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OZET

DiS EKSIKLiGi OLAN UST CENE ARKA BOLGEDE SiNUS YUKSELTME
ISLEMLERI iCIN GEREKLI KEMIK GREFTI MIKTARLARININ
BELIRLENMESI

Maksiller posterior bolgenin, yetersiz kemik kalitesi, siniis pndmatizasyonu ve
alveoler kemik rezorpsiyonu gibi nedenlerle implant sagkalimi agisindan riskli bolge
oldugu bilinmektedir. Bolgeye ideal uzunlukta ve uygun pozisyonda implant
yerlestirebilmek icin rezidiiel kemik yiiksekligi, yerlestirilecek olan implantin primer
stabilitesini saglayamayacak ylikseklikte oldugunda kemik artirimi prosediirleri
planlanmaktadir.

Bu retrospektif caligmada, maksiller sintis tabani yiikseltilmesi ve greftlemesi
gereken hastalara, ideal uzunlukta implant yerlestirebilmek i¢in gerekli olan kemik
grefti miktarlarinin hesaplanmasi amaclanmistir. {lave olarak kemik kalmliklarinin,
disli/dissiz sonlanma durumunun, yas ve cinsiyetin greft miktarlarina olan etkisi analiz
edilmistir. Retrospektif veri tabani kullanilarak hastalarin Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi goriintiileri iki ve {i¢ boyutlu olarak analiz edilmistir. 107°si erkek ve 134’1
kadin olan toplam 241 bireyin 429 maksilla posterior bolgesinde implant ihtiyact
oldugu saptanmustir. Yapilan dlglimler sonrast 200 bolgede lateral yaklagimla siniis
taban ylikseltmesine ihtiya¢c oldugu tespit edilmistir. Bu boélgeler iic boyutlu
segmentasyona tabi tutularak gereken kemik miktarlar1 hacimsel olarak milimetrekiip
cinsinden kaydedilmistir.

Calismanin sonuglarina gore; rezidiiel kemik yiiksekligi azaldiginda siniis
lateral duvar kalmligimin da azaldigi, disli sonlanan boélgelerin dissiz sonlanan
bolgelere gore ve erkeklerin kadinlara gore anlamli sekilde daha fazla miktarlarda
kemik greftine ihtiya¢ duydugu tespit edilmistir (p<0,05). Rezidiiel kemik yiiksekligi
ile rekonstriikte edilmesi gereken kemik hacmi arasinda ise negatif yonde orta diizey
korelasyon oldugu tespit edilmistir (p= 0,000, r=-0,557).

Bu bulgular 15181nda maksilla posterior bolgedeki rezidiiel kemik yiiksekliginin
ve lateral duvar kalinliginin, siniis taban yiikseltilmesi uygulamalar1 Oncesinde
degerlendirilmesi gereken 6nemli 6l¢iimler oldugu ve bu ¢alismanin sinirlar1 dahilinde
siniis ogmentasyonunda kullanilan kemik grefti miktarlarinin operasyon oncesi
tahmininin saglik ekonomisi agisindan 6nemli katkilar1 olacag: diigiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Maksiller siniis elevasyonu, kemik grefti, lateral duvar
kalinlig



ABSTRACT

DETERMINATION OF THE REQUIRED AMOUNT OF BONE GRAFT FOR
SINUS LIFTING PROCEDURES OF THE MAXILLA POSTERIOR TOOTH
DEFICIENCY AREA

It is known that the maxillary posterior region is risky area for implant survival
due to insufficient bone quality, sinus pneumatization and alveolar bone resorption. In
order to place the implant in the ideal length and appropriate position into the area,
bone augmentation procedures are planned when the residual bone height can not
provide the primary stability of the implant to be placed.

In this retrospective study, it is aimed to calculate the amount of bone grafts
required to place the implant in the ideal length for the patients who need maxillary
sinus floor elevation and grafting. In addition to this also the effects of bone thickness,
toothed / edentulous termination, age and gender on graft amounts were analyzed.
Cone beam computed tomography images of the patients were analyzed in two and
three dimensions using a retrospective database. It has been detected that a total of 241
individuals (107 men and 134 women) need implants in 429 maxilla posterior region.
After the measurements, it has been determined that 200 regions require sinus floor
elevation by lateral approach. Three-dimensional segmentation was used in these
regions and the required amount of bone was recorded in units of cubic millimeter
volumetrically.

According to the results of the study; It was determined that when the residual
bone height decreased, the thickness of the sinus lateral wall also decreased, the
toothed-terminated regions needed significantly more bone grafts than the toothless-
ended regions, and male needed significantly more bone grafts than famale (p <0.05).
A moderate negative correlation was found between the residual bone height and the
bone volume to be reconstructed (p = 0.000, r = -0.557).

In the light of these findings, it is thought that residual bone height and lateral
wall thickness in the maxilla posterior region are important measurements that should
be evaluated before sinus floor elevation applications, and pre-operative estimation of
the amount of bone graft used in sinus augmentation within the limits of this study will
have important contributions in terms of health economics.

Keywords: Maxillary sinus elevation, bone graft, lateral wall thickness



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca her konuda bana yardimci olan ve destegini higbir zaman
esirgemeyen kiymetli danisman hocam Dr. Ogretim Uyesi Sevki GULER ’e ve degerli

tecriibelerini benimle paylasan tiim boliim hocalarima,

Tez ¢calismamda 6nemli katkilari olan, uzmanlik egitimin boyunca benzersiz destek ve
rehberligiyle yanimda olan ve her konuda beni cesaretlendiren degerli arkadasim Uzm.

Dt. Umut OGUTUCU ye,

Her zaman yanimda olan ve hayatima kattiklar1 i¢in minnettar oldugum degerli dostum
Dt. Ayse Sinem SEVINC’e,

Klinikte keyifle ¢alismami saglayan, bilgi ve tecriibelerini esirgemeden benimle
paylasan kiymetli arkadasim Uzm. Dt. Ferhat OZELCI ve birlikte egitim aldigim

boliimdeki tiim degerli asistan arkadaslarima,

Bolim igerisinde aile olmayi basarabildigimiz, Ozveriyle ve giileryiizle galisan

klinigimizin kiymetli personellerine,

Hayatimi giizellestiren ve egitim hayatim boyunca bana telafisi olmayan degerli

katkilar sunan biricik aileme,

Hayatimin her alaninda oldugu gibi tez c¢alismami hazirlarken de inancimi ve
kararlihigimi siirdiirmemde etkili olan sevgili esim Mehmet BUTUN’ e ve uzmanlik
maceramin basinda hayatimiza giren ve motivasyon kaynagim olan oglum Bora
BUTUN’e,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dt. Ebru OZKAN BUTUN



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 2.1. Zitzmann"'in Smiflandirmasit [63]. ...cccoovviiiiiiiiiierese e 12
Tablo 2.2. Cap ve uzunluga gore dental implantlarin siniflandirilma semasi [72]. .. 13

Tablo 2.3. Jensen'in kemik i¢indeki implant alanina gore siniis ogmentasyon teknigi

a1 1S 0 13 I 2 L0 R TR TP PPRPPR 16
Tablo 4.1. Cinsiyete iliskin frekans dagilimi...........cccovveviiiiienieiie s 32

Tablo 4.2. Gruplarin yas, cinsiyet, rezidiiel kemik yiiksekligi ve lateral pencere
kalinlig1 agisindan Karsilastirtimasi. .......covvviiiiiiiieiiiie e 34

Tablo 4.3. Grup c i¢in gerekli kemik hacminin digsizlik durumu ve cinsiyete gore
Karslagtirlmast. ......oooueee e 34

Tablo 4.4. Grup c igin gerekli kemik hacminin eksik dis sayisina gore
Karslagtirlmast. ......oooiueieieicce e 34

Tablo 4.5. Rezidiiel kemik yiiksekligi ve gerekli kemik hacmi ile ilgili betimsel
ISTALISTIKIEN. ... 35

Tablo 4.6. Rezidiiel kemik yiiksekligi ve gerekli kemik hacmi arasindaki iliskiyi
belirlemek i¢in uygulanan Pearson Korelasyon Analizi sonuglart. .............cceveennene 35

Vi



SEKILLER DiZINi

SekKil 2.1. MakSilIer SINTS. ......ccuvvieeiiiiiie et e e e e e e e enaee s 4
Sekil 2.2. Maksiller sinlisteki SEPta.........cccviiiiiiiiiiiiic e 5
Sekil 2.3. Schneiderian membrant [37]......cccviiiiiiiiiiiiiieiie e 6
Sekil 2.4. Maksiller sinlistin kan deste@i [37]. ....coooeeiverrerniiieiie e 7
Sekil 2.5. Maksiller sintis pnomatizasyonu [37]......cccoveveereniieineie e 8
Sekil 2.6. Cene kemiklerinin rezorbsiyon SUreci [S55].....ccvevvriiieiiieniiiiieiiesie e 10
Sekil 2.7. Leckholm ve Zarb’in kemik yogunlugu simiflamasi [55]........cccevvivvennnnn. 11
Sekil 2.8. Rezidiiel vertikal kemik miktarina gore onerilen siniis taban yiikseltme

1= T L= T I ) SO 17
Sekil 2.9. Siniis taban yiikseltilmesinde krestal yaklagim [75]......ccccevviiiiininnnenne 18
Sekil 2.10. Maksiller siniis ogmentasyonunda lateral pencerenin hazirlanmasi [75].20
Sekil 2.11. Tek asamali yontemle es zamanlt implant yerlesimi [75]. ......cccevvennneene 20
Sekil 2.12. iki asamali yontemle ge¢ donem implant yerlesimi [75].....ccccevvurunenne. 20
Sekil 2.13. Zigoma IMplantlart. .........cccoceveeiiiceiieesecesie e 23
Sekil 2.14. implant {izeri distal kantilever uygulamast. ............cccocoveerrererrrrernererennnn. 24
Sekil 3.1. iCAT Vision yazilimiyla elde edilmis KIBT gorintiist. ............cccvrvennen. 27
Sekil 3.2. Maksiller sintisiin lateral duvar kemik kalinliginin 6l¢iilmesi................... 29
Sekil 3.3. Maksiller siniis bolgesinde rezidiiel kemik miktarinin 6l¢iilmesi. ............ 29
Sekil 3.4. ITK-SNAP uygulamasi ile rekonstriikte edilmesi gereken siniis hacminin
DEIIFIENMESI. ... 30
Sekil 4.1. Calismada incelenen ve inceleme dis1 birakilan KIBT goriintii sayisinin
YUZAENK daZIIMI.....oooiiiiii e 32
Sekil 4.2. Rezidiiel alveoler kemik miktarina gore gruplarin ytizdelik dagilimu. ...... 33

vii



ICINDEKILER

OZET iii
ABSTRACT v
TESEKKUR v
TABLOLAR DIiZiNi vi
SEKILLER DiZiNi vii
ICINDEKILER viii
1. GIRiS 1
2. GENEL BILGILER 2
2.1. Kemik 2
2.1.1. Maksilla ve Alveoler Kemik 2
2.1.2. Dislerin Kayb1 Sonras1 Cene Kemiklerinde Goriilen Degisikler 3

2.2. Maksiller Siniis 3
2.2.1. Antral Septa 5)
2.2.2. Ostium 5
2.2.3. Schneiderian Membrani 6
2.2.4. Vaskiilarizasyon 6
2.2.5. Innervasyon 7

2.3. Maksillada Goriilen Yapisal Degisikler ve Nedenleri 8
2.3.1. Maksiller Siniis Pnomatizasyonu 8
2.3.2. Maksiller Alveoler Kemigin Rezorpsiyonu 9
2.3.3. Maksiller Kemigin Kalitesi 10

2.4. Dental Implant 12

viii



2.5. Maksiller Sintis Taban Yiikseltilmesi Uygulamalari
2.5.1. Maksiller Siniis Ogmentasyonu Endikasyonlari
2.5.2. Maksiller Siniis Ogmentasyonu Kontrendikasyonlari
2.5.3. Siniis Taban Yiikseltilmesinde Uygulanan Klinik Prosediirler
2.5.3.1. Kapal1 Siniis Taban1 Yiikseltme Islemi
2.5.3.2. Agik siniis tabani yiikseltme iglemi
2.5.3.3. Minimal Invaziv Cerrahi Yaklasimlar
2.6. Maksiller Siniis Taban Yiikseltilmesine Alternatif Yaklasimlar

2.7. Implant Planlanmasinda Kullanilan Gériintiileme Y éntemleri

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Grubunun Olusturulmasi
3.2. Calismada Yapilan Ol¢iim ve Degerlendirme Yontemleri

3.3. Calismanin Istatistiksel Metodu
4. BULGULAR
5. TARTISMA
6. SONUCLAR
KAYNAKLAR
EKLER

OZGECMIS

14
14
15
15
17
18
21
22

24

27
27
28

31

32

36

43

44

52

53



1. GIRIS

Giiniimiiz dis hekimliginde dis kayb1 sonrasi kaybedilen fonksiyon ve estetigin
rehabilitasyonunda dental implantlarin kullanimi her gegen giin artmaktadir.
Genellikle maksiller posterior bolgede dis kaybmi takip eden alveoler sirt
degisiklikleriyle ilgili biyolojik olaylar, implant yerlestirme i¢in boyutsal sinirlamalara
sebep olmaktadir [1-3]. Bu biyolojik olaylar alveoler kemigin yasla birlikte artan
rezorpsiyona olan egilimi, maksiller siniis pndmatizasyonu ve bu bolgedeki yetersiz
kemik yogunlugu gibi mikroskobik ve makroskopik anatomi ile ilgili olabilmektedir.
Dis kaybi sonrasi goriilebilen tiim bu olumsuz faktorler nedeniyle implant sagkalimi
acisindan posterior maksillanin en zorlu bélgelerden biri oldugu ¢esitli calismalarla

gosterilmistir [4, 5].

Basaril1 bir osseointegrasyon i¢in primer implant stabilitesinin bir 6n kosul
oldugu dikkate alindiginda [6]; atrofik posterior maksillanin restore edilebilmesi i¢in
genellikle implant yerlestirmeden once veya implantla eszamanli olarak
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu veya siniis taban yiikseltilmesi gibi kemik
biiyiitme prosediirleri gerekli olmaktadir [7, 8].

Sinlis taban yiikseltilmesi prosediirii; literatiirde maksiller siniisiin
ogmentasyonu olarak da isimlendirilmekte olup, iist ¢ene arka bolgede vertikal yonde
kemik ytiksekligini arttirarak, uygulanmasi planlanan implant tedavisini miimkiin hale
getiren cerrahi bir islemdir. Bu cerrahi islem 6ncesinde uygun goriintiileme yontemi
secilerek bolgenin radyolojik olarak incelenmesi, bolgedeki kemigin ve yumusak
dokunun sinirlarin belirlenmesi, rezidiiel kemigin yiikseklik, genislik ve kalitesinin

saptanmas1 ve 6nemli anatomik yapilara olan uzakliklarin 6l¢tilmesi gerekmektedir.

Bu retrospektif calismanin amaci list ¢ene arka bolgede dis kaybi olup
implantla rehabilite edilmek istenilen hastalarin KIBT goriintiileri {izerinden; (a)
maksiller sinlis bdlgesindeki kemik anatomisini ve kemik kalinliklarinin
varyasyonlarini belirleyerek klinik uygulamalara yansimalarimin degerlendirmesi, (b)
sinlis taban yiikseltilmesi prosediirleri Oncesi planlama asamasinda yaklasim
cesitlerinin degerlendirmesi ve (c) klinisyenlere operasyon Oncesi on bilgi saglamasi
acisindan lateral yaklasimla sinlis ogmentasyonunda kullanilan kemik grefti

miktarlarinin ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonla hesaplanmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kemik

Kemik; ossedz doku, periost ve kemik iligi gibi birlikte faaliyet gosteren ve
birden fazla fonksiyona hizmet eden 6zel dokulardan olusan karmasik bir organ olup,
bilesimi sayesinde; hassas organlarin dis kuvvetlere karsi korunmasina, dokularin
yiiklere direnmesine katkida bulunur ve viicudun sistemik dengesinde rol oynayan
hiicreler ve minerallerin bir rezervuari olarak hizmet eder [9]. Dolayisiyla, dinamik bir
yaptya sahip olan kemigin mekanik ve metabolik iglevleri, 6nemli yerel ve sistemik
etkilerle biitiinlestirdigi bu sistemde; kemik kalitesini biyokimyasal, hormonal,

hiicresel ve biyomekanik olmak tizere birden fazla faktor etkilemektedir [9].

Kemik iki farkli tabakadan olusur; dis kabugu mekanik destek saglayan
kortikal (kompakt) kemik olarak tanimlanir, merkezi ise metabolik fonksiyonlar
kontrol eden spongioz (trabekiiler) kemik olarak adlandirilir. Kortikal kemik nispeten
sik1 fibriler yapidan olusmusken, spongioz kemik gevsek bir matrikse sahip olup

hematopoetik elemanlarin yerlestigi bal petegi goriiniimiine sahiptir [10].

2.1.1. Maksilla ve Alveoler Kemik

Maksiller kemigin genel anatomisi fonksiyonel olarak bazal kemik ve alveoler
kemige boliinmiistiir. Bazal kemik ana sinirleri ve kan damarlarini barindirir, alveoler
kemik ise gelisim ve islev sirasinda dislere destek saglar [11]. Alveoler kemik, disler
icin birincil destek yapisini olusturan bazal kemigin bir uzantisi olmasina ragmen
olusumu, biiyiik 6l¢iide odontogenez sirasinda gelisen disler ve periodontal destek
dokularin bir sonucudur [12]. Genel olarak, maksiller alveoliin bukko-palatal boyutu,
dislerin artan boyutuna uyum saglamak i¢in arkaya dogru genisler ve anterior kdklerin

artan uzunluguna uyum saglamak i¢in 6ne dogru uzar [13, 14].

Mandibula, kuvveti tek basina absorbe edebilen bagimsiz bir kemik olup
cigneme hareketleri sirasinda gelen kuvvetler baska kemiklere iletilmez. Bu nedenle
dis kortikal ve spongioz kemik tabakalari, dislerin varliginda daha yogun ve kalin

yapidadir. Maksilla ise sabit bir birim olup, ince bir kortikal tabaka ve nispeten daha



az yogunlukta trabekiiler kemik yapisina sahiptir. Dolayisiyla iist geneye gelen stresler

zigomatik ark ve palatinal kemik vasitasi ile diger kafatasi birimlerine iletilir [15].

2.1.2. Dislerin Kayb1 Sonrasi1 Cene Kemiklerinde Goriilen Degisikler

Disler; kist, tiimor gibi patolojiler, dis ¢iiriigii, pulpal hastaliklar, periodontal
hastalik, fokal enfeksiyon siiphesi, protetik kaynakli veya ortodontik uygulamalar gibi
cesitli nedenlerden dolay1 kaybedilmektedir [16].

Dis ¢ekimi sonrasinda; hastanin yasi, protetik restorasyon kullanma siiresi,
parafonksiyonel aligkanliklar, hormonal-metabolik aktivite, iatrojenik faktorler ve

travmatik okliizyon gibi faktorler rezorbsiyonun ilerleyis hizini etkilemektedir [17].

Wolff kanununa gore kemigin maruz kaldigi kuvvetler kemigin yeniden
sekillenmesi tizerinde etkilidir [18]. Kemigin yogunlugunu ve formunu koruyabilmesi
icin stimulasyona ihtiyact vardir. Kemik fonksiyon disi kaldiginda ise i¢ ve dis
yapisinda bazi degisiklikler goriiliir. Dis kaybi; kalan kemikte stimiilasyon eksikligine
yol agarak bu bolgede kemik trabekiillerinde degismeye ve kemik yogunlugunda
azalmaya neden olur [19]. 2009 yilinda yapilan meta analizde dis kaybi sonrast ilk yil
alveoler kemikde gerceklesen vertikal kaybin 1.67-2.03 mm; horizontal kaybin ise
ortalama 3.87 mm oldugu tespit edilmistir [20]. Alveoler kemikteki bu hacim kaybi,

yalnizca kemigin stimiile edilmesi ile korunabilir [21].

2.2. Maksiller Sinis

Paranasal siniisler burun boslugunun etrafindaki kemiklerin iginde yer alan
hava bosluklaridir. Cesitli biiytlikliiklerde olan bu bosluklar; sinus maksillaris, sinus
sfenoidalis, sinus etmoidales, sinus frontalis olarak ayni adli kemikler igerisinde
bulunurlar. Fonksiyonlar1 tam olarak bilinmemekle birlikte; sesin rezonansinin
ayarlanmasinda, kranial ve fasial kemiklerin agirliginin azaltilmasinda, solunan
havanin nemlendirilip 1sitilmasinda, membran nemliliginin saglanmasinda, kafaya ve

yiize gelen darbelerin sok emilimini saglanmasinda, beynin termal izolasyonunu



saglamada, yliziin biiyiimesinde, i¢ ve dis atmosferik basincin ayarlanmasinda ve

olfaktor membran yiizeyinin genisletilmesinde gorev alirlar [22, 23].

Yetiskin maksiller siniis, paranasal siniisler igerisinde en biiylik hacme sahip
olandir ve maksilla govdesinde, tabani lateral nazal duvara, tepesi maksillanin
zigomatik progesine uzanan yana yatmis bir piramit seklinde tanimlanmistir (Sekil 2.1)
[24]. Maksiller siniis hacmi Ortalama olarak 15 ila 20 cc arasinda degisir ve genellikle

25-35 mm genisliginde, 36-45 mm yiiksekliginde ve 38-45 mm derinligindedir [24].

Maksiller siniisiin arka duvar1 onu infratemporal ve pterygomaxillar fossadan
ayirir, lateral duvar zigoma ile sekillenir, 6n duvar fossa caninalardan olusur ve
infraorbital foramenleri igerir. Siniisiin ¢atis1 ayn1 zamanda orbitanin tabanidir. Siniis
tabani, sert damak, alveol olmak iizere maksillanin dental kismindan olusur [25].
Maksiller kemigin iginde biiyiik bir kismi kaplayan maksiller siniisiin sinirlari birinci

kiiglik az1 disinden ti¢iincii biiyiik az1 disine kadar uzanabilir [26].

Frontal Siniis

Maksiller Siniis

Sekil 2.1. Maksiller siniis.



2.2.1. Antral Septa

Maksiller siniis boslugu kemik septasi ile daha kiiciik bosluklara ayrilabilir. Bu
septum, maksiller siniisiin tabanindan veya lateral duvarindan siniis bosluguna giren
bir kortikal kemik bariyeridir (Sekil 2.2) [27, 28]. Siniis boslugunda septa
prevalansinda, boyutunda, lokasyonunda ve morfolojisinde ¢ok miktarda anatomik
varyasyon goriilebilmektedir. Literatiirde sinilis diizeyinde bildirilen genel septa
prevalanst %16 ile %48 arasindadir [27-29]. En sik siniisiin orta {igte birlik kisminda
bulunur ve dissizlerde prevalans disli hastalara gore daha yiiksek olup
pnomatizasyonla giderek daha belirgin hale gelir [27]. Maksiller sintisteki septa
varlig1, bolgeyle ilgili ameliyattan once belirlenemediginde siniis tabani kaldirma
islemlerini  karmasiklastirabilir. iki boyutlu radyografik 6lgiimler, septanin
gorsellestirilmesinde yanlis pozitif ve yanlis negatif yargilara yol acabilir. Bu nedenle,
siniis lifting ameliyatindan once, ilgili siniisiin Konik Isinli Bilgisayarlt Tomografi

(KIBT) kullanilarak ayrintilt bir sekilde degerlendirilmesi onerilebilir [30, 31].

Sekil 2.2. Maksiller siniisteki septa.

2.2.2. Ostium

Maksiller siniis, ostium adi verilen bir aciklik yoluyla burun boslugu ile iletisim
kurar. Bazen birden fazla agiklikla baglanti saglanabilir, bunlara ise aksesuar ostia
denir [25]. Ostium, siniisiin medial duvarinin yukarisinda yer alir ve ardindan orta ve
alt burun konkalar1 arasindaki burun bosluguna agilir [32]. Ostiumun medial duvarda

yiiksekte olmasi, greft yerlestirme islemleri sebebiyle tikanmasini onleyecegi i¢in



siniis lifting operasyonu agisindan bir avantajdir. Bu agikligin korunmasi burun
bosluguna drenajin saglanmasi i¢in gereklidir. Siniis tabani yiikseltilmesi islemi
sirasinda siniis boslugunun greft materyali ile fazlaca doldurulmasi ostiumu tikayarak
sintizit tablosuna bile sebep olabilecegi ve fazla materyalin ¢ikarilmasi igin ikinci bir

cerrahi islem gerekebilecegi bildirilmistir [33, 34].

2.2.3. Schneiderian Membrani

Maksiller siniis, Schneiderian zar1 adi verilen bir mukozal ortii ile kaplidir
(Sekil 2.3). Bu membran, nasal solunum epitelinin bir uzantisidir, bu nedenle solunum
mukozasi olarak kabul edilir. Mukozal yiizey tabakasi; Kirpikli ve Kirpiksiz silindirik
hiicreler, bazal hiicreler, goblet hiicreleri, altta yatan bir bazal membran ve kalin bir
lamina propria igerir. Goblet hiicreleri mukus iretirken, siliyer kolumnar epitel
hiicreleri salgilar1 ostiuma tasir. Saglikli bir insanda siniis zari 0,2 ila 0,8 mm
kalinligindadir [25] ve bu kalinligin dogrudan hastanin dis eti biyotipi ile iliskili
oldugu gosterilmistir [35, 36].

Sekil 2.3. Schneiderian membram [37].

2.2.4. Vaskiilarizasyon

Maksiller kan destegi, herhangi bir siniis lifting operasyonundan etkilenen
bolgenin canliligini korumak i¢in ¢ok Onemlidir. Yara iyilesmesinin yani sira
kullanilan herhangi bir greftleme materyalinin entegrasyonu i¢in de kritiktir. Atrofiye

ugramis dissiz maksillada, kemik rezorpsiyonu arttik¢a genel damarlanma azalir [38].



Maksiller damar kompleksi oldukga biiyiiktiir, bu nedenle genellikle yeterli
miktarda kan destegi saglanir. Maksiller siniis kan akisina maksiller arterin ti¢ dal
aracilik eder; infraorbital arter, posterior lateral nazal arter ve posterior superior
alveoler arter [39]. Posterior superior alveoler arter ve infraorbital arterin anastomozu
siklikla hem intraosse0z (kesik ¢izgi) hem de ekstraosseoz (devamli ¢izgi) olarak
meydana gelmektedir (Sekil 2.4) [40]. Siniis yan duvarmin disinda olustugunda
genellikle alveoler kenardan 23-26 mm uzaklikta goriiliir. Siniisiin yan duvarinin

icinde meydana geldiginde, genellikle alveoler kenardan 16-20 mm uzaklikta goriiliir
[25, 41].

Sekil 2.4. Maksiller siniisiin kan destegi [37].

Maksiller siniis venéz doniisii; fasiyal ve maksiller venden internal juguler
vene veya oftalmik venden kaverndz siniise dogru iki yol boyunca meydana gelir ve

pterygomaksiller pleksusa dogru ilerler [38, 42].

2.2.5. Innervasyon

Maksiller siniisiin innervasyonu, trigeminal sinirin (5. kraniyal sinir) ikinci dali
olan maksiller sinir yoluyla gerceklesir. Maksiller sinir; posterior, medius ve anterior
dallar1 ile molar ve premolar dislerle birlikte siniis tabaninin arka alanini innerve eder.
Siniis 6n duvari, infraorbital sinirin bir dali olan anterior superior alveoler dal

tarafindan innerve edilir.



Infraorbital sinir govdesinin bazi dallari, infraorbital forameni terk etmeden
once maksiller siniisiin medial duvarini innerve eder. Sinlis mukozasini ilgilendiren
diger dallar, uzun ve kisa sfenopalatin sinirle birlikte pterygopalatin ganglion ve

sfenopalatin ganglionun dallaridir [25].

2.3. Maksillada Goriilen Yapisal Degisikler ve Nedenleri

2.3.1. Maksiller Siniis Pnomatizasyonu

Dogumda ¢ok kiiciik bir hacme sahip olan ve igi s1vi dolu olan maksiller siniis
boslugu, dogumla birlikte biiylimeye baslar ve maksiller dislerin eriipsiyonuna eslik
ederek biiylimeye devam eder (Sekil 2.5). Maksiller sinis tabani dogumda burun
tabanindan 4 mm daha yukarida iken 8-9 yas civarinda ayni seviyeye gelir. Yaklasik
20 yas civarinda ise Siniis tabani burun tabanina gére ortalama 5 mm asagida seyreder
[43].

Sekil 2.5. Maksiller siniis pnomatizasyonu [37].

Maksiller siniis pndmatizasyonu, siniisiin yasla birlikte genisleyen dogasini
tanimlayan normal bir fizyolojik siirectir [44, 45]. Ancak siniis hacmi bu bolgeyle ilgili
dis kokleri veya komsu disler tarafindan bir miktar kisitlanmaktadir. Maksiller sintis
boyut ve duvar kalinligr olarak bireyler arasinda farkliliklar gostermektedir. Bazi
kisilerde “fizyolojik” pnomatizasyon, dis kokleri etrafinda ince bir lamina dura

tabakasi ve siniis mukozasi diginda higbir sey kalmayacak sekilde ilerler [46]. Disler



ve kokleri arasinda kadar uzanan siniis pndomatizasyon prevalansi popiilasyonun

yaklagik %50'sinde bildirilmistir [47].

Maksiller posterior bolgede rezorpsiyon siireci; hastanin dissiz kalma siiresine
bagli olarak vertikal ve horizontal yonde ilerlemekte ve maksiller sindsiin
pnématizasyonunun katilmiyla ii¢ yonlii olarak gdzlenebilmektedir. ilgili dislerin
kaybedilmesi durumunda agiz iginin radyolojik takibi sonucunda; vertikal ve
horizontal yeterli kemik bulunan alanlarda bile siniis pnomatizasyonunun, mevcut
kemik kalinligi 1mm’nin altina inene kadar hizla ilerleyebildigi goriilmistiir [48]. Bu
fenomenin neden olustugu bilinmemektedir. Bununla birlikte olusumu; genetik
faktorler [49], kemik yapiminin devam etmesi ya da durmasi [50], kemik yogunlugu
[51], onceki siniis cerrahisi [52] ve arka dislerin kaybedilmesi [53] gibi faktorlerle
iligkilendirilistir.

2.3.2. Maksiller Alveoler Kemigin Rezorpsiyonu

Dis kaybindan sonra alveoler kemikte horizontal ve vertikal olarak madde
kaybina sebep olan bir rezorpsiyon siireci baglamaktadir. Bu rezorpsiyon siireci, dis
¢ekimini takip eden ilk 3-4 ayda daha hizlidir ve sonrasinda yavaslar; buna ragmen,

kemikteki yikim uzun bir siire boyunca devam edebilir [54].

Maksiller kemikteki rezorpsiyon siireci, agiz icindeki diger bolgelerle
kiyaslandiginda daha hizli olmaktadir. Bunun nedeni 6zellikle maksiller arka bolgenin
kortikal tabakasinin diger bolgelere gore daha ince olmasi olarak kabul edilmektedir.
Ayrica maksillada bukkolingual yondeki rezorbsiyonun ¢ok daha hizli oldugu goriiliir.
Sekil 2.6°da ¢ene kemiklerinin rezorpsiyon siireci sematize edilmistir. Ik bastaki kret
genigligi ve yiiksekligi (A) rezorbe oldugunda B’deki goriiniime benzemekte ve
rezorpsiyonun devam etmesiyle kret genisligi bastaki genisliginin yarisinin da altina

inerek C ve D goriiniimiindeki gibi olur [55].
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Sekil 2.6. Cene kemiklerinin rezorbsiyon siireci [55].

Posterior maksillada uzun siire digsiz kalan hastalarda kemik yogunlugu diger
bolgelere gore 6nemli lgiide azalmakta olup kalitatif ve kantitatif olarak zayif bir
kemik kalabilmektedir [55]. Sonug¢ olarak bu bolgede dis kayiplart sonrasinda
maksiller siniis pndmatizasyonu ve kret rezorpsiyonuna bagli olarak kemik yiiksekligi

onemli oranda azalabilmektedir [56, 57].

2.3.3. Maksiller Kemigin Kalitesi

Digsiz hastalarin rehabilitasyonunda kullanilan implantlarin, primer olarak
desteklenebilmesi igin kemik hacmi kadar uygulanan boélgenin biyomekanik
Ozellikleri de onemli bir rol oynamaktadir [58]. Bu biyomekanik o&zellikleri
standardize edebilmek i¢in pek ¢ok smiflama yapilmistir. 1985 yilinda Leckholm ve
Zarb [59], kortikal ve kanselloz kemik oranlarina gore dissiz ¢eneleri dort gruba
ayirmiglardir (Sekil 7). Buna gore;

Tip 1: Kanselloz kemik igermeyen homojen kortikal kemik

Tip 2: Kalin kortikal kemik ve degisken boyutlardaki kansell6z kemik

Tip 3: Ince kortikal kemik ve yogun kanselldz kemik

Tip 4: Oldukga ince kortikal kemik ve azalmis yogunluktaki kansell6z kemik

10



Sekil 2.7. Leckholm ve Zarb’in kemik yogunlugu siniflamasi [55].

Genellikle mandibulada Tip 1 veya Tip 2 kemik goriiliirken, maksillada Tip 3
veya Tip 4 kemik goriilmektedir. Maksilla posterior bolge ise cogunlukla Tip 4 kemik
Ozelliginde karsimiza g¢ikmaktadir. 1991 yilinda Jaffin ve Bermann [60], farkli
niteliklerde kemige sahip olan maksiller bolgede implantlarin sagkalim oranini
arastirmiglar ve en fazla basarisizligin %44 oranla Tip 4 kemikte oldugunu
gostermiglerdir. Bazi calismalarda [61, 62], bilgisayarli tomografi ve histomorfometrik
analizlere gore; posterior maksilla daha diisiikk mineralize igerige sahip olup, bu
bolgede trabekiilerin kalinligi ve yogunlugunun agzin diger bolgelerine kiyasla daha

az oldugu gosterilmistir.

1997 yilinda Zitzmann [63], maksilladaki rezidiiel kemik miktarini, maksiller
siniisiin pnomatizasyon derecesiyle degerlendiren bir siniflama tarif etmistir (Tablo
2.1). Buna gore; mevcut alveoler kemigin vertikal diizlemdeki boyutlart Tip A, B, C,
D, E olarak bes sinifta tanimlanmis olup, ¢alismada incelenen alanlar Leckholm ve
Zarb’in kemik yogunlugu smiflamas: ile kategorize edilerek kemik kalitesi agisindan

da degerlendirilmistir.
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Tablo 2.1. Zitzmann'in Stmflandirmasi [63].

Posterior Maksillada Mevcut Kemigin Siniflandirilmasi

(Rezidiiel Kemik Yiiksekligi)

A: Neredeyse degismemis alveoler kret ve maksiller siniis tabani, eksik dis apekslerinin
tizerinde konumlamig (>14 mm)

B: Siniis tabam eksik dis koklerinin apikal 1/3’tine kadar ilerlemis (11-13 mm)

C: Siniis tabani eksik dis koklerinin orta 1/3’{ine kadar ilerlemis (7-10 mm)

D: Siniis tabani eksik dis kok uzunlugunun servikal 1/3’{ine kadar ilerlemis (3-6 mm)

E: Siniis taban1 kortikal kemikte ince bir kemik tabakasi kalana kadar ilerlemis (2 mm’den az)

2.4, Dental implant
Cenelerdeki dis kaybinin fonksiyonel, terapotik ve estetik rehabilitasyonu
amaciyla alveoler kemige cerrahi olarak yerlestirilen dental implantlar; doku uyumlu

materyallerden iiretilen alloplastik protetik aygitlardir [64, 65].

Dis eksikliklerinin implantlarla tedavisinin ¢ok eskilere dayandigi bilinse de
basaril1 ilk dental implant uygulamasini, osseointegrasyon kavramini tanimlayan Dr.
P. Branemark, 1965 yilinda saf titanyumdan iiretilen implantlar ile yapmistir ve
sonrasinda birgok dental implant sistemi gelistirilmistir [66, 67]. Osseointegrasyon;
canli kemik dokusuyla fonksiyonel olarak yiiklenen implantin yiizeyi arasinda,
dogrudan, fibré6z doku olmadan gelisen, yapisal ve islevsel bir baglanti olarak

tanimlanmis ve modern implantolojinin temelini olusturmustur [67, 68].

Implant uzunlugu; implantn platformundan apeksine kadar olan yiiksekliktir
[69]. Yapilan ¢alismalarla implant uzunlugu ve basari orani arasinda dogrusal bir iliski
tespit edilememesine ragmen, raporlar daha kisa implantlarin istatistiksel olarak
nispeten disiik basart oranina sahip oldugunu gostermistir [70, 71]. Cogu implant
sitemi tarafindan iretilen en kisa implant uzunlugu 7 mm iken 7 mm’den kisa
implantlarin uygulandigr ve bunlarin kisa ya da ekstra kisa olarak kabul edildigi
calismalar da vardir. Heniiz kisa implantlarin tanimi konusunda bir konsensiis raporu
olmadigindan yapilan ¢aligmalarda kisa implant uzunlugunun 5-10 mm gibi genis bir

aralikta oldugu goriilmektedir. Cenelerdeki 6nemli anatomik olusumlarin ve yetersiz
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rezidiiel kemik yiiksekliginin yarattigi kisitlamalar nedeniyle kisa implantlar
kullanilabilir. Fakat kisa implantlar, kemik-implant arayiiziinde genis bir yiizey
alanina sahip olamadiginda, ortaya cikabilecek asir1 stresleri dagitamadigi igin
basarisiz olabilecegi g6z Oniinde bulundurulmalidir [69]. Al-Johany ve ark.[72],
implant boyuna ve ¢apina gore implant siniflamasini su sekilde sematize etmislerdir

(Tablo 2.2):

Tablo 2.2. Cap ve uzunluga gore dental implantlarin simiflandirilma semasi [72].

IMPLANT CAPI Ekstra Dar Dar Standart Genis

Olgiim <3.0 mm >3.0 mm >3.75 mm >5 mm
<3.75 mm <5 mm

IMPLANT Ekstra Kisa Kisa Standart Uzun

UZUNLUGU

Olgiim <6 mm >6 mm >10 mm >13 mm
<10 mm <13 mm

Giintimiizde eksik dis durumlarmin implantlarla tedavisi olduk¢a yaygin hale
gelmistir. Alveoler kemikte yeterli dikey ve yatay boyut varsa dental implant
uygulamalar1 daha yliksek basar1 oranlarina sahiptir. Bu boyutlarin yetersiz oldugu
durumlarda implantlarin direkt yerlestirilmesi miimkiin olmayip; inferior alveoler
sinirin lateralizasyonu, kemik ogmentasyonu ve siniis tabaninin yiikseltmesi gibi
geligsmis cerrahi teknikler kullanilarak yeterli kemik yiiksekligi saglandiktan sonra
implant yerlestirilmesi yaygin bir uygulamadir. Nispeten daha basit tedavi
protokollerine ihtiya¢ duyulan bir alan, kemik rezorpsiyonunun genellikle dis kaybina
eslik ettigi posterior maksiladir; yetersiz posterior alveoler kret ve maksiller siniisiin
artmis pnomatizasyonu, minimal sert doku yatagi ile sonuglanarak implant
yerlestirilmesini zorlastirir. Giinlimiizde siniis tabaninin yiikseltilerek kemik grefti
uygulanmasi, bu gibi durumlarda kabul goren bir tedavi secenegidir ve bu tedavi
sonucunda implant uygulamasi ve protez destegi i¢in yeterli ve kaliteli bir kemik elde
edilebilir [73]. Ancak bu cerrahi uygulamanin diger alternatiflere gére morbidite riski

ve tedavi yonteminin siiresi ve maliyeti gibi faktorler dikkate alinmalidir.
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2.5. Maksiller Siniis Taban Yiikseltilmesi Uygulamalar:

Maksiller siniis, maksillanin arka bolgesindeki dis eksikliklerinin implantlarla
tedavisinde goz Oniine alinmasi gereken anatomik bir yapidir. Bu bdlgede implant
cerrahisini zorlastiran faktorler, sadece kemik kalitesinin agzin diger bolgelerine gore
diisiik olmasi1 degildir, ayn1 zamanda yetersiz kemik yliksekligi ile sonuglanan distan
ice dogru kemik rezorbsiyonu ve siniisiin fizyolojik havalanmasi sonucu olusabilen

icten disa dogru kemik kaybidir [74].

Siniis tabani yiikseltilmesi; dis kaybi bulunan {ist ¢ene arka bolgenin
rehabilitasyonunda yetersiz kemik hacmini arttirmak i¢in uygulanan bir iglemdir [75].
Bildirilen ilk siniis ogmentasyonu, 1960’11 yillarda Boyne tarafindan, alveoloplasti
operasyonuna elverissiz olan kretlerde fazla yiiksekligin rediiksiyonu oncesinde,
protetik agidan interark mesafeyi uygun bir hale getirebilmek amaciyla uygulamigtir
[40]. 1980 yilinda Boyne ve James [76], dental implantlar1 yerlestirebilmek amaciyla
sintis tabani1 greftlemesinin, modifiye bir Caldwell Luc prosediiri kullanilarak,
maksiller siniise lateral erisimle miimkiin olabilecegini tarif etmislerdir. 1986'da
Tatum [77], maksiller siniise krestal yaklagimla tabanin yiikseltilebilmesi ve es
zamanli implant uygulanabilmesini saglayan ¢alismasinin erken sonuglarini
bildirmigtir. Glinimiizde ise siniis tabam1 yiikseltilmesi dental implant
uygulamalarinda kemik destegini arttirmak igin rutin olarak uygulanmaktadir. Ancak
bu uygulama ile birlikte implant tedavisinin uzun doénem basarisi i¢in; klinik

endikasyonlara uygun hasta se¢imi son derece 6nemlidir [75].

2.5.1. Maksiller Siniis Ogmentasyonu Endikasyonlari
Rezidiiel alveoler kemik yiiksekligi 10 mm’den kisa, kalinlig1 4 mm’den fazla
olmas1 kosuluyla; siniis patolojisi ve dnemli bir siniis hastaligr oykiisii olmayip,
anatomik yapilarla veya gecirilmis 6nceki ameliyattan kalan skar dokulariyla ilgili
anatomik sinirlamalar da yok ise siniis ogmentasyonu asagidaki durumlarda endikedir
[40T;
e Implant yerlestirilmesi planlanan bdlgede; sinils pndmatizasyonu, alveoler
kemik rezorbsiyonu veya ikisinin kombinasyonu neticesinde goriilen yetersiz

vertikal kemik yiiksekligi
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e Oro-antral fistiil tedavileri
e Alveoler yarik rekonstriiksiyonu
e Le Fort | osteotomisi ile birlikte interpozisyonel greftleme

e Fasial protez dncesi rekonstriiksiyon amaciyla

2.5.2. Maksiller Siniis Ogmentasyonu Kontrendikasyonlari

Genel medikal kontrendikasyonlar ve siniis taban yiikseltilmesine engel

olabilecek lokal kontrendikasyonlar olarak ikiye ayrilmaktadir;

1. Genel medikal kontrendikasyonlar [56, 75];
e Yakin zamanda gecirilmis kemoterapi veya radyoterapi oykiisii
e Ldsemi, hemofili gibi kemik metabolizmasini etkileyen hastaliklar
e intravendz bifosfonat kullanimi
e Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar
e Sepsis riski
e Alkol, sigara ve madde bagimlilig1
e (iddi psikosomatik hastaliklar

2. Lokal Kontrendikasyonlar [40]
e Akut ve kronik maksiller siniis enfeksiyonlari
e Alveoler skar olusumuna neden olan gegirilmis cerrahi operasyon
Oykiisii
e Patolojik lezyonlar
e Odontojenik enfeksiyonlar

e Siddetli alerjik rinit

2.5.3. Siniis Taban Yiikseltilmesinde Uygulanan Klinik Prosediirler

Siniis tabani1 yiikseltilmesi teknik olarak: Lateral “Agik” yaklasim (Tatum
yontemi) ve Krestal “Kapali” yaklasim (Summers osteotomi yontemi) olmak tizere iki
sekilde uygulanabilmektedir. Genel bir kural olarak, siniis taban yiikseltilmesi

amaciyla transkrestal yaklasim kullanildiginda, amaglanan elevasyon yiiksekligi,
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rezidiiel kemik yiiksekligini asmamalidir; lateral yaklagim kullanildiginda ise

elevasyon yiiksekligi rezidiiel kemik yiiksekligini agmaktadir.

Siniis ogmentasyonu amaciyla kemik grefti uygulamasi ve implant
yerlestirilmesi islemi tek asamali veya iki asamali bir cerrahi prosediir olarak
gerceklestirilir. Tek asamali prosediirde, maksiller siniis kemik greftleriyle ogmente
edilir ve dental implantlar es zamanl olarak greftli bolgeye yerlestirilir. Tki asamali
prosediirde; implant yerlestirilmesi, sinlis ogmentasyonu sonrasi posterior maksillada
yeterli kemik saglandigina dair kanit olana kadar ertelenir. Ampirik gozlemlere
dayanan genel fikir birligi, implantlari stabilize etmek i¢in posterior maksillada en az
5 mm alveoler kemigi olan hastalar igin tek asamali prosediiriin uygulanmasi
gerektigidir [78, 79]. Mevcut rezidiiel kemigin 5 mm'den daha az olmasi durumu ise
endosteal implantlarin primer stabilitesini saglamada yetersiz kabul edilmis ve bu

nedenle bu hastalarda iki asamali prosediir 6nerilmistir. [79-81].

Jensen [40], bu yontemlerden hangisinin, hangi durumda kullanilmasi
gerektigiyle ilgili bir teknik se¢im protokolii belirlemistir (Tablo 2.3) (Sekil 2.8). Bu
protokole gore 10 mm’lik bir implant standart kabul edilerek, implantin maksiller

posteriorda rezidiiel kemik i¢inde kalan kismina goére bes sinif tarif edilmistir;

Tablo 2.3. Jensen'in kemik icindeki implant alanina gore siniis 0ogmentasyon teknigi onerisi [40].

REZIDUEL KEMIK ~ KEMIK ICINDE KALAN ONERILEN
YUKSEKLIGI YUZDE (%) TEKNIK
SINIF 10 mm veya daha Krestal osteotomi yontemiyle
%100
A fazla eszamanli implant yerlesimi
SINIF . Krestal osteotomi yontemiyle
7ila9mm %70-90
B eszamanli implant yerlesimi

Lateral yaklagim teknigi ile
SINIF A g

c 4 ila 6 mm %40-60 eszamanli veya gecikmeli
implant uygulamasi
SINIF . Lateral yaklagim teknigi ile
lila3 mm %10-30
D gecikmeli implant uygulamasi
SINIF
. Absent veya ablated
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Maksiller Sints

Sintz Mambrant

Barivar
MMembran

Kemik Grafti AR
Implant

Sekil 2.8. Rezidiiel vertikal kemik miktarina gore onerilen siniis taban yiikseltme teknikleri [40].

2.5.3.1. Kapal Siniis Tabam Yiikseltme Islemi
Bu yontem,; literatiirde; ‘kapali siniis lift’, ‘krestal yontem’, ‘internal siniis
tabani yiikseltme’, ‘indirekt sintis lift’ ve bu teknigi ilk olarak uyguladigi bilinen

arastirmacinin ismiyle yani ‘Summers ostetomisi’ olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

1994 yilinda Summers [82], bolgedeki kemik yiiksekligi en az 5-6 mm
oldugunda ve kemik yogunlugu diisiik oldugunda, kemigin sikistirilip yogunlugunun
arttirtlmasi prensibiyle ¢alisan osteotomlar kullanarak implant yerlesimini miimkiin

kilan bu teknigi gelistirmistir.

Bu yontemin amaci siniis tabanini, mevcut kemigi koruyarak yiikseltmektir.
Uygulama sirasinda 6zel olarak iiretilmis osteotom setleri, artan ¢aplarda kullanilarak
sirast ile implant yatagina yerlestirilir. Bu sirada ucu gévdelerinden daha ince ve
konkav olan osteotomlar, soket duvarindan kemigi tiraglayarak ilerlerler ve toplanan
kemik pargalar1 apikalde en derin noktada birikerek bir kiitle olusturur (Sekil 2.9).
Sinlis membranin1 eleve eden yapr ise biriken bu kemik kiitlesidir. Kullanilan
osteotomlar siniis tabani ile temasta olmamalidir ve daha ileriye dogru itilmemelidir.
Siniis tabaninina dogru biriken kemik miktarini arttirmak ve elevasyonu giiglendirmek
icin kemik greftleri de kullanilabilir [82-84].

17



Sekil 2.9. Siniis taban yiikseltilmesinde krestal yaklagim [75].

Krestal teknigin; daha konservatif bir yontem olmasi, daha az invaziv olup
daha az komplikasyon riski tagimasi, daha az grefte ihtiyag duyulmasi hatta bazi
durumlarda hi¢ greft gerektirmemesi ve implant etrafinda primer stabiliteyi saglayacak
olan kemik yogunlugunu arttirmasi gibi avantajlar1 tespit edilmistir. Ancak temelde
kor bir teknik oldugundan; goriis alaninin yetersizligi nedeniyle sinlis membran
bitiinligiinin korunabildiginden emin olunamamasi, 5 mm’den az rezidiiel kemik
bulunan durumlarda rutin olarak kullanilamayip implant stabilitesinin elde

edilememesi gibi dezavantajlari da rapor edilmistir [85, 86].

2.5.3.2. Ak siniis taban yiikseltme islemi
Bu yontem literatiirde; ‘agik siniis lift’, ‘lateral pencere yontemi’, ‘eksternal
siniis tabani yiikseltme’, ‘direkt siniis lift’ ve bu teknigi ilk olarak tarif eden

aragtirmacinin ismiyle yani ‘Tatum yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

1970 yilinda Tatum [77], modifiye Caldwell-Luc yontemiyle siniis
membranini, maksillanin lateral duvarinda olusturdugu fraktiir yardimiyla eleve
ederek bolgenin otojen kemik ile greftlenmesi ve ardindan implant yerlesimini

gerceklestirmistir.

Lateral pencere yaklagimiyla siniis taban yiikseltilmesi islemi, 5 mm'den az
rezidiiel kemik yiiksekligi kaldiginda endikedir; ancak, bu rakam farkli Klinisyenler
arasinda degisebilmektedir [40, 87]. Bu yontem, implant yerlestirilme durumuna goére
tek asamal1 veya iki asamali olarak adlandirilir. Kemik grefti uygulamasinin ardindan
implantlar es zamanli uygulanabildiginde tek asamali; implantlar, bolgedeki kemik

greftlerinin  maturasyonu tamamlandiktan sonra (yaklasik 6-9 ay sonra)

18



uygulanabildiginde ise iki asamali olarak adlandirilmaktadir. Bu se¢imin yapilmasinda
en Onemli etmen; implantlarin primer Stabilizasyonunun saglanabilmesidir. Ciinki
kemikte primer implant stabilizasyonu saglanabiliyorsa es zamanli implant yerlestirme
miimkiin olabilecektir. Misch [88] tek asamali olan bu prosediir i¢in kret yiiksekliginin
en az 5 mm olmasi gerektigini; benzer sekilde Jensen [40] de minimum 4mm kemik

yiiksekligi olmasi gerektigini savunmustur.

Ikinci bir cerrahi operasyon gerektirmemesi ve iyilesme déneminin daha kisa
siirmesi agisindan es zamanli implant uygulanmasi avantajli gibi goériinmektedir;
ancak, klinik basar1 agisindan siniis ogmentasyonu sonrasinda implantlarin geg
donemde yerlestirilmesi, tek agsamal1 yonteme kiyasla daha {istiin bulunmustur. Jensen
es zamanli implant yerlestirme ile %81; ge¢c donem yerlestirmeyle ise %93 basari orani

rapor etmistir [40, 85].

Lateral pencere yonteminde cerrahi prosediir soyle ézetlenebilir: [37, 86, 89]

Insizyon kret tepesinden ya da hafif palatinale dogru yapisik dis etinden yapalir.
Dissiz boslugun mesialinden ve distalinden Kkarsilikli yardimer insizyonlar da
yapildiktan sonra tam kalinlik mukoperiosteal flep kaldirilarak lateral antral duvara
erisim saglanir. Kemik ortaya ¢ikarildiktan sonra siniis tabanina erisimi saglayacak
olan, oval veya koseleri yuvarlatilmis dikdortgen seklinde bir pencere agilir (Sekil
2.10). Agilan pencerenin el aletlerini kullanabilecek rahatligi saglayacak genislikte
olmasina 6zen gosterilmelidir. Bunun i¢in yaklasik 1-1,5 cm? genisliginde bir pencere
yeterli olacaktir. Daha sonra, olabildigince keskinligi azaltilmis ve yuvarlatilmis
kenarlara sahip ozel el aletleriyle Schneiderian membranmi kemikten ayirarak
membranin serbestlesmesi saglanir. Altinda olusturulan bosluga kemik greft materyali
yerlestirilir. Sonrasinda tek asamali prosediir uygulanacaksa implant yerlesimi saglanir
(Sekil 2.11); iki asamali prosediir uygulanacaksa, rezorbe olabilen bir membran

konarak primer kapama saglanir (Sekil 2.12).
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Sekil 2.11. Tek asamal yontemle es zamanh implant yerlesimi [75].

v

Sekil 2.12. iki asamali yontemle ge¢c donem implant yerlesimi [75].

Lateral pencere yontemi agik olarak uygulanan bir teknik oldugundan, goriis
alaninin artmis olmasi ve cerrahi alanin daha iyi kontrol edilebilmesi bakimindan
klinisyen i¢in avantajlidir. Ancak daha invaziv bir yontem oldugundan hasta agisindan
daha az konforlu sayilabilmektedir. Ayrica duruma gore; yerlestirilen implanlarda
zayif primer stabilite, implantin veya greft materyalinin siniis bosluguna kagmasi,
siniis membraninin delinmesi, bélgedeki damarlarin zedelenmesi sonucu kanama, sinir
acilmasi ve zedelenmesi gibi komplikasyonlar olugabilmektedir [48]. Bununla birlikte
dogru endikasyon varliginda bu yontemle; asir1 rezorbe olmus iist cene arka bolgeye,
bliyiik hacimli greftler kontrollii bir sekilde yerlestirilerek es zamanl veya gecikmis

implant yerlesimi saglanabilir [40].
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2.5.3.3. Minimal invaziv Cerrahi Yaklasimlar

Giiniimiizde minimal invaziv cerrahi yaklasima gore daha kiigiik kesiler ve
minimal cerrahi stres ile neler elde edilebilecegine dair galismalar tanimlanmaya
devam etmektedir. Bununla birlikte; daha hizli iyilesme, daha az postoperatif agr1 ve
ekonomik kazang gibi hasta agisindan bariz avantajlara sahip olan bu minimal invaziv

tekniklerin giivenilirligi ve etkinligi randomize kontrollii caligmalarla gdsterilmelidir.

Piezoelektrik sistem, ultrasonik titresimler kullanilarak giivenli ve etkili
osteotomiler yapilmasini saglayan nispeten yeni bir minimal invaziv sistemdir [90].
Ultrasonik osteotomi teknigi; 2001 yilinda Vercellotti ve ark. [91] tarafindan yumusak
doku koruyucu yaklasimi olarak tanitilmis ve islerlik kazanmistir. Bu sistemin lateral
osteotomiler i¢in kullanilmasi ise Torrella ve ark. [92] tarafindan tarif edilmistir.
Piezoelektrik osteotominin avantaji, lateral kemikte hazirlanan pencereyi biiyiik bir
hassasiyetle olusturabilirken, siniis membranin biitiinligiiniin korunabilmesidir. Bu
0zellik; piezocerrahi uglarinin, mineralize olmayan doku ile temas ettiginde cerrahi

islemin kendiliginden durmasi ile saglanmaktadir. [92, 93].

Maksiller siniis taban yiikseltilmesi amaciyla Muronoi ve ark. [94], bir siniis
balonunun, siniisiin lateral duvarinda olusturulan pencereden yerlestirilerek
kullanildig1 direkt siniis lift teknigini tarif etmigtir. Daha sonra Kfir ve ark. [95] ise bu
siniis balon teknigini transkrestal olarak kullanarak (Minimal Invaziv Antral Membran
Balon Elevasyon teknigi), es zamanli kemik grefti ve dental implantlar: yerlestirdigi

caligmasini rapor etmistir.

Stassen ve ark. [96], lateral pencere agildiktan sonra nasal vakum yardimiyla
negatif bir basing olusturarak siniis membranini eleve etmeyi saglayan “nasal suction”
teknigini tanimlamigtir. Hidro-pnomatik siniis tabani yiikseltilmesi teknigi ise
Troedhan ve ark. [97] tarafindan tanitilmis olan, bir krestal erigsim teknigidir. Bunlarin
disinda siniis kavitesine minimal invaziv yaklasimla esimi saglayan; krestal ¢ekirdek
osteotomisi [98], siniis tabaninin smirlandirilmasi yontemi [99], on-site siniis
kompaksiyon teknigi [100] ve tek drill teknigi [101] gibi alternatif teknikler

klinisyenler tarafindan rapor edilmeye ve kullanilmaya baglanmistir.
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2.6. Maksiller Siniis Taban Yiikseltilmesine Alternatif Yaklasimlar

Maksilla posterior bolgede, vertikal kemik yetersizligi bulunan vakalarda,
dental implantlarin uygulanabilmesi i¢in tek segenek siniis taban yiikseltme
uygulamalar1 degildir. Dikkatli bir degerlendirmenin ardindan, siniis lifting
tekniklerinin uygulanmasina kontrendikasyon olusturan durumlarin varhiginda,
nispeten daha az invaziv bir yaklasimla olas1 komplikasyonlar1 azaltabilmek amaciyla
ya da islem sonrasi beklenti; hasta konforunu arttirip maliyetlerin diistirilmesi

oldugunda alternatif tedavi segeneklerine yonelmek miimkiindiir [37].

Bu alternatif tedavi yontemleri sunlardir:

e Kisa implant uygulamalar1 [102]

e Zigoma implantlar1 [103]

e Mesio-distal olarak agil1 yerlestirilen implantlar [104]
e All-on-four rehabilitasyonu [105]

e Protetik olarak distal kantilever veya kisa ark uygulamalar1 [106]

Tamamlayici cerrahi islemlerden kaginmak icin kisa implantlarin rezorbe
olmus cene kemiklerinde kullanimi bariz bir alternatif gibi goriinmektedir. Bazi
arastirmalara gore; digsiz hastalarin rehabilitasyonunun 6 mm'ye kadar olan kisa
implantlar kullanilarak yapilmasinin daha uzun implantlara kiyasla ayni diizeyde
klinik basartya ulasabilecegi ve implant sagkalimi, marjinal kemik kayb,
komplikasyonlar ve protez basarisizligi gibi faktorlerde anlamli bir fark olusturmadigi
gosterilmistir [107-110]. 3 yillik takip siirecinde kisa implant uygulamasi ile krestal
siniis lifting tekniginin karsilagtirildigi yakin zamanl bir ¢alismada teknikler arasinda
basar1 agisindan herhangi bir fark olmadig: bildirmistir [102]. Bununla birlikte diger
yayinlar, daha uzun olan implantlara kiyasla kisa implantlarin uzun dénem takibinde

artmig bir basarisizlik oran1 bildirmektedir [70, 111].

Zigomatik govdelere bilateral olarak bir veya iki adet yerlestirilebilen
zigomatik implantlarin (Sekil 2.13), siniis tabani yiikseltme operasyonlarina gore
avantaji; daimi protezin 6 ay icerisinde tamamlanabilmesiyle toplam tedavi siiresini

azaltmalaridir. Dezavantajlar1 ise; implant yerlesimi esnasinda yiliksek cerrahi
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hassasiyet gerektirmesi; protezde, palatal ¢ikis platformunun sebep oldugu palatinal
hacim fazlalig1 ve siniis taban yiikseltme iglemleri ile kiyaslandiginda ¢ok daha ciddi
komplikasyonlarin izlenebilmesidir [48]. Bazi c¢alismalara gore anteriorda
konumlandirilan iki veya daha fazla implant ile kombine edilen zigomatik implantlar,
maksiller posterior bdlgede kemik greftleriyle desteklenerek yerlestirilmis olan

implantlarla benzer basar1 oranina sahiptir [112, 113].

Sekil 2.13. Zigoma implantlar1.

Maksiller posterior bolgede siniis taban yiikseltilmesine alternatif olarak
uygulanan ac¢ili (egik) implantlar, bu yerlesime engel olabilecek dislerin yoklugunda
siniis sinirlarini teget gecerek mesial veya distal yonde egimlendirilerek uygulanabilir.
Benzer olarak, ikinci molar bolgeden tiiber bolgesine distal yonde ag1 yapacak sekilde
yerlestirilebilmesi de bir alternatiftir [37, 48]. Yapilan c¢alismalarda; kemik
ogmentasyonu uygulanmamis kemikte bulunan ve en az iki implantla kombine edilen
acil1 posterior implantlarin, siniis taban yiikseltme prosediirleriyle birlikte uygulanan

implantlarla esit kisa donem basar1 oranina sahip oldugu bildirilmistir [112, 113].

Alternatif tedavi seceneklerinden biri de; implantlarin maksiller siniis
bolgesinin kisitladigr bolgenin 6niline uygulanarak, dental rehabilitasyonun protetik
olarak ¢oziilmesine dayanan distal kantilever uygulanmasidir (Sekil 2.14) [106]. Ayn1
sekilde kisa ark uygulamalar1 da bir secenek olarak diisiiniilebilir. Yapilan anket
calismalarina gore; hastalarin rahat ve ideal bir ¢igneme fonksiyonu saglayabilmesi
agzinda bulunan fonksiyonel dis sayisina baglanamamustir. Ideal dis sayismin yasla

baglantisinin kuruldugu aragtirmalara gére 20—50 yas araligina tek ¢enede bulunmasi
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gereken ideal dis sayis1 12 olarak, 40-80 yas arasi yeterli olan dis sayis1 10 olarak
belirlenmistir. 70 yas tistii hastalarin tek ¢enesinde olmasi gereken minimal dis sayisi
ise 8 olarak bildirilmistir [37]. Bu bilgiler rehberliginde ileri cerrahi operasyonlarin
olas1 komplikasyonlarindan kaginmak, tedavi siiresini kisaltmak, maliyeti azaltmak ve
hasta konforunu arttirmak gibi sebeplerle dikkatli bir degerlendirme yaparak kisa ark

uygulamalari tercih edilebilmektedir.

Sekil 2.14. implant iizeri distal kantilever uygulamas.

2.7. implant Planlanmasinda Kullamlan Gériintiileme Yéntemleri

Implant uygulanmasi planlanan bélgelerde cerrahi operasyon éncesi, dnemli
anatomik olusumlara yonelik bilgi elde etmek ve bolgedeki kemigin niteligini ve
niceligini degerlendirebilmek amaciyla bazi preoperatif goriintiilleme yontemlerine
bagvurulmaktadir [114, 115]. Bu amagcla; Periapikal Radyografi, Panaromik
Radyografi, Okliizal Radyografi, Sefalometrik Radyografi, Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRG), Konvansiyonel Tomografi, Bilgisayarli Tomografi [86] ve

Konik Isinh Bilgisayarlt Tomografi (KIBT) gibi yontemler kullanilmaktadir.

Implant planlamasinda kullanilan gériintiileme yontemi ideal olarak su
ozelliklere sahip olmalidir [116]:
e Implant uygulamasi planlanan bdlgenin, hem bukko-lingual hem mezio-distal hem
de superior-inferior yonlerden degerlendirilebilmesine olanak vermelidir.
e Dogru dl¢limler elde edebilmek i¢in giivenilir olmalidir.
e Trabekiiler kemik dansitesi ve kemigin kortikal kalinligi hakkinda bilgi
verebilmelidir.

e Radyasyon riski minimal diizeyde olmalidir.

24



e Uygulanmasi pratik ve ucuz olmalidir.

Giintimiizde kullanilan goriintiileme tekniklerinin hangisinin ideal oldugu
konusunda arastirmacilar arasinda fikir birligi saglanamamistir. Cerrahi operasyonlar
oncesi planlamada goriintiileme yonteminin se¢imi; bireye 6zgii olarak, her hastanin

Ozel gereksinimlerine gore belirlenmelidir [117].

Son yillarda KIBT maksilofasiyal bolgede, 6zellikle ii¢ boyutlu analize gerek
duyulan kompleks vakalarda klinisyenlere biiyiik kolayliklar saglayan o6zellikleri
sebebiyle rutin klinik kullanma girmistir [118, 119]. KIBT’nin, medikal BT ye oranla
¢ok daha az radyasyon dozuna sebep olmasi; konvansiyonel yontemlere oranla yiiksek
kontrast ¢oziiniirligii sayesinde farkli dokularin ayirt edilmesine imkan saglayabilmesi
sebebiyle oral ve maksillofasiyal goriintiileme islemlerinde 6nerilmektedir [120].
KIBT; sadece siniis boslugunun anatomisi hakkinda objektif bilgi saglamakla kalmaz,
ayni zamanda siniis hastaliklarinin prognozunda giivenilirdir ve etkili stratejilerin

planlanmasinda da yararhidir [121].

KIBT implant planlamasinda altin standart olarak kabul edilmesine ragmen
kavite tabani, mandibular kanal ve mental foramenin vertikal ve horizontal yerlesimi
hakkinda genel bilgi vermesi sebebiyle implant planlanmasi amaciyla kullanilan en
yaygin yontemdir [123]. Ancak panaromik radyografilerin giivenilirligini ¢esitli
olumsuz faktorler etkilemektedir. Panaromik radyografiler yapilarin iki boyutlu
gorintiilerini icerdiginden dolayi, komsu anatomik olusumlarin {ist {iste gelmesine
sebep olarak teshisi zorlagtirmaktadir. Ayrica yumusak dokularin yansimalar1 goriintii
kalitesini daha da bozabilmektedir [124]. Goriintiilerde 6zellikle anterior bolgede
magnifikasyon ve distorsiyon olusturmasi kaginilmazdir [125]. Literatiirde belirtilen
magnifikasyon oranlar1 %10 ila %30 arasinda degismekte olup, horizontal yondeki
magnifikasyon daha fazla degiskenlik gostererek giivenilirligi azaltmaktadir [126]. Bu
nedenle oOzellikle maksiller siniis bolgesinde planlanan islemler Oncesi siniis
etrafindaki mevcut kemigin mesiodistal boyutlar1 oldugundan farkl 6l¢iilebilmektedir.

Temmerman ve ark. [127], panoramik radyografinin uygun mesio-distal kemik

25



mesafesini goriintiilenmesinde sebep oldugu yanilgidan dolayi, siniis ogmentasyonu

ihtiyacinin belirlenmesinde basarisiz oldugunu vurgulamistir.
KIBT analizi; siniis taban yiikseltme isleminin gerekliligine karar vermede,

yapilacak operasyon tipini ve implant yerlestirme zamanini belirlemede birgok hekim

tarafindan daha giivenilir ve elverisli bulunmaktadir [30].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi1 Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylanmustir (Tarih: 25.08.2020, Karar No: 2020/199) (Bkz.EK 1).

3.1. Calisma Grubunun Olusturulmasi

Calisma grubu olarak, Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Boliimii’ne ¢esitli nedenlerle basvurmus bireylerin KIBT
goriintiileri retrospektif bir sekilde veri tabani kullanilarak incelenmistir. Bagvuran her
birey radyografik verilerinin arastirma amaciyla kullanilmasini onaylayan bir
bilgilendirilmis onam formu imzalamaktadir. Hastalara ait KIBT goriintileri
secilirken; bas ve boyun bdlgesinden travma veya kazaya ugramamis, incelenen
bolgelerde tiimoral olusumu bulunmayan ve daha 6nce bu bolgelerden cerrahi
operasyon gecirmemis Olan bireylerin KIBT goriintiiler 6n bir analizle segildikten
sonra, bunlarin i¢inden g¢alismamizda kullanilmak {izere 1327 KIBT goriintiisii
seckisiz (rastgele) yontemle elde edilmistir. Elde edilen KIBT goriintiileri, iCAT
Vision yazilim programinda DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine: Medikal goriintiileme sonucu elde edilen iki veya {i¢ boyutlu bilimsel
verilerin depolanmasi, goriintiilenmesi ve analizinde kullanilmak maksadiyla

gelistirilmis digital veri formati) formatinda kaydedilmistir (Sekil 3.1).

ERTTETTTTT T CTTTTPRRRRRTRRTTTT T T TTfTTTT TTT IO CRRRRReT =T T TTTTT T TTTTTTIRCRITT
Tik Mesafesi: 1

si: 1,80 mm

Sekil 3.1. iCAT Vision yazihmiyla elde edilmis KIBT goriintiisii.
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1327 KIBT goriintiisiiniin iCAT Vision yazilim programu ile retrospektif olarak
taranmasi1 sonucunda; 264 birey, iist ¢ene arka bolgesine implant endikasyonu
konulabilecegi tespit edilerek c¢alismaya dahil edilmistir. Bu bireylerin KIBT
gorlntiileri retrospektif olarak degerlendirildiginde 23 birey, iist ¢ene posterior
bolgede asir1 alveoler rezorpsiyona sahip oldugu i¢in, 6l¢iim sonuglarinda yanilticilig

onlemek amaciyla ¢alisma disinda birakilmistir.

Dahil edilme kriterlerini saglayan, yaslar1 19 ile 80 arasinda degisen 107 erkek
ve 134 kadin olmak iizere toplam 241 bireyin KIBT goriintisii c¢aligmanin

analizlerinde kullanilmistir.

3.2. Calismada Yapilan Ol¢iim ve Degerlendirme Yontemleri

Calismaya dahil edilen bireylerin, sag ve/veya sol maksiller posterior bolgede
digsizlik durumlari ayr1 ayr1 degerlendirildi. Bireylerin dissizlik durumlari, sag ve/veya
sol maksillada, maksiller siniise komsuluklar1 bulunan posterior (premolar ve molar)
dislerin eksikligi belirlenerek kaydedilmis olup, premolar ve molar dis eksikligi sayis1
ve disli veya digsiz sonlanma durumu gruplanmistir. Herhangi bir posterior dis
eksikligi bulunmayan olgular disli olarak degerlendirilmistir. Yirmi yas dislerinin
konjenital olarak eksiklik orani fazla oldugundan bu dislerin eksikligi g6z ardi

edilmistir.

Elde edilen 241 olguda maksiller siniisiin lateral duvar kemik kalinlig1 (pencere
kalinlig1), iCAT Vision yazilim programu ile koronal kesitlerde ii¢ ayri1 bdlgeden
Olgiilerek ortalama kalinliklar milimetre cinsinden kaydedilmistir (Sekil 3.2). Ayni
kesitlerde, ilgili bolgelerdeki mevcut vertikal kemik yiikseklikleri dl¢iilmiistiir. Ol¢iim
maksiller siniis bolgesinin altinda kalan alanda, mesio-distal olarak esit aralikli on
kesitten ayr1 ayr1 yapilmistir (Sekil 3.3). Daha sonra bu on degerin sayisal ortalamasi

alinarak ilgili bolgenin rezidiiel vertikal kemik mesafesi kaydedilmistir.

28



T
Tik Mesafesi: 1,80 mm

Tik Mesafesi: 3,00 mm

=2}
e
=]
=]

g
E
E
E
E
m
=3
E
3

75,00

Tik Mesafesi: 3,00 mm

[ 11510 mm 751 mm S 6.96 mm

6,63 mm 5,43 mm 3.90 mrn

Sekil 3.3. Maksiller siniis bolgesinde rezidiiel kemik miktariin dl¢iilmesi.
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Yapilan dl¢imler sonrasinda rezidiiel vertikal kemik miktarina gore hastalar 3
gruba ayrilmistir [128]:
e Rezidiiel alveoler kemik miktart 5 mm’nin altinda olan ve lateral siniis tabani

yiikseltmeye ihtiyaci olan hastalar

e Rezidiiel alveoler kemik miktari 5 ila 8 mm arasinda olan ve kapali siniis taban1

yiikseltmeye ihtiyaci olan hastalar
e Rezidiiel alveoler kemik miktart 8 mm’nin iistiinde olup herhangi bir ek isleme

ihtiya¢ duyulmaksizin implant yerlestirilmesine uygun olan hastalar
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Sekil 3.4. ITK-SNAP uygulamasi ile rekonstriikte edilmesi gereken siniis hacminin
belirlenmesi.

Olusturulan bu ili¢ gruptan mevcut kemik yiiksekligi 5 mm’nin altinda olan
hastalarin DICOM formatinda kaydedilen KIBT goriintiileri, yart otomatik
segmentasyon sunan ITK-SNAP (3.6.0) yazilim uygulamasiyla islenerek, rekonstriikte
edilmesi gereken siniis hacmi hesaplanmistir. Bu hesaplama; literatiirde [40, 128] ideal
implant yerlesimi i¢in mevcut kemik yiiksekliginin 10 mm olmasi gerektigi kabul
edildiginden, alveoler kret tepesinden siniis icerisine dogru 10 mm’lik vertikal
mesafeler belirlenerek yapilmistir. Her bir Kesitte, bu sinirin altinda kalan siniis bolgesi
renklendirilerek boyanmistir. Manuel boyamanin ardindan sisteme otomatik olarak

yiiklenebilen ii¢ boyutlu model (Sekil 3.4 / sol alt bélme), uygulama ekraninda bulunan
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koronal, aksiyal ve sagital kesitlerde incelenerek eksik boyanan kisimlar tekrar
boyanmis, fazlaliklar ise silinerek Olg¢lilen hacmin maksimum dogrulukta
hesaplanabilmesi saglanmistir (Sekil 3.4). Manuel boyamanin ardindan sistemin
otomatik olarak hesapladig1 ii¢ boyutlu modelin hacmi mm? birimi cinsinden

kaydedilmistir.

3.3. Calismanin Istatistiksel Metodu

Demografik bilgiler ve hesaplanmis veriler SPSS 22 (IBM, Amerika) paket
programi kullanilarak analiz edilmistir. Simif i¢i tutarlilik testi yapilarak yapilan
Olgimlerin tutarli oldugu (ICC= 0,984) goriilmiistiir. Olusturulan gruplar arasi
dagilimin normal dagilima sahip oldugu goriilmiistiir. Iki grup arasi karsilastirmalarda
bagimsiz gruplar t-testi, coklu gruplar arasi karsilastirmalarda farkli analizi tek yonlii
varyans analizi kullanilarak gerceklestirilmistir. Coklu gruplar arasi farklar1 saptamak
icin bonferroni diizeltmelerinden faydalanilmistir.

Calismadaki parametrelerin birbiri {izerindeki etkisini incelemek icin; rezidiiel
kemik yiiksekligi, yas, pencere kalinlig1 ve rekonsiiktre edilmesi gereken kemik hacmi

arast iligki tek kuyruklu korelasyon analizi ile incelenmistir.
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4. BULGULAR
Calismada 1327 KIBT goriintiisiiniin incelenmesi neticesinde, 264 bireyde {ist
¢ene arka bolgede implant endikasyonu konulabilecegi tespit edilmistir. Bu olgularin
23’1 alveoler rezorpsiyonun ileri derecede olmasi nedeniyle ¢aligma dis1 birakilmistir.

Boylece c¢alismanin orneklemini 241 bireye ait KIBT goriintiisii olusturmustur.

Yiizdelik dagilimlar1 Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Olgu Segimi

-

264

19,89%

C Elenen;23;1,73%

m Uygun olmayan = Calismada kullanilan = Elenen

Sekil 4.1. Cahsmada incelenen ve inceleme dis1 birakilan KIBT goriintii sayisinin yiizdelik
dagilimi.

Calismada incelenen 241 adet KIBT goriintiisiiniin 107’si erkek 134’1 kadin
hastaya aittir (Tablo 4.1). Bu hastalarin yaslar1 19-80 (yas ortalamas1 = standart sapma
= 52,33 + 10,88) arasindadir.

Tablo 4.1. Cinsiyete iliskin frekans dagilim.

N (Say1) % (Ylizde)
o Kadin 134 55,6
Cinsiyet
Erkek 107 44,4
Toplam 241 100
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Calismada incelenen tomografi goriintiilerinde 429 sag ve/veya sol maksilla
posterior bolgede implant ihtiyact oldugu saptanmistir. Bu bolgelerde kalan kemik
yiikseklikleri ICAT Vision programiyla 6lgiildiigiinde;

e 118 bolgede rezidiiel kemik yiiksekliginin § mm ve iizerinde oldugu ve
implant uygulamasinin herhangi bir ek islem gerektirmeksizin
yapilabilecek oldugu (Grup a),

e 111 bolgede rezidiiel kemik yiiksekliginin 5 ila 8 mm oldugu ve kapali
siniis tabani yiikseltme ile implant uygulanabilecegi (Grup b),

e 200 bolgede ise rezidiiel alveoler kemik miktarinin 5 mm’nin altinda
oldugu ve uygun implant yerlesimi i¢in lateral siniis taban1 ylikseltmeye

ihtiyaci oldugu (Grup c) tespit edilmistir (Sekil 4.2).

B Lateral sinis tabani
ylikseltme ihtiyact

= Kapali siniis tabanm
ylikseltme ihtiyact

m Direkt olarak implant
yerlesimine uygun

Sekil 4.2. Rezidiiel alveoler kemik miktarina gore gruplarin yiizdelik dagilimi.

Gruplarin yas, cinsiyet, rezidiiel alveoler kemik yiiksekligi ve lateral pencere
kalinlig1 arasindaki farklari, tek yonlii varyans analizi ile incelenmistir (Tablo 4.2).
Yas ve cinsiyet agisindan gruplar arasinda herhangi bir fark tespit edilmemistir.
Rezidiiel alveoler kemik yiiksekligi ve lateral pencere kalinligi agisindan her 3 grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p=0,000).
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Tablo 4.2. Gruplarin yas, cinsiyet, rezidiiel kemik yiiksekligi ve lateral pencere kalinhigi acisindan
karsilastirilmasi.

Grup a Grup b Grupc p’
Yas (Ort + SS) 52,67+10,67 52,81+10,01 53,41£11,77 0,841
Erkek-Kadin 49-69 46-65 95-105 0.459
(Erkek %-Kadin %) (41,5-58,5) (41,4-58,6) (47,5-52,5) '
Rezidiiel kemik yiiksekligi 10,64+0,982 6,71+0,73° 3,25+1,14°¢ 0,000
Lateral pencere kalinligi 2,11+0,812 1,75+0,59° 1,45+0,49°¢ 0,000

“Bonferroni diizeltmeli tek yonlii varyans analizi. **¢ farkli gruplar temsil etmektedir.

Lateral siniis tabani ihtiyaci olan grupta (Grup c) rekonstriikte edilmesi gereken
kemik miktar1 disli veya dissiz sonlanma durumuna gore ve kadin veya erkek cinsiyete
gore gruplanarak karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Grup c i¢in gerekli kemik hacminin dissizlik durumu ve cinsiyete gore karsilastirilmasi.

Gerekli kemik hacmi (mm?) p”
DISSIZLIK Disli sonlanma 1455,31+661,20 mm® 0,03
DURUMU Dissiz sonlanma 1188,97+485,77 mm?
L. Kadmn 1178,93+494,82 mm?® 0,013
CINSIYET
Erkek 1574,44+635,16 mm®

Grup c igin posterior bolgede eksik dis sayisinin gerekli kemik hacmiyle olan
iligkisi incelendiginde ise eksik dis sayisi artmasiyla rekonstriikte edilmesi gereken

kemik hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Grup c icin gerekli kemik hacminin eksik dis sayisina gore karsilastirilmasi.

Eksik dis sayisi Bolge Sayisi Gerekli kemik hacmi (mm?3) p°
1 20 1112,6+£518,99 mm?®
2 35 1376,62+741,46 mm®
3 39 1384,29+502,82 mm? 020
4 106 1425,64+640,05 mm?®
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Grup c igin rezidiiel alveoler kemik yiiksekliklerinin milimetrik artiginin,
ihtiya¢ duyulan kemik hacmini etkileme durumu ve kullanilmas gereken minimum ve

maksimum kemik grefti miktarlari mm? cinsinden hesaplanmis olup Tablo 4.5°de

gosterilmistir.

Tablo 4.5. Rezidiiel kemik yiiksekligi ve gerekli kemik hacmi ile ilgili betimsel istatistikler.

[ R— g X g = (=
£ 3 = E s E S —
5 < 22T 2 2 2 ¢ B
M e > X £ 5 = 5 E 8
= = A s & A A 2 T
2 X = > £ = > 2 = o E
s g % s 8 g s E E s 'z =
5 2 ¢ £ £ g £ E 8 £ = §
© o= < = 0 T £ S T £ S Y
RKY < 2 1902,67+613,25 mm® 702,2 mm? 3243 mm?®
2<RKY <3 1576,26+614,19 mm? 713,5 mm? 4197 mm?
3 < RKY <4 1375,524523,03 mm® 240 mm? 2360 mm?®
4 <RKY <5 943,56+420,81 mm?® 351 mm? 2080 mm?®

Grup c’de yas, rezidiiel kemik yiiksekligi, pencere kalinlig1 ve rekonstriikte
edilmesi gereken kemik hacmi arasi iligki korelasyon analizi ile incelendiginde (Tablo
4.6); rezidiiel kemik yiiksekligi ile rekonstriikte edilmesi gereken kemik hacmi

arasinda negatif yonde orta diizey korelasyon tespit edildi (p= 0,000, r=-0,557).

Tablo 4.6. Rezidiiel kemik yiiksekligi ve gerekli kemik hacmi arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in
uygulanan Pearson Korelasyon Analizi sonuclari.

Rezidiiel kemik yiiksekligi Gerekli kemik hacmi

Xrky=3,25
Rezidiiel kemik yiiksekligi SS=1,14 r=-0,557
200
Xekn=1379,03
Gerekli kemik hacmi p=0,00<0,05 SS=626,61

200
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5. TARTISMA

Maksiller siniis; gelisimine 10. embriyonik haftada baslayan, tabani nasal yan
duvarda, tepesi zigomatik proceste olan piramit seklinde bir oyuk olarak
tamimlanmustir [129]. Yetiskinde maksiller siniisiin sinirlari birinci Kiigiik az1 disinden
ticlincii biiyiik az1 disine kadar uzanabilmektedir [26]. Bu bolgede dis kayb1 yasayan
hastalarda tipik olarak maksiller sindisiin i¢ hacmi artarak, siniis tabaninin alveoler kret
tepesine ¢ok yaklagsmasina yol agar. Bu durum posterior atrofik maksilladaki
sentripetal kemik rezorbsiyonuyla birlikte, bu boélgede mekanik stabiliteye
ulasabilmek agisindan zorluk teskil eder [130, 131].

Siniis taban yiikseltilmesi prosediirleri (siniS ogmentasyonu), rezorbe olmus
posterior maksillaya endossedz implant yerlesimine olanak saglayan ya da sadece kisa
implantlarin uygulanabilecegi bolgelere daha uzun implantlarin yerlestirilebilmesini
saglayan giivenilirligi kanitlanmis tedavi yontemlerindendir [75]. Bugiine kadar,
dental implant yerlestirilebilmesi i¢in iki ana siniis taban yiikseltilmesi teknigi rapor
edilmistir; lateral pencere yaklasimi ile bolgenin greftlenerek iyilesme doneminin
ardindan implantin yerlestirildigi iki asamali teknik ve lateral pencere veya
transalveoler yaklasimla es zamanli implant uygulanabilen tek asamali teknik. Tek
veya iki agsamali teknikleri uygulama karari, rezidiiel kemik miktarina ve yerlestirilen
implantlarda primer stabiliteye ulagsma olasiligina baglhdir. Geurs ve ark. [132] rapor
ettigi 3 yillik retrospektif bir g¢aligmaya gore; sinlis ogmentasyonunu takiben
uygulanilan 349 implanttan 20'si kaybedilmistir. Bunlardan 13°t rezidiiel kemik
yiiksekliginin 4 mm’den kii¢iik oldugu bolgelerde kaybedilirken, 7’si rezidiiel kemik
yiiksekliginin 4 mm ila 8 mm arasinda oldugu bolgelerde kaybedilmistir. Oysa rezidiel
kemik yiiksekliginin 8 mm oldugu bolgelerde higbir implant kaybedilmemistir. Bu
calisma, rezidiiel kemik yiiksekligi miktarinin, siniis tabani yiikseltilmesinden sonra

implant sagkalimin1 6nemli dlgiide etkiledigini géstermistir.

Literatiirdeki sistematik incelemeler ve meta-analizler de dahil olmak {izere
farkli ¢alisma tiirleri de rezidiiel kemik yiiksekligi azaldiginda ve 6zellikle 5 mm’den
az oldugunda implant sagkalim oraninin diisme egiliminde oldugunu gostermistir

[133-137]. Ancak, bu rakam farkli klinisyenler arasinda degisebilmektedir. Jensen

36



[40], rezidiiel kemik yiiksekligi 4 mm’den az oldugunda lateral pencere yaklagimi ile
siniis taban yikseltilmesini uygun bulmustur. Lundgren ve ark. [128], siniis
ogmentasyon tekniginin se¢iminde esas olarak rezidiiel kemik yiiksekliginin yan1 sira
marjinal alveoler kemik genisligi, lokal intrasinus anatomisi ve bolgedeki eksik dis
sayisi, cerrahi egitim ve cerrahi deneyim gibi diger faktorlerin de 6nemli bir etkisi
olabildigini belirtmistir. Ayrica implant yerlestirme igin yeterli genislige ve 5-8 mm
rezidiiel kemik yiiksekligine sahip olan olgularda; tek dis bosluklar igin transkrestal
yaklasimla siniis taban yiikseltilmesinin ilk tercih edilen yontem olarak
diistiniilebilecegi rapor edilmistir. Mevcut kemik yiiksekligi 5 mm’den az olup birkag
disin eksik oldugu olgularda kemik greft materyalleri eklenerek ya da greftsiz olarak
lateral yaklagimla siniis taban ylikseltilmesi Onerilmistir. Bu durumda implant
yerlestirme zamani ile ilgili olarak ise, yiiksek primer stabilitenin saglanabilmesi

sartiyla tek agsamali bir prosediir tercih edilebilmektedir.

Bu tez ¢alismasinda, maksilla posterior bolgede rezidiiel kemik yiiksekligi 5
mm’den az olan olgular, lateral siniis taban1 yiikseltmeye ihtiyaci olan gruba (Grup c)
dahil edilmistir. Bu grup g¢alismanin 6rnekleminde toplam implant ihtiyacit olan
bolgelerin (n=429) neredeyse yarisin1 (46,62%) olusturmustur. Rezidiiel kemik
yiiksekligine gore olusturulan diger iki grupla aralarinda yas ortalamasi agisindan
anlamli fark bulunmamistir (p=0,841) (Tablo 4.2). Bu bulgular dis kaybi sonrasi
maksilla posteriorda rezidiiel kemik yiiksekligini etkileyen major faktoriin yas
olmadigini desteklemektedir. Liang ve ark. [138] ve Giiler ve ark. [139], panaromik
radyografiler tizerinde yaptiklari farkli ¢aligmalarla maksillada yas faktoriiniin
rezidiiel kemik yiiksekligini etkilemedigini bildirmislerdir. Esas olarak etkileyen

faktoriin ise digsizlik siiresi ve protez kullanimi olabilecegi rapor edilmistir.

Literatiir incelendiginde rezidiiel alveoler kemik yiiksekligi ve ogmentasyon
esnasinda ihtiya¢ duyulan minimum kemik miktarlar1 arasinda iliskiyi gosteren bir
calismaya rastlanmamistir. Bu tez ¢alismasinin bu konu hakkinda, klinisyenlere
operasyon oOncesi planlama asamasinda rehberlik etmesi amaglanmistir. Calismanin
sonuclarina gore rezidiiel alveoler kemik miktar1 ile gerekli kemik grefti hacmi

arasinda negatif yonlii orta diizey korelasyon tespit edilmistir (Tablo 4.6) Calismada
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en disiik rezidiiel kemik yiiksekligine sahip bolgelerde bile ihtiya¢ duyulan

maksimum kemik grefti miktar1 4197 mm? olarak hesaplanmustir (Tablo 4.5).

Sinilis taban yiikseltilmesi operasyonu, diisiik morbidite ile giivenli ve
Ongoriilebilir bir prosediir olarak kabul edilir. Ancak bu prosediir uygulanirken, toplam
tedavi siiresi ve maliyetin artmasi, basarisiz dental implantlar ve ilave ameliyatlara yol
acabilecek  komplikasyonlar  olusabilmektedir. Bu  nedenle  klinisyenler
komplikasyonlar1 tahmin etmek i¢in risk faktorlerini tanimalidir. Yakin tarihli bir
meta-analizde [140], siniis membran perforasyonunun agirlikli insidans1 %23,59
olarak bulunmustur. Buna gore her dort ila bes siniis taban yiikseltilmesi isleminde bir
perforasyona rastlanir. Perforasyonlar 6zellikle lateral pencere osteotomisi, gref veya
implant yerlestirilmesi ve sinlis membraninin elevasyonu esnasinda meydana
gelebilmektedir. Cesitli galismalarda perforasyonlarin ¢ogunlukla lateral pencere
kirildiginda veya sinilis duvarlarindaki diizensizlikler nedeniyle olustugu rapor
edilmistir [24, 29, 141]. Bu nedenle bu tez ¢alismasinda, klinisyenlere operasyon
oncesinde fikir verebilmesi ve komplikasyon oranini en aza indirebilmesi agisindan
yardimci olacagi disiiniildiigiinden, lateral pencere kalinliklar1 da 6lgiilerek rezidiiel
kemik yiiksekligi ile iliskisi rapor edilmistir. Buna gore; rezidiiel alveoler kemik
miktarinin 5 mm’nin altinda oldugu ve uygun implant yerlesimi i¢in lateral siniis
taban1 yiikseltmeye ihtiyaci olan grupta (Grup c), ortalama lateral pencere kalinlig
1,45+0,49 mm iken; rezidiiel kemik yiiksekliginin 5 ila 8 mm oldugu ve kapali siniis
tabani ytlikseltme ile implant uygulanabilen grupta (Grup b) 1,75+0,59 mm ve rezidiiel
kemik yiiksekliginin 8 mm ve iizerinde oldugu ve implant uygulamasinin herhangi bir
ek islem gerektirmeksizin yapilabilecek oldugu grupta (Grup a) 2,11+0,81 mm olarak
tespit edilmistir (Tablo 4.2). Bu bulgular rezidiiel alveoler kemik yiiksekligi
azaldiginda lateral duvar kalinliginin da azaldigini gostermektedir (p=0.00). Monje ve
ark. [142], atrofik maksillaya sahip 140 hastanin KIBT goriintiileri ile yaptiklari
retrospektif ¢alismada, digsiz alanlar1 kismi dissiz ve tam dissiz olarak gruplayarak
bolgedeki dislerin varliginin siniis lateral duvar kalinligi {izerindeki etkisini
belirlemeye calismiglardir. Calismanin sonuglarina goére ortalama lateral duvar
kalinligt; kismi digsiz hastalar i¢in 1,71+0,12 mm ve tam dissiz hastalar i¢in 1.57+0.07
mm olarak hesaplanmis olup (p=0.01) bu tez ¢calismasindaki degerlerle benzer degerler

tespit etmislerdir. Maksiller siniis bolgesindeki kemik yogunlugunun rezidiiel kemik

38



yiiksekliginden etkilendigini gosteren Monje ve ark. [143] tarafindan bildirildigi gibi,
daha ince bir lateral duvar kalinligi, daha diisiik bir kemik yogunlugunu akla getirir.
Bu, asir1 derecede rezorbe olmus maksillada lateral yaklasim yoluyla maksiller siniis
ogmentasyonu uygulanirken, lateral siniis duvarinda kemigin daha yumusak ve

kirilgan olabilecegini ve daha fazla 6zen gosterilmesi gerektigini diisiindiirebilir.

Bu tez ¢aligmasinda literatlirdeki benzer diger caligmalardan farkli olarak, dis
kayb1 olan posterior maksiller bolgeler, eksik dis sayilar1 (premolar ve molar disler
icin) (Tablo 4.4) ve ayrica digli sonlanma (Kennedy simif III/IV) ve dissiz sonlanma
(Kennedy sinif I/IT) durumlarina gore (Tablo 4.3) de analiz edilmistir. Bolgedeki eksik
dis sayisi arttikca, dissiz olan alan artacagindan gerekli olan kemik grefti miktarlar1 da
artmustir fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bu durum bolgedeki
rezidiiel kemik yiiksekliginin azalmasina sebep olabilen pek ¢ok faktoriin varligi ve
orneklem biiyiikligiiyle aciklanabilir ve bu konu iizerinde daha kapsamli ¢aligma
yapilmasi Onerilebilir. Calismada ayrica digsiz sonlanma durumunun disli sonlanma
durumuna gore siniis membran pnomatizasyonunu etkileme durumunun tespit
edilmesi hedeflenmistir. Zira ¢alismanin bulgulara gére Grup c’de disli sonlanan
olgular istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek miktarda kemik greftine ihtiyag
duymaktadir. Arastirmanin nicel verilerine gore; disli sonlanan grupta gerekli kemik
grefti miktart 1455,31+£661,20 mm?® iken; bu ihtiyag dissiz sonlanan grupta
1188,97+485,77 mm? olarak hesaplanmistir (p=0.03). Bu durum maksilla posteriorda
ikinci molar bolgesinde rezidiiel kemik yliksekliginin genellikle premolar
bolgesindeki ylikseklige gore daha fazla oldugu ile agiklanabilir. Bu konuda literatiir
tarandiginda Monje ve ark. [131] yaptig: retrospektif KIBT ¢alismasinda, istatistiksel
olarak anlaml1 bir sekilde birinci premolar bélgenin ikinci premolar bolgeye gore; ve
birinci molar bolgenin ikinci molar bolgeye gore daha atrofik oldugunu tespit etmis
olup, maksilla posteriorda en az rezidiiel kemik yiiksekliginin birinci premolar bolgede

oldugunu bulmuslardir (4.46 £ 2.33 mm).

Bu tez calismasinin dikkat ¢eken bir diger sonucu Grup c’de erkeklerin
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla kemik greftine ihtiya¢ duymasidir
(Tablo 4.3). Bu degerler erkeklerde ortalama 1574,44+635,16 mm® iken kadimlarda
ortalama 1178,93+494,82 mm?® olarak hesaplanmustir (p=0,013). Rani ve ark. [144]
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manyetik rezonans goriintiileme ile maksiller siniisiin boyutlarini ve hacmini yas ve
cinsiyete gore analiz ettikleri yakin tarihli ¢alismalarinda; erkeklerde maksiller
sinlislerin hacim olarak daha biiyilk ve genisliginin kadinlara goére daha genis
oldugunu, derinlik ve yiiksekligin de erkeklerde kadinlara gére daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir. Bu bulgular bu tez ¢alismasinda erkeklerde neden daha fazla kemik
grefti ihtiyaci tespit edildigini agiklayabilir niteliktedir. Daha onceki ¢aligmalardan
Jasim ve ark. [145] yaptiklar1 ¢alismada erkeklerin kadinlara gore daha yiiksek ve daha
genis maksiller siniis sergilemesinden dolay1 erkekler ve kadinlar arasinda maksiller
siniis hacminde 6nemli bir fark oldugunu bulmustur. Bununla birlikte paranazal
siniislerin anatomisinin bireyler arasinda degisiklik gosterebilecegi, hacminin yasla
birlikte azalma egiliminde oldugu [146] ve pnomatik Ozellige sahip olduklart
bilinmektedir. Ayrica genetik hastaliklar, ¢evresel kosullar ve gegmis enfeksiyonlar

paranazal siniislerin pnomatizasyon siirecini etkileyebilmektedir [147].

Iki asamali yapilan lateral yaklasimla siniis taban yiikseltilmesi isleminde,
iyilesmeden sonraki ogmentasyon yiiksekligi, uygulanmasi planlanan implantlarin
uzunlugunu belirleyecektir. Bu nedenle, kullanilan kemik grefti malzemesinin miktart,
ayrica rezobsiyon ve biiziilme agisindan 6zellikleri onemlidir. Kabul edilmis goriis
birligi ideal olarak ogmentasyon bdlgesine en az 10 mm'lik implant yerlestirmeyi
hedeflemektir [88, 128]. Bu tez g¢alismasinda da posterior maksillada alveoler kret
tepesinden siniis igerisine dogru 10 mm’lik bir hacim segmente edilmis ve kullanilmas1
gereken kemik grefti miktarlart bu yiikseklige gore hesaplanmistir. Calismanin
sonuclarint klinik uygulayabilmek i¢in; klinisyen, kullandigi kemik grefti tliriiniin
rezorbsiyon ve biiziilme 6zelliklerini dikkate alarak kullanmalidir. Maksiller siniis
ogmentasyonunda tek basma veya kombinasyon halinde etkili oldugu onaylanan
cesitli greft materyalleri bildirilmistir. Bu amacla; otojen kemik (iliak krest, ¢ene,
ramus); allojenik kemik (diger insan donérlerden); ksenojenik kemik (deproteinize
sigir kemik minerali); ve alloplastik malzemeler (hidroksiapatit, beta trikalsiyum
fosfat) kullanilmaktadir [112, 148-150]. Biyomateryal se¢imine iligkin klinik karar
vermede yardimci olabilecek iki 6nemli faktor; ogmentasyon bolgesinde elde edilen
zamana bagli "yeni" kemik olusumu ve greftin zamana bagli hacimsel stabilitesidir.

Yeni kemik olusumu en iyi histomorfometri ile degerlendirilirken, zaman ig¢indeki
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hacimsel degisiklikler ii¢ boyutlu (3D) goriintiileme, yani bilgisayarli tomografi veya
konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi kullanilarak degerlendirilebilir [151, 152].

Shanbhag ve ark. [153] yayinladiklar: litaratiir taramasina gore; siniis
ogmentasyonunda kullanilan otojen kemikler, allogreftler ve kompozit greftler gibi
biyomateryallerin ¢ogu zaman i¢inde dnemli hacim azalmalar1 géstermektedir. Tek
bagina partikiil veya blok formunda otojen kemik kullanilarak yapilan siniis
ogmentasyonlarinda, 6 ay ila 2 yil gibi bir zaman araliginda 6nemli hacim azalmalari
(ortalama yaklasik %45) meydana gelebildigi tespit edilmistir. Sigir kemik minerali
veya bifazik kalsiyum fosfat gibi kemik maddeleri, tek baslarina veya diger
malzemelerle (6rnegin otojen kemik, kemik iligi aspirati) kombinasyon halinde
kullanildiklarinda, yaklasik ortalama %218 ila %23 oraninda hacim azalmasi gostermis
olup, tek basma kullanilan otojen kemikten daha fazla hacim stabilitesi sundugu
gosterilmistir. Bu bilgiler 1s18inda bu tez ¢alismasinda lateral yaklasimla iki agamali
gerceklestirilen siniis ogmentasyonu uygulamalart i¢in hesaplanan kemik grefti
miktarlarinin, segilen biyomateryalin zaman igerisinde gosterdigi hacimsel stabilitesi

de dikkate alinarak degerlendirilmesinde fayda vardir.

Dikkate alinmas1 gereken bir diger husus, lateral yaklasim kullanilarak siniis
taban elevasyonunun bir kubbe sekli ile sonuglanacagi, yani ogmente edilen bolgenin
orta bolgesinin ¢evresine gore daha yiiksek olacagidir [154, 155]. Kollajenize edilmis
kortiko-kanselloz domuz kemiginin kullanildigi bu Klinik c¢alismalarda, ogmente
edilmis sinilisiin medial ve orta bolgesi arasindaki yiikseklik farki, ameliyattan bir hafta
sonra 3,8-5,3 mm iken dokuz aylik iyilesmeden sonra, fark 1.5-3.3 mm'ye diigmuistiir.
Bu da yaklagik 2 mm'lik bu farkin implant uzunlugunun se¢imi i¢in hesaplamada

dikkate alinabilecegi anlamina gelmektedir.

Bu tez ¢aligmasinda dis kayb1 bulunan atrofik posterior maksillanin implantla
rehabilitasyonunda uygulanabilecek siniis taban yiikseltilmesi prosediirlerinden siniise
yaklagim yontemi rezidiiel kemik yiiksekligine gore degerlendirilmistir. Ayrica lateral
yaklagimla uygulanan siniis ogmentasyonunda, kret tepesinden siniis i¢erine dogru 10
mm’lik bir siniis hacmi ii¢ boyutlu olarak rekonstriikte edilerek gerekli kemik grefti

miktarlar1 belirlenmek istenmistir. Bu konudaki bir literatiir taramas1 [156], yayimnlarin
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cogunun, kret tepesi ile maksiller siniis taban1 arasindaki rezidiiel kemik ytiksekligi 8
ila 10 mm'den az oldugunda siniis taban yiikseltilmesi prosediirlerini dnerdigini ancak
yetersiz kemik yliksekliginin siniis pndmatizasyonu veya alveoler progesin
rezorpsiyonu ile iliskili olup olmadiginin belirtilmedigini gostermistir. Oysa ki
posterior digsiz maksillada atrofinin ii¢ boyutlu olarak gelistigi ve sadece siniis
pnomatizasyonuyla iliskili olmayabilecegi bilinmektedir [157]. Yetersiz kemik
yiiksekligi; ek olarak alveoler progesde vertikal rezorpsiyona veya her iki faktoriin
kombinasyonuna ve hatta dissiz kretin sentripedal rezorpsiyonuna baglanabilmektedir.
Bu durum maksilla ve mandibula arasinda horizontal uyusmazliga yol agabilir. Sonug
olarak ayni yiikseklikte rezidiiel alveoler kemige sahip iki hasta ¢ok farkli klinik
durumlar gosterebilmektedir. Bu nedenle, bu tez ¢alismasinin rehberliginde
yapilabilecek sonraki ¢aligmalarda hastalar sadece dissiz bolgelerinde rezidiiel kemik
yiikseklikleriyle degil de fonksiyonel ve estetik perspektiflerden implant yerlesimini
ve nihai protez sonuglarini optimize etmek i¢in, ayn1 zamanda horizontal ve vertikal

intermaksiller iligkileri agisindan da degerlendirilebilir.
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6. SONUCLAR

Dis kaybi bulunan iist ¢ene arka bolgenin KIBT goriintiileri iizerinden

retrospektif olarak degerlendirildigi bu ¢alismanin sonuglarina gore:

Atrofik maksillada implant planlamasi yapilirken, bdlgedeki siniisiin
lateral duvar kalinliginin tespiti énemlidir. Bu kalinligin 6n analizi,
komplikasyonlar1 6nceden gérmeye ve boylece rejeneratif tedavide
basar1y1 tahmin etmeye yardimci olabilir.

Siniis  ogmentasyonunun  hangi  yaklagimla  yapilacaginin
(transalveoler/lateral) seciminde bolgedeki rezidiiel alveoler kemik
miktarlar1 onemlidir ancak implantin primer stabilitesini tek bagina
saglayamayacagindan ve farkli hastalarda goriilebilen farkli klinik
tablolar nedeniyle bunu tek basina belirleyen kriter olmamalidir.
Erkeklerde maksiller siniisiin anatomik 6zellikleri kadinlara gore farkli
oldugu i¢in atrofik maksiller bélgenin rekonstriiksiyonunda daha fazla
miktarlarda kemik grefti gerekebilmektedir.

Uygulamas1 planlanan implant uzunlugu se¢iminde ogmente edilen
bolgede kullanilan kemik grefti miktarlarinin operasyon Oncesinde
tahmini miimkiindiir ve kullanilan malzemenin hacimsel stabilitesini
belirleyen 6zelliklerini de dikkate almak gerekmektedir.
Ogmentasyonda ihtiya¢ duyulan kemik grefti miktarlarinin 6nceden
bilinmesinin, gereksiz yere fazla miktarlarda greft kullanimini
onleyerek, hasta agisindan maliyeti diigiirebilecegi ve saglik ekonomisi

acisindan olumlu sonuglara yol agacag diistiniilmektedir.
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