig1 (n=38) 9,72(5,79:18,28)

10,04+3,56 mm
e 20-39yas aralig1 (n=61) 9,66(5,35:19,73)

9,19+2,69 mm
e 40-50 yas aralig1 (n=88) 8,52(5,43:17,58)

8,85+2,89 mm

* 50 yas iistii (n=142) 8,26(5,08:17,30)

Veriler ortalama + st sapma ve medyan (minimum: maksimum) olarak ifade edilmistir.
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Hastalarin cinsiyetlerine gére LYSTO gereken ve gerekmeyen hastalarin
RVKY ’nin ortalamasi Tablo 14’de verilmistir. LYSTO gereken kadinlarin ortalamasi
3,7240,93 mm (median:3,87 minimum:1,63-maksimum:3,87) ve erkeklerin
ortalamast 3,37+1,02 mm (median:3,44 minimum:1,31-maksimum:5,0) olarak
bulunmugtur. LYSTO gerekmeyen kadinlarin ortalamasi 9,35+2,84 mm (median:6,77
minimum:5,14-maksimum:17,58) ve erkeklerin ortalamasi 9,26+3,21 mm
(median:8,71 minimum:5,08-maksimum:19,73) olarak bulunmustur.

Tablo 14. Hastalarin cinsiyetlerine gore lateral yaklagimli siniis taban ogmentasyonu
gereken ve gerekmeyen hastalarin rezidiiel kret yiiksekliginin ortalamasi.

Lateral Yaklasimh Siniis Ogmentasyonu
Grubu

LYSTO gereken LYSTO gerekmeyen

=458 hastalar hastalar
RVKY<5 mm RVKY>5 mm

(n=129) (n=329)

Cinsiyet

3,7240,93 mm 9,35+2,84 mm
* Kadn (n=229) 3,87(1,63:4,99) 6,77(5,14:17,58)
Erkek (1=229 3,3741,02 mm 9,26+3,21 mm
* Erkek (n=229) 3.44(1,31:5.,0) 8.71(5,08:19,73)

Veriler ortalama * st sapma ve medyan (minimum: maksimum) olarak ifade edilmistir.

Caligmaya alinan hastalarin yas dagilimmin LYSTO grubu ile karsilastiriimasi
Tablo 15’de verilmistir. Yas dagilimina gore gruplar arasinda anlamli farklilik
olmadigr bulunmustur (p=0,714). 18-28 yas araliginda olan hastalarin oraninin
LYSTO gereken grupta %8,50 ve LYSTO gerekmeyen grupta %11,60, 29-39 yas
araliginda olan hastalarin oraninin LYSTO gereken grupta %17,80 ve LYSTO
gerekmeyen grupta %18,50, 40-50 yas araliginda olan hastalarin oraninin LYSTO
gereken grupta %25,60 ve LYSOyonu gerekmeyen grupta %26,70 ve 50 yasindan
biliyiik olan hastalarin oranmmin LYSTO gereken grupta %48,10 ve LYSTO
gerekmeyen grupta %43,20 olarak bulunmustur (Sekil 24).
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Tablo 15. Yas gruplarina gore gruplarin karsilagtirilmasi.

Lateral Yaklasimh Siniis
Ogmentasyonu Grubu

LYSTO LYSTO
gereken gerekmeyen
n=458 hastalar hastalar p-degeri
RVKY<5 mm RVKY>5 mm
(n=129) (n=329)
Yas grubu
e 18-28 yas aralig1 (n=49) 11(%8,50) 38(%11,60)
e 20-39 yas aralig1 (n=84) 23(%17,80) 61(%18,50) 0.7142
e 40-50 yas aralig1 (n=121) 33(%25,60) 88(%26,70) ’
e 50 yas tstli (n=204) 62(%48,10) 142(%43,20)
Veriler n% olarak ifade edilmistir.
a: Ki-kare Testi
60,00%
50,00% 48,10%
43,20%
40,00%
,00% 0
2000 25,60% 26:70%
20,00% 17,80% 18,50%
11,60%
10,00% 8,50%
0,00%

18-28 yas 29-39 yas 40-50 yas 50 yas ustl

LYSTO gereken  mLYSTO gerekmeyen

Sekil 23. Lateral yaklagimli sinlis ogmentasyonu grubu ile yas grubunun
karsilastirilmasinin yiizdelik dagilimi.

Tablo 15'te yas dagilimi ile Lateral yaklasimli sinlis ogmentasyonu grubu

arasinda anlamli farkliik olmadigi belirlenmistir (p=0,714). Gruplar arasinda
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anlamlilik  bulunmadigindan  otiirii  grupi¢i  karsilagtirma  yapilmast  uygun
gorliilmemektedir.

Caligsmaya alian hastalarin cinsiyet LYSTO grubu ile karsilagtirilmasi Tablo
16’da verilmistir. Cinsiyet dagilimma gore gruplar arasinda farklilik oldugu
goriilmektedir. Kadin hastalarin oranmnin LYSTO gereken grupta %41,10 LYSTO
gerekmeyen grupta %53,50 olarak bulunmus olup LYSTO gerekmeyen grupta daha
yliksek oldugu bulunmustur. Erkek hastalarin oraninin LYSTO gereken grupta %58,90
ve LYSTO gerekmeyen grupta %46,50 olarak bulunmustur. LYSTO gereken grupta
daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,017) (Sekil 25).

Tablo 16. Cinsiyet gruplarina gore gruplarin karsilastiriimasi.

Lateral Yaklasimh Siniis
Ogmentasyonu Grubu

LYSTO LYSTO
gereken gerekmeyen
n=458 hastalar hastalar p-degeri
RVKYS mm RVKY>5 mm
(n=129) (n=329)
Cinsiyet
e Kadin (n=229) 53(%41,10) 176(%53,50) 0.017°
e Erkek (n=229) 76(%58,90) 153(%46,50) ’
Veriler n% olarak ifade edilmistir.
b: Mann Whitney U Testi
100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
58,9%
60,0% 53,5%

0 46,5%
50,0% 41,1% ’
40,0%

30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

<5mm >Smm

m Kadin mErkek

Sekil 24. Lateral yaklagimli siniis ogmentasyonu grubu ile cinsiyet degiskeninin
karsilastirilmasinin yiizdelik dagilimi.
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5. TARTISMA

Osteoklastlar, kemigin yeniden sekillenmesini baglatan ve kemik
homeostazisini koruyan kritik bir siire¢ olan kemik rezorpsiyonundan sorumlu
hiicrelerdir (233). Maksiller alveoler kemik, diger iskelet kemik bdlgeleriyle
karsilastirildiginda benzersiz anatomik ve fonksiyonel 6zelliklere sahiptir ve alveoler
kemikteki donlisiim hizinin diger iskelet kemiklerindekinden (6rnegin femur) daha
hizli oldugu gosterilmistir; bu da muhtemelen c¢igneme sirasinda uyarim ve

yiiklemedeki farkliliklara bagli mekanik nedenlerden kaynaklanmaktadir (234,235).

Dis ¢ekildikten sonra ¢ekim soketindeki yara iyilesmesi, kalan sirtta boyutsal
degisikliklere yol acan modelleme ve yeniden modelleme islemleriyle iliskilidir (236).
Tek bir digin veya birden fazla disin kaybindan sonra alveoler kretin morfolojisi
degisir. Hem korono-apikal hem de bukko-lingual yonde kemikte azalma meydana

geldigi gozlemlenmistir (237).

Onceki hayvan ¢alismalari, dis ¢ekiminin belirgin bir osteoklastik aktivite ile
baglantili olarak soket duvarlarimin kemik modellemesi ve yeniden modellenmesi
stireclerini baslattigini, bunun da alveoler krette onemli bir dikey rezorpsiyonla
sonuglandigimi gostermistir (236,238,239). Insan galismalarindan elde edilen verileri

iceren bir sistematik inceleme bu gozlemleri dogrulamistir (240).

Posterior maksillada dis c¢ekimini takiben, krestal kemik rezorpsiyonu,
maksiller siniis pndmatizasyonu ile iliskili olabilir ve bu da implant yerlestirilmesi igin
mevcut kemik hacminin daha da azalmasina katkida bulunabilir. Dis ¢ekimi sonrasi
sinlis pnomatizasyonunun nedenleri hala tartisgilmakta ve tam olarak
anlagilamamaktadir. Olas1 bir agiklama, dis mevcutken normalde kemige aktarilan
islevsel kuvvetlerin eksikligi nedeniyle fizyolojik kemik yeniden sekillenme siirecinin
rezorptif bir modele dogru kaymasidir (241). Bu kullanmamaya bagh atrofi Wolff
yasasina gore meydana gelir ve siniis bosluguna pozitif hava basincinin varligiyla artar
(242). Daha once yapilan insan ¢alismalari, dis ¢ekimi sonrasinda maksiller siniisiin

asag1 dogru genisledigini ortaya koymus ve ¢ekilen digin yukar1 dogru kavisli bir siniis
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tabani ile ¢evrelenmesi durumunda genislemenin daha biiyiik oldugunu gostermistir

(102,104).

Siniis tabaninin yeniden sekillenmesinin maksiller posterior dislerin kaybindan
sonra meydana gelebilecegi ve bunun siniisiin maksillanin alveoler kretine dogru
genislemesine ve sonugta kalan alveoler sirtin yiiksekliginde azalmaya ve siniis
hacminde artisa yol agabilecegi varsayilmistir (243). Ancak, baz1 calismalar, digli ve
digsiz posterior maksillaya sahip hastalar arasinda siniis boyutlarinda 6nemli bir fark
bulunmadigint gostermistir (30,244,245). Tiim bu veriler, dis kaybini takiben kalan
alveoler sirtin yliksekligindeki azalmanin esas olarak alveoler sirtin rezorpsiyonundan
kaynaklanabilecegi, ancak siniis pnOmatizasyonunun da katkilarinin oldugu

goriiglerini desteklemektedir (246).

Dental implant teknolojisinin kullanilmaya baslanmasindan bu yana, kismen
ve tamamen digsiz vakalarda implant rekonstriiksiyonunun basarili bir tedavi yontemi
oldugu goriilmiistiir (247). Basarili implant tedavisi i¢in yeterli kemik miktar1 ve
kalitesi son derece vazgecilmezdir. Posterior digsiz {ist ¢ene, implant yerlesimi i¢in
benzersiz zorluklar sunar. Bunlardan en 6nemlisi maksiller siniisiin varligidir (248).
Maksiller siniis, insanlardaki dort paranazal siniislin en biiyiigiidiir ve dislere yakin
olmasi, dis tedavisi sirasinda dikkatli olunmasi gerektigi anlamina gelir (14). Posterior

maksillanin rehabilitasyonu siniisiin altinda bulunan kemik miktarina baglidir (248).

Maksiller dissiz vakalarin ¢ogunda yaygin kemik rezorpsiyonu ve dis ¢cekimi
sonrasi olusan siniis pndmatizasyonu, siniis kaldirma ve kemik greftleri gibi ek cerrahi
prosediirler olmadan siklikla implantlarin yerlestirilmesini engeller (247). ilk olarak
Boyne ve James tarafindan, ayrica Tatum tarafindan ayr1 ayr1 tanimlanan ve bagka
aragtirmacilar tarafindan da degistirilen maksiller siniis taban1 ogmentasyonu diigiik
komplikasyon ve basarisizlik oranlarina sahip geleneksel bir prosediirdiir (249).
Lateral duvar yaklagimiyla siniis taban1 ogmentasyonu literatiirde yaygin olarak
belgelenmistir ve giivenli ve Ongoriilebilirligi yiliksek bir yontem oldugu

vurgulanmistir (250-252).

Bagarili bir tedavi sonucunun elde edilmesi i¢in uygun boyutta bir dis

implantinin yerlestirilmesi esastir (57). Kisa implant yerlestirmenin temel avantaji,
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dondr bolgesi morbiditesi, ek tedavi siiresi ve mali yiik ile iligkili invaziv kemik
biiylitme ameliyatindan kaginilmasidir (253). Bununla birlikte, uzunlugu 10 mm'in
alinda olan dis implantlart yerlestirildiginde artan basarisizlik oranlar
gozlemlenmistir (254-256). Ancak, kisa implant kavrami hala belirsizdir; bazi
caligmalar <10 mm'yi dikkate alirken, digerleri daha sonra bunu <8, <7, <6 veya <4
mm olarak tanimlamistir (257-259). Benzer sekilde, bu sonuglar1 sentezlemek ve
iletmek i¢in kullanilan metodolojide yiliksek bir heterojenlik vardir. Giinliik klinik

pratikte kararlar i¢in hentiiz net bir karar yoktur (260).

Operasyon oOncesi dis, alveoler kemik yapilar1 ve implant bdlgesi
degerlendirmesi icin farkli radyografik yontemler kullanilmaktadir. Klinisyenler
genellikle 2B veya 3B radyografi kullanirlar. Her iki secenek de avantajlar ve
dezavantajlar igerir (195). 3B KIBT'in 2B konvansiyonel panoramik radyografiye gore
avantajlar1 arasinda maksillofasiyal kemik anatomisi gibi yiiksek kontrasthi yapilarin
milkemmel goriintii kalitesi, geometrik bozulma olmamasi ve g¢evredeki anatomik
yapilarin iist iiste gelmemesi yer alir (194). Ayrica, rezidiiel alveoler sirtin tepesinden
alt alveoler kanala kadar yapilan dl¢iimlerin %80'inden fazlasinin 1 mm'den fazla hata
icermesi, panoramik radyografiyi dental implantlarin yerlestirilecegi yerin
degerlendirmesi i¢in tek bir goriintiileme kaynagi olarak uygunsuz hale getirir (195).
Ote yandan panoramik rontgenin avantajlar1 ise nispeten diisiik radyasyon dozlari,

genel erisilebilirligi ve nispeten diisiik maliyetleridir (193).

Carter ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada, 6zel sektdrde calisan cerrahlarin
yaklasik %78’inde KIBT teknolojisini kullanmaktadir. Bu cerrahlarin %27,6’sinin
panoramik goriintii olusturmak i¢in dogrudan KIBT’1 kullandiklar1 goriilmiistiir.
Maksillofasiyal cerrahi operasyonlart yapan kliniklerin %49,6’sinin ve 6zel sektdrde
calisanlarin %59,1’inin dental implantlarin rutin preoperatif planlamasinda KIBT’1
kullandig1 goriilmustiir (261).

Lateral veya internal siniis tabani yiikseltmesi planlanirken maksiller siniisiin
hassas bir sekilde degerlendirilmesi zorunludur (262,263). KIBT hem cerrahi
miidahale hem de kemik kalitesinin degerlendirilmesi acisindan implant dis
hekimliginde bircok uygulamaya sahip olan temel bir tani araci haline geldigi

goriilmektedir (29). Implant dis hekimliginde yapilan galismalar hem RVKYyi hem
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de siniis kosullarin1 degerlendirmek ve 6zellikle de siniis taban ogmentasyonundan
once li¢ boyutlu tedavi planlamasi yapmak i¢in KIBT kullanimmi 6nermektedir
(29,264). KIBT, maksiller siniis boyutlarinin dogru 6l¢iimii i¢in miikemmel bir
goriintlileme yontemi oldugu disliniilmektedir (265,266). KIBT, BT ile
kiyaslandiginda ¢ok daha diisiik radyasyon dozuna, daha diisiik maliyete sahiptir ve
ayni tanisal goriintii kalitesiyle daha kisa muayene siiresine sahiptir (267).

Bu bilgiler 1s181nda bizde yaptigimiz ¢aligmada maksiller siniisti degerlendirmek
ve RVKY’yi 6lgmek i¢in KIBT goriintiilerini kullandik. Calismamiz retrospektif bir
calismadir ve farkli endikasyonlarla elde edilmis KIBT gériintiileri Dicle Universtise
Dis Hekimligi Fakiiltesi arsivinden rastgele taranarak elde edilmistir. Calismamizda
hastalara ek bir radyasyon dozu verilmemistir.

KIBT goriintiilerinde kullanilan voksel boyutlari; goriintii  kalitesinin
belirlenmesinde ileri derecede 6neme sahip bir parametredir. Temur ve Melo ve ark.
Yaptiklart ¢alismalarda en dogru verilerin elde edilmesi i¢in kiigiik voksel boyutunun
kullanilmasi gerektigi bildirilmistir (268,269). Bunun yanisira Yigit ve Silveira PF ve
ark. voksel boyutlarinin 0,125 mm ila 0,4 mm arasinda olmasinin biiyiik bir farklilik
olusturmadigin1 belirtilmistir (270,271). Bizim ¢aligmamizda kullanilan voksel boyutu
da onerilen degerdedir ve buna paraleldir. Calismamizda voksel degeri 0,3 mm’dir.

Calismamiz oldukg¢a genis kapsamli olup, maksiller siniis bolgesinde birinci
ve/veya ikinci molarin olmadigi, alinma kriterlerine uyan 402 KIBT goriintiisii
incelenmistir. Calisgmamizda yas araligi oldukga genistir (18-79). Sag ve sol maksiller
siniisler ayr1 ayr1 ele alinmistir. Toplam 458 maksiller siniiste 6l¢ctim yapilmistir. Kadin
ve erkek sayisi esit tutulmustur. Esitligin bozulmamasi adina 458 6l¢timiin 229°u erkek
hastada, 229’u kadin hastada olacak sekilde KIBT gotiintiileri sec¢ilerek yapilmistir.
Digsiz sahada RVKY o6l¢iimleri maksiller siniis bolgesinin altinda kalan alanda, mesio-
distal olarak esit aralikli on kesitten ayr1 ayr1 yapilmistir. Daha sonra bu on degerin

sayisal ortalamasi alinarak ilgili boélgenin RVKY 6l¢iimii kaydedilmistir.

Rezidiiel kret yiiksekligi dental implant uygulamasi i¢in yetersiz diizeyde
oldugunda, yeterli RVKY’yi saglamak icin uygulanan siniis tabani ogmentasyonlari,
son derece basarili ve dngoriilebilir sonuglar saglamaktadir (24,272). Cogu ¢alisma
siniis biiyiitme tekniginin se¢imini kalan kemigin dikey boyutuna gore yapar; siddetli

derecede rezorbe olmus maksilla durumlarinda 2 agamali lateral antrostomiden, sadece
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hafif rezorpsiyon oldugu durumlarda daha az invaziv osteotom teknigine kadar
endikasyonlar degisir (21,273-276). Bugiine kadar ki siniflamalar1 ve oOnerileri
inceledigimizde RVKY< 5 mm oldugu ileri derecede atrofik kretlerde lateral
yaklagimli  sinlis tabani ogmentasyonunun tercih edildigi  goriilmektedir
(27,49,67,113). Ferrigno N. ve ark., Shao Q. ve ark ve Balaji SM de yaptiklari
calismada RVKY< 5 mm olan hastalara LYSTO yapilmasini uygun bulmustur
(273,277,278). Nkenke ve Stelzle, Katsuyama ve Jensen de lateral yaklasim icin 5
mm’i esik deger olarak almistir (113,279,280).

Bizim calismamizda da RVKY< 5 mm dlgiilen hastalar LYSTO yapilmasi
gereken gruba (Grup 1) dahil edilmistir. Calismamizda RVKY> 5 mm olan hastalar
LYSTO gerekmeyen hasta grubuna (Grup 2) dahil edilmistir. Hastalarin yas1 18-76
araligindadir. 18-28 yas araliindaki hastalar LYSTO gereken grupta Grup la’ya,
LYSTO gerekmeyen grupta Grup 2a’ya dahil edilmistir. 29-39 yas araligindaki
hastalar LYSTO gereken grupta Grup 1b’ye, LYSTO gerekmeyen grupta Grup 2b’ye
dahil edilmistir. 40-50 yas araligindaki hastalar LYSTO gereken grupta Grup 1c’ye,
LYSTO gerekmeyen grupta Grup 2c’ye dahil edilmistir. 50 yas iistii hastalar LYSTO
gereken grupta Grup 1d’ye, LYSTO gerekmeyen grupta Grup 2d’ye dahil edilmistir.

Hastalarin yas dagilimi incelendiginde %10,70’inin 18-28 yas araliginda,
%18,30’unun 29-39 yas araliginda, %26,40’1in 40-50 yas araliginda ve %44.50’sinin

ise 50 yasin lizerinde oldugu goriilmektedir.

Calisgmamizda LYSTO yapilmasi gereken hasta orant %28,20 iken LYSTO
yapilmasina ihtiya¢ duyulmayan hasta oran1 %71,80 olarak bulunmustur. Yaptigimiz
literatlir taramasindan elde ettigimiz verilere gore calismamiz LYSTO endikasyon
prevelansini aragtiran nadir ¢alismalardandir. Benzer bir ¢alismada; Seong WJ ve ark
posterior maksillaya yerlestirilen 502 implant bolgesini incelemis ve %54,2’sinin
sinlis bliylitme prosediirii uygulanarak yapildigin1i bulmuslardir (281). Bizim
calismamizda transkrestal yontemle yapilabilecek siniis taban ogmentasyonlar: dahil

edilmedigi i¢in sonug¢larimiz uyumlu ¢ikmamistir.

Mateo G ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada 77 hastaya ait 106 KIBT goriintiisii

tizerinde 201 dissiz saha degerlendirilmistir. Bu digsiz sahalardan 82 bolge maksiller
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posteriorda oldugu bildirilmistir. Yaptiklart ¢alismada bu 82 bdlgede LYSTO
endikasyonu transkrestal yontemle kiyaslanmig ve LYSTO ihtiya¢ orani %49,38
transkrestal yontem ihtiya¢ orani ise %29,63 olarak bulunmustur (282). Bizim
calismamizda RVKY< 5 mm olan hastalar1 LYSTO gereken gruba dahil ettik, ancak
Mateo ve ark’nin yaptigr ¢alismada RVKY’si 5-6 mm olan hastalar da LYSTO’ya
ihtiya¢ duyan gruba dahil edilmistir. Sonu¢ farkliliginin bundan kaynaklandiginm

diistinmekteyiz.

Calismamiz RVKY 6l¢iimiine gore incelendiginde ise hastalarin ortalama
RVKY’si 7,68+3,69 mm (minimum:1,31-maksimum:19,73) olarak bulunmustur.
Padhye ve ark’nin 250 KIBT goriintiisii iizerinde yaptiklar1 calismada 349 dissiz
posterior maksiller saha incelenmis ve RVKY ortalamasi 7,374+4,37 mm bulunmustur

(283). Bu deger bizim c¢alismamiza paralel ve uyumludur.

Calismamizda LYSTO yapilmasi gereken hastalarin ortalama RVKY’si
3,52+0.99 mm iken LYSTO yapilmasina gerek olmayan hastalarin ortalama RVKY ’si
ise 9,31+3,01 mm olarak bulunmustur. Yaptigimiz literatiir taramalarina gére LYSTO
yapilmas1 gereken gruptaki bu RVKY degeri literatiirde bulunan en diisiik
degerlerdendir. Hung K. ve ark’nin yaptig1 calismada LYSTO gereken hastalarda
RVKY 3.69 + 0.98 mm bulunmustur (246). Rosano ve ark’nin yaptig1 calismada ise
LYSTO gereken hastalarda RVKY 3,60+1,28 mm bulunmustur (284). Aygiin H. nin
yaptig1 tez calismasinda da LYSTO gereken hastalarda RVKY 3,55+1,37 mm
bulunmugtur (285). Tiim bu caligmalar bizim c¢alismamizi destekler niteliktedir ve

degerler paraleldir.

Hastalarin yas grubundaki LYSTO gereken hastalarin RVKY ortalamasina
bakildiginda ise LYSTO gereken 18-28 yas grubunda 3,65+0,99 mm, 29-39 yas
grubunda 3,64+1,02 mm, 40-50 yas grubunda 3,54+0,98 mm ve 50 yas iistii grubunda
3,44+1,01 mm olarak bulunmustur. Yas grubundaki LYSTO gerekmeyen hastalarin
RVKY ortalamasma bakildiginda 18-28 yas grubunda 10,12+2,95 mm, 29-39 yas
grubunda 10,04+3,56 mm, 40-50 yas grubunda 9,19+2,69 mm ve 50 yas {istii grupta
ise 8,85£2,89 mm olarak bulunmustur. Her iki Grubun (LYSTO gereken ve
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gerekmeyen hasta gruplari) alt gruplarinda yas ilerledikge RVKY ortalamalarinin
azaldig1 goriilmektedir.

Calismaya alman hastalarin  yas dagilimmm LYSTO grubu ile
karsilagtirilmasinda, yas dagilimina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik olmadig1 bulunmustur (p=0,714). LYSTO gereken 18-28 yas grubunda oran
%8,50 ve LYSTO gerekmeyen 18-28 yas grubunda oran %11,60, LYSTO gereken 29-
39 yas grubunda oran %17,80 ve LYSTO gerekmeyen 29-39 yas grubunda oran
%18,50, LYSTO gereken 40-50 yas grubunda oran %25,60 ve LYSTO gerekmeyen
40-50 yas grubunda oran %26,70 ve LYSTO gereken 50 yas iistii grupta oran %48,10
ve LYSTO gerekmeyen 50 yasiistii grupta oran %43,20 olarak bulunmustur. Her
nekadar istatiksel olarak anlamli fark bulunamasa da yasla beraber hem RVKY ’nin

azaldig1 hem de LYSTO’ya ihtiyacin arttig1 goriilmektedir.

Calismamiza paralel olarak Biitin O.E.’nin yaptif1 tez ¢aligmasinda da
LYSTO ihtiyacina bakildiginda yas dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadig goriilmektedir (286).

Ayni sekilde Liang ve ark ve Giiler ve ark da yaptiklar1 ¢calismada maksiller
posterior bolgede yas faktdriiniin RVKY’yi etkilemedigini bildirmislerdir. Etkileyen
ana sebebin digsizlik siiresi ve protez kullanimi olabilecegini vurgulamislardir

(287,288).

Kreisler ve ark ve Sharan ve Madjar da RVKY 1 belirleyen en 6nemli faktdriin
dis c¢ekiminden sonra gecen zaman oldugunu belirtmislerdir (102,289). Bizim
calisgmamizin bilgileri ile benzemekle birlikte; calismamiz retrospektif bir ¢alisma

oldugu i¢in bu durum degerlendirilememistir ve bu konudaki bilgilerimiz kisithdir.

Buna karsin Tang Y. ve ark yaptiklar1 ¢calismada yas gubunda alveoler kemik
yliksekligi arasinda fark bulmustur. Yagla beraber RVKY’de azalma oldugunu
belirtmislerdir (290).

Hastalarin cinsiyet dagilimmin LYSTO gereken ve gerekmeyen gruplarda
RVKY ortalamalarina bakildiginda. LYSTO gereken kadin grubunda 3,724+0,93 mm
(median:3,87 minimum:1,63-maksimum 4,99) ve LYSTO gereken erkek grubunda
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3,3741,02 mm (median:3,44 minimum:1,31-maksimum:5) olarak bulunmustur.
LYSTO gerekmeyen kadin grubunda 9,354+2,84 mm (median:6,77 minimum:5,14-
maksimum:17,58) ve LYSTO gerekmeyen erkek grubunda 9,26+3,21 mm
(median:8,71 minimum:5,08-maksimum:19,73) olarak bulunmustur. Her iki grupta da
kadinlarin RVKY miktar1 erkeklerden yiiksek bulunmustur. Bu bilgiler 1s1ginda

erkeklerde rezorbsiyonun kadinlardan fazla oldugu yorumu yapilabilir.

Aygilin H.’nin yaptig1 tez calismasinda da LYSTO gereken grupta kadin ve
erkek hastalarin RVKY ortanca degeri sirastyla 4,00 mm ve 3,54 mm bulunmustur

(285). Bu degerler bizim ¢aligmamizla paraleldir.

Tam olarak anlagilmasa da cinsiyetler arasinda bakteriyel hastaliklarin
duyarliligl, ilerlemesi ve ortaya c¢ikist acisindan bir fark oldugu uzun siiredir
gozlemlenmektedir. Valerio M. ve ark’nin yaptig1 calisma patojenik enfeksiyona yanit
olarak cinsel dimorfizm kavramini desteklemektedir ve erkeklerde kadinlara oranla
osteoklastik aktivitenin arttigin1 ve dolayisiyla erkeklerde kemik rezorbsiyonunun
kadmlardan fazla oldugunu vurgulamiglardir (291). McAbee J. ve ark’nin fareler
tizerinde yaptiklari ¢alisma, erkek farelerin disilere kiyasla daha fazla kemik kayb1 ve
inflamatuar infiltrasyon sergiledigini gostermistir (292). Buna karsin Wagner F ve ark
ve Kovaci¢ I ve ark yaptiklar1 ¢aligmada kemik rezorbsiyou acisindan erkek ve kadin

cinsiyeti arasinda fark olmadigini bulmuslardir (293,294).

Xie Q ve ark ve Beat ve ark ise yaptiklar1 ¢alismada kadinlarda rezorbsiyonun

erkeklerden fazla oldugunu belirtmislerdir (295,296).

Calismamiza alinan hastalarin cinsiyetlerine goére LYSTO grubu ile
karsilagtirilmasina bakildiginda, cinsiyet dagilimina gdre gruplar arasinda istatiksel
olarak farklilik oldugu goriilmektedir (p=0,017). LYSTO gereken kadin oran1 %41,10,
LYSTO gerekmeyen kadin orani %53,50 olarak bulunmus olup; LYSTO gerekmeyen
grupta oranin daha yiiksek oldugu bulunmustur. LYSTO gereken erkek orant %58,90
ve LYSTO gerekmeyen erkek oranl %46,50 olarak bulunmus olup; LYSTO gereken
grupta oranin daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,017). Cinsiyetler arasinda
kadmlarda RVKY erkeklerden yiiksek bulunmus ve erkeklerde LYSTO ihtiyaci
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kadinlara oranla anlamli derecede fazla bulunmustur. Bu verilere dayanarak, LYSTO
endikasyon prevelansinin cinsiyetler arasinda farklilik gosterdigi sonucuna varilabilir.

Acharya A. ve ark’nin 457 hastaya ait KIBT goriintiileri iizerinde yaptiklari
caligmada bizim ¢alismamizi destekler nitelikte, siniis taban ogmentasyonuna duyulan
ihtiyacin cinsiyetler arasinda farklilik gosterdigini bulmuslardir (297). Seong W ve ark
da siniis taban ogmentasyonuna duyulan ihtiyacin cinsiyetler arasinda farklilik
gosterdigini bulmuslardir (281).

Caligmamizda elde ettigimiz verilere gore; LYSTO endikasyon prevelansini
degerlendirdigimizde yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak fark olmasada yas
ilerledikge RVKY ortalamasinin azaldigi ve LYSTO endikasyon prevelansinin arttigi
goriilmiistiir. Yas grubunda prevelans farkliliginin goriilmeme sebebinin,
rezorbsiyonun ana etkeninin dis ¢ekimini takiben gegen siire olmasindan
kaynaklandig1 kanisindayiz. Cinsiyet gruplarinda LYSTO endikasyon prevelensi
sonuglarini degerlendirdigimizde ise cinsiyetler arasinda fark bulunmus ve LYSTO
prevelanst erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek bulunmustur. Cinsiyet gruplari
arasindaki bu farkin ise erkeklerdeki osteoklastik aktivitesinin fazla olmasindan ve
dolayistyla alveoler kemik rezorbsiyonunun erkeklerde daha fazla olmasindan
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Ancak c¢alismamiz retrospektif bir c¢alismadir,
dolayisiyla dis cekiminden sonra gecen siire, protez kullanimu, sistemik hastaliklar gibi
degisken durumlar degerlendirilememistir. Bundan dolay1 ¢alismamizda dis ¢ekim
zamanindan sonra gecen siire ana etken olarak diisiiniilse de bu gibi degiskenlerin

incelendigi daha kapsamli klinik ¢aligmalara gereksinim duyulmaktadir.
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6. SONUC

Bu ¢alismada en az bir maksiler molar disi eksik olan hastalarda lateral
yaklagimli siniis taban ogmentasyonunun endikasyon prevelansi arastirilmistir. Cesitli
endikasyonlarla elde edilmis, alinma sartlarina uygun 402 KIBT goriintiisii
kullanilarak 458 maksiller siniiste yaptigimiz 6l¢lim sonuglarina gore;

1. Atrofik posterior maksillada implant yapilmasi planlandiginda bolge dikkatlice
incelenmelidir. Yeterli vertikal yiiksekligin olmadigr durumlarda alveoler
kretin rekonstriiksiyonunda ek bir ogmentastona ihtiya¢ duyulur. Atrofik
kretlerde siniis taban ogmentasyonlar1 basari ile yapilmaktadir. Uygulanacak
teknige ise RVKY ’nin miktarina bakilarak karar verilir. ileri derecede atrofik
kretlerde LYSTO yapilabilir.

2. LYSTO operasyonlarindan oOnce operasyon sahasindaki patolojilerin
incelenmesi, maksiller siniisiin degerlendirilmesi ve RVKY ’nin 6l¢iilmesi i¢in
kullanilan KIBT goriintiileri; yiliksek goriintii kalitesi, netlik, ¢oziiniirliik,
ulagilabilirlik ve %95 in {lizerinde bir oranda tespit giivenligi ile ileri diizeyde
fayda saglar ve komplikasyon riskini azaltir.

3. Calismamiza dahil edilen hastalarda RVKY ortalaamalarina bakildiginda;
LYSTO gereken grupta 18-28 yas grubunda 3,65+0,99 mm, 29-39 yas
grubunda 3,64+1,02 mm, 40-50 yas grubunda3,54+0,98 mm ve 50 yas iistii
grubunda ise 3,44+1,01 mm bulunmustur. LYSTO gerekmeyen grupta 18-28
yas grubunda 10,12+2,95 mm, 29-39 yas grubunda 10,04+3,56 mm, 40-50 yas
grubunda 9,19+2,69 mm ve 50 yas iistii grupta ise 8,85+2,89 mm bulunmustur.
Bu sonuclar degerlendirildiginde yasala beraber rezidiiel kret miktarinin
istatiksel olarak anlamli olmasa da azaldig1 yorumu yapilabilir.

4. Calismamiza dahil edilen hastalarin cinsiyetlerine goére RVKY’lerini
kiyasladigimizda kadinlardaki RVKY nin erkeklerden daha fazla oldugunu
sOyleyebiliriz. LYSTO gereken grupta kadinlarin RVKY’si 3,72+0,93 mm
iken erkeklerde 3,37+1,02 mm bulunmustur. LYSTO gerekmeyen grupta
kadmlarin RVKY’si  9,35+2,84 mm iken erkeklerde 9,26+3,21 mm

bulunmustur.
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. Calismamizda LYSTO gereken hasta oran1 %28,20 iken LYSTO gerekmeyen
hasta orani ise %71,80 olarak bulunmustur.

. Calismamza dahil edilen hastalarda LYSTO endikasyonu prevelansinda yas
dagilimma bakildiginda istatistiksel olarak yaglar arasinda fark olmadigi
goriilmistiir (p=0,714).

. Calismamza dahil edilen hastalarda LYSTO endikasyon prevelansinda
cinsiyetler karsilastirildiginda ise anlamli derecede fark bulunmustur
(p=0,017). Calismamiza gore erkeklerde LYSTO endikasyon prevelansi
kadinlardan fazla oldugu goriilmiistiir.

. Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardir; calismamiz retrospektif bir ¢alismadir
bundan dolay1 hastalar detayli muayene edilememis ve anemnez alinamamastir.
KIBT raporlarindan elde edilen bu sonuclarin desteklenmesi i¢in klinik
degerlendirmelerin de calismaya dahil edilecegi baska arastirmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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