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OZET

Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Anatomi Anabilim Dali
Anatomi
Doktora Tezi

ARTERIA ALVEOLARIS SUPERIOR POSTERIOR iCiN GUVENLiIi CERRAHI BOLGE SAGLAYAN
ANATOMIK BELIiRLEYICIiLER: CBCT’YE DAYALI BiR CALISMA

Mustafa AKCAN

Konya-2025

Avrteria alveolaris superior posterior (AASP), sinus maxillaris (SM) lateral duvarinda girisim yapilmasi
planlanan siniis lifting ve dental implant cerrahisi sirasinda 6nem tasimaktadir. Damarin iatrojenik hasar1 ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. Bu nedenle, cerrahi planlama sirasinda AASP’nin anatomik lokalizasyonunun
degerlendirilmesi kritik 6neme sahiptir. Bu ¢alismada, farkli sinus maxillaris pndmatizasyonlarina (SMP) sahip
bireylerde AASP’nin belirli anatomik olusumlara ve dis seviyelerine gore lokalizasyonunun tanimlanmasi
amaglandi.

Necmettin Erbakan Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
arsivinde kayitli olan 300 hastadan, dahil edilme kriterlerine uyan 125 (72 kadmn — 53 erkek) hastanin CBCT
goriintiileri incelendi. SM hacimleri aksiyal, koronal ve sagital kesitlerde olusturulan 3 boyutlu model iizerinden
hesaplandi1 ve hipoplazik, normal ve hiperplazik olmak iizere 3 farkli siniflandirma yapildi. Belirlenen tiim
morfometrik parametreler 1. premolar (PM), 2. premolar, 1. molar (M) ve 2. molar olmak {izere toplam 4 farkli
dis seviyesinde 6l¢iildii.

Kadinlarda hipopnomatizasyon, erkeklerde ise hiperpnomatizasyon daha sik goriilmistiir. Disli ve
dissizlik durumlarinin, alveolar krest ve okliizal diizlem mesafeleri iizerinde belirgin etkileri oldugu, dissiz
olgularda damar ile bu yapilar arasi 6l¢iimlerin anlamli derecede diisiik oldugu gézlenmistir. AASP ¢aplarinin
erkeklerde daha yiiksek oldugu ancak istatistiksel anlam tagimadigi saptanmistir. AASP konumu genellikle
intraosseoz olup sag ve sol taraflar arasinda farkliliklar gostermistir. Hiperpnomatizasyonun ozellikle bukkalcusp
ve AASP c¢api gibi anatomik 6l¢iimlerde artisa yol agtigi tespit edildi.

Cinsiyet, yas, dentisyon durumu ile pnématizasyon arasindaki karmasik iligkiler ve anatomik yapilarin
bireysel farkliliklari; cerrahi sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlarin dnlenmesinde kritik dneme sahip
olup, cerrahi 6ncesi komplikasyon olusturabilecek tiim anatomik yapilarin lokalizasyonlar1 ve morfometrik-
morfolojik 6zellikleri gerekli tetkikler ile dogrulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Arteria alveolaris superior posterior, Pnématizasyon, Sinus maxillaris.
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ABSTRACT

Necmettin Erbakan University, Graduate School of Health Sciences
Anatomy Department
Anatomy
Doctoral Thesis

ANATOMICAL LANDMARKS THAT PROVIDE A SAFE SURGICAL ZONE FOR THE POSTERIOR
SUPERIOR ALVEOLAR ARTERY: A CBCT BASED STUDY

Mustafa AKCAN

Konya-2025

The superior posterior alveolaris artery (PSAA) is important during sinus lifting and dental implant
surgery where intervention is planned on the lateral wall of the maxillary sinus (MS). latrogenic damage to the
vessel can lead to serious complications. Therefore, evaluation of the anatomic localization of the PSAA is
critical during surgical planning. This study aimed to define the localization of PSAA according to certain
anatomical formations and tooth levels in individuals with different maxillary sinus pneumatizations (MSP).

CBCT images of 125 patients (72 females - 53 males) who met the inclusion criteria out of 300 patients
registered in the archive of Necmettin Erbakan University, Faculty of Dentistry, Department of Oral, Dental and
Maxillofacial Radiology were analyzed. Sinus maxillaris volumes were calculated from a 3-dimensional model
created in axial, coronal, and sagittal sections and three different classifications were made: hypoplasic, normal,
and hyperplasic. All morphometric parameters determined in the study were measured at 4 different tooth levels:
1st premolar (PM), 2nd premolar, 1st molar (M), and 2nd molar.

Hypopneumatization was more common in women and hyperpneumatization was more common in
men. It was observed that dentition and edentulousness had significant effects on alveolar crest and occlusal
plane distances, and measurements between the vessels and these structures were significantly low in edentulous
cases. AASP diameters were found to be higher in men but did not carry statistical significance. AASP location
was generally intraosseous and showed differences between the right and left sides. It was found that
hyperpneumatization caused an increase in anatomical measurements, especially buccalcusp and AASP
diameter.

It is concluded that the complex relationships between age, gender, dentition status and pneumatization,
and the individual variations of anatomical structures are critical in surgical planning and prevention of
complications that may occur during surgery.

Keywords: Maxillary sinus, Pneumatization, Posterior Superior Alveolar Artery.
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1. GIRIS VE AMAC

Sinus paranasales; os frontale, maxilla, os ethmoidale ve os sphenoidale igine
yerlesmis ve bulunduklart bu kemiklere gore isimlendirilen igleri hava dolu ve
mukoperiosteum ile kapli pnomatik kavitelerdir (Arincit ve Elhan, 2020). Sinus maxillaris
(SM), dort paranazal siniisiin en biiyiigiidiir. Maxilla igerisinde cavitas nasi’nin her iki
tarafinda piramit seklinde bir bosluktur. Tepesi processus (proc.) zygomaticus’a uzanir.
Sinusun duvarlart komsuluklar1 dikkate alinarak; maxilla (anterolateral duvar), fossa
pterygopalatina’nin 6n duvari (posterior duvar), cavitas nasi’nin lateral duvar1 (medial duvar),
proc. alveolaris (taban veya alt duvar) ve orbital taban (list duvar) seklinde tanimlanabilir (Lee
ve ark., 2022; Lund ve ark., 2014; Zalzal ve ark., 2018). Ostium sinus maxillaris, medial
duvarin st tarafinda bulunur ve salgilari infundibulum ethmoidale’ye, ardindan hiatus
semilunaris’e ve meatus nasi medius’a bosalir (Kubal, 1998; Lee ve ark., 2022; Lund ve ark.,

2014).

SM tabani, On tarafta premolar veya kopek disi bolgesinden arka tarafta tuber
maxillae’ya kadar uzanir ve genellikle en diisiik noktasina ilk molar dis bélgesine yakin bir
yerde ulasir. Disli yetigskinlerde, SM tabani duvarlarinin en kalin olanidir ve yaklasik olarak
burun tabaniyla ayni seviyede yer alir. Ancak, digsiz hastalarda, genellikle burun tabaninin

yaklagik 1 cm altinda yer alir (Alshamrani ve ark., 2023).

Arteria (A., a.) alveolaris superior (AAS), a. infraorbitalis, a. palatina major ve a.
sphenopalatina SM kemik duvarlarina, zarina ve mukozasina kan saglayan a. maxillaris’in
ana dallaridir. A. alveolaris superior posterior (AASP) ve a. infraorbitalis’in lokalizasyonlari
cerrahi planlamada Onemlidir. Ciinkii bu arterlerdeki hasar operasyon bolgesinin
goriiniilebilirligini etkileyen ciddi kanamalara neden olabilir. Bu arterler proc. alveolaris’in
tizerinde ve daima lateral duvarda anastomoz yaparlar ve SM’yi ¢evreleyen arteriyel bir
kemer olustururlar. Bu anastomozlar ya extraosseoz (alveolar krest’ten 23-26 mm uzakta) ya
da intraosseozdiir (alveolar krest’ten 16,4-19,6 mm uzakta) (Danesh-Sani ve ark., 2016;
Rosano ve ark., 2011)

Maksillar posterior bolgedeki dis kayiplarindan sonra proc. alveolaris’te rezorbsiyon
ile kemik kayiplar1 gergeklesir. Bunu kisaca cene kemigi erimesi veya c¢okme olarak
adlandirabiliriz. Sonug olarak, proc. alveolaris ile SM alt duvar1 aras1t mesafe azalir. Buna

bagli olarak SM’de pndmatizasyon goriiliir. Ozellikle premolar ve molar bdlgede implant
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uygulamasi 6ncesi SM tabaninin ogmentasyonu (siniis lifting, siniis kaldirma) gerekebilir.
Kelime anlam1 “cogaltmak™ olan ogmentasyon, kemik grefti ve membranlar ile kemik yapisi
olusturulmas1 ve giiclendirilmesidir. Ogmentasyon yillar i¢inde gelistirilmistir ve SM
kavitesine giris, Schneiderian membraninin elevasyonu ve graft materyallerinin
yerlestirilmesi asamasinda bir¢ok farkli yontem ve protokol uygulanmistir. Temel uygulama,
SM alt duvan ile Schneiderian membrani arasinda olusan alanda yeni kemik olusumunu
uyararak, dental implantlarin osseointegrasyonunu saglamaktir (Giiven ve Kaymak, 2010;

Yilmaz Akyil, 2018).

Siniis lifting islemi 10 mm veya daha az kalan kemik yiiksekligiyle belirtilir (implant
apeksi ile siniis tabani seviyesi arasinda 1 ila 2 mm'lik bir kemik boslugu birakilmasi dahil)
(Al-Dajani, 2016). Siniis lifting prosediirii i¢in iki temel yontem krestal osteotom ve lateral
penceredir. 5 mm'den fazla kemik yiiksekligi varsa, krestal osteotom tercih edilen tedavi
yontemidir. Ancak, alveolar krest ciddi sekilde azalirsa, lateral pencerenin kullanilmasi
onerilir. Bu teknik, kemik eksikligini telafi etmek icin yeterli olan 9 mm'ye kadarlik bir

yiikseklige ulagsmaya yardimci olabilir (Al-Dajani, 2016; Alshamrani ve ark., 2023).

Lateral yaklasimla uygulanan SM ogmentasyonunda anatomik yapisal ozellikler
onemlidir. Bu 6zellikler icerisinde; SM darlig1 yani siniis pndmatizasyonu ve SM duvarindaki
arter lokalizasyonu da sayilabilir (van den Bergh ve ark., 2000). Damarsal yapilar siniis lifting
operasyonlarinin ve implant cerrahisinin yani sira, Cadwell-Luc operasyonu, Le Fort 1
osteotomisi gibi lateral duvara pencere agiliminin gerektigi cerrahi operasyonlar esnasinda
zarar gorebilir. AASP’nin ¢esitli dental operasyonlar sirasinda iatrojenik hasari; asir1 kanama,
buna sekonder iskemi ve ileri durumlarda doku nekrozu gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Bu nedenle, klinisyenler komplikasyonlarin ve bunlarin yonetiminin farkinda
olmalidir (Yilmaz Akyil , 2018). Schneiderian membraninin delinmesi ise, siniis yiikseltme
prosediirii sirasinda en sik goriilen intraoperatif komplikasyondur ve ameliyatlarin %11 ila
%356'sinda goriiliir (Testori ve ark., 2008; Zijderveld ve ark., 2008). Membranin delinmesi,
membrani eleve ederken veya siniis bosluguna erismek icin pencereyi hazirlarken meydana

gelebilir (Danesh-Sani ve ark., 2016).

So6zii edilen cerrahi operasyonlar oncesi degerlendirme, BT veya konik 15l
bilgisayarli tomografi (CBCT) taramalar1 araciliiyla 6nceden yapilmalidir. 3 boyutlu (3D)
sert doku incelemesi saglayan CBCT yontemi, yaygin olarak kullanilan ve diisiik radyasyon

oranina sahip modern goriintiileme yontemidir (Alshamrani ve ark., 2023).
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Ayrica, bu tomografi teknigi maliyet etkinligi, azaltilmis tarama siiresi, daha yiiksek
¢oziinilirliik nedeniyle de avantajlidir. Radyolojik degerlendirmeler; Schneiderian membran
kalinlig, mevcut kemik yiiksekligi, disli veya dissizlik durumlarmin SM yansimalar1 ve
damarlarin lokalizasyonu gibi temel bazi1 parametreleri belirler. SM tabaninin yiikseltilmesi,
siniis fizyolojisini tehlikeye atma riski tasiyabilir ve islemden dnce dikkatli ve kapsamli bir
CBCT degerlendirmesi, intraoperatif ve postoperatif komplikasyon olasiligin1 azaltabilir
(Tehranchi ve ark., 2017). Mukoza bilesimi normal oldugunda, mukosiliyer klirens etkili
oldugunda ve ostium sinus maxillaris acik oldugunda SM saglikli kabul edilir. Bu kriterler
onemlidir ¢linkii sagliklt bir SM’nin, minimal perforasyon gibi kiigiik bir prosediir hatasi
durumunda, ameliyat sonras1 komplikasyon gelistirme olasiligi daha diisiiktiir (Radmand ve
ark., 2023).

Bu ¢alismada, CBCT ile

1. Farkli SM pnomatizasyonlarina (hipo, normal, hiper) sahip bireylerin disli ve
digsiz bolgelerinde AASP’nin SM’nin lateral kemik duvarinda yerlesiminin tespit

edilmesi,

2. Cerrahi operasyonlarda 6nemli olan alveolar krest, SM tabani, buccalcusp, okluzal
diizlem ve spina nasalis anterior’dan c¢ekilen midsagittal hat gibi anatomik

olusumlara gore lokalizasyonunun saptanmasi,

3. AASP ic¢in giivenli cerrahi alanin tanimlanmas1 amaclandi.






2. GENEL BIiLGILER
2.1. Sinus Maxillaris Embriyolojisi

Sinus paranasales gelisimi intauterin donemde baslar ve dogumda mevcut olan
siniisler sadece maksillar ve etmoid siniislerdir. SM gelisiminde rol alan ethmoturbinal
cikintilar gelisimin 7-8. haftasinda baglar. Biiylime ve gelisim sirasinda sadece 3.-4.
ethmoturbinal ¢ikinti kalicidir, bir yiikselen ve bir de inen pargasi vardir. Gelisim sirasinda 1.
ethmoturbinal ¢ikint1 parsiyel regresyona ugrar; yiikselen pargasindan agger nasi, inen
pargasindan ise proc. uncinatus olusur. 2. ethmoturbinal ¢ikinti concha nasalis media’y1, 3.
ethmoturbinal ¢ikinti concha nasalis superior’u ve 4.-5. ethmoturbinal ¢ikintilar ise concha
nasalis suprema’yt olusturur. Maksilloturbinal olarak adlandirilan ek ¢ikinti, diger
ethmoturbinallerin alt kisminda bulunur ve concha nasalis inferior’u olusturur. 1. ve 2.
ethmoturbinaller arasinda bulunan birinci olugun inen boliimiinden infundibulum ethmoidale,
hiatus semilunaris ve meatus nasi medius olusur. Infundibulum ethmoidale’nin inen

pargasindan da 16. haftada primordial SM gelisir (Moore ve Persaud, 2008).

SM, dogum Oncesi gelisim sirasinda amniyotik sivi ile dolar ve dogum sonrasi
havalanir. Dogum Oncesi siv1 igerigi, fetal SM’lerin manyetik rezonans goriintiileme ile 22.
gebelik haftasindan itibaren tespit edilmesini saglar (Lee ve ark., 2022; Ozcan ve ark., 2014).
SM ikinci ve {ligiincii trimesterde biiyiimeye devam eder ve dogumda anteroposterior derinligi
ortalama 7 mm, yiiksekligi 4 mm ve genisligi 2,7 mm’dir. Dogumda hacmi ortalamal0 mm?®
olan SM, dogumdan sonraki 4. ve 5. ayda radyografik olarak foramen (for.) infraorbitale’nin
medialinde iiggen bir alan seklinde goriintiilenebilir biiyiikliige ulasir. SM biiyiime hiz1 ataklar
halinde gergeklesir ve en hizli pnomatizasyonu 1-8 yaslar1 arasinda gergeklesir (Yilmaz
Akyil, 2018). Biiyiime her yonde gerceklesir, on-arka genisleme en belirgin olanidir ve
uzunlamasina oval bir sekille sonuglanir (Iwanaga ve ark., 2019). Calismalar genellikle
cocukluk boyunca SM’nin simetrik biiyiidiigiinii bildirmektedir (Adibelli ve ark., 2011;
Barghouth ve ark., 2002; Bhushan ve ark., 2016; Degermenci ve ark., 2016; Lee ve ark.,
2020; Lee ve ark., 2022; Lorkiewicz-Muszynska ve ark., 2015; Park ve ark., 2010; Rennie ve
ark., 2017; Smith ve ark., 2017).

SM pubertenin 6. yasinda eriskinlerde oldugu gibi piramid seklindedir. SM’nin tabani
baslangicta cavitas nasi taban seviyesinin iizerindedir. Primer dentisyondaki dislerin

dokiilmesinden sonra pndmatizasyon cavitas nasi taban seviyesine ulasir (Lee ve ark., 2022).



16 yasinda SM erigkin boyutlarina ulasir, ancak biiylime yasamin {i¢iincii on yilina kadar
durmaz (Ikeda ve ark., 1998; Jun ve ark., 2005; Karakas ve Kavakli, 2005; Sanchez
Fernandez ve ark., 2000). Biiyiik bir MRI c¢aligmasinda (n=1383), dogumda SM boyutlarinin
yaklasik 7x4x3 mm (uzunluk (6n-arka) x yilikseklik x genislik)) olarak tespit edildigi ve
bunun 15-18 yasina kadar 34x32x28 mm’ye ¢iktig1 rapor edildi (Adibelli ve ark., 2011).
Otomatik 3D segmentasyonu kullanilan diger bir ¢aligmada ise, 1-3 yaslarinda yaklasik 1,6
cm®lik SM hacmi, 22-25 yaslarinda ise 12,6 cm?® belirtildi (Rennie ve ark., 2017). Siniis
hacminde etnik farkliliklar da bildirildi (Lee ve ark., 2020; Rennie ve ark., 2017). SM
biliylimesinin ¢ocuklukta her iki cinsiyette benzer olduguna dair bazi kanitlar vardir, ancak
ergenligin sonlarinda cinsel dimorfizm belirginlesmektedir (Lorkiewicz-Muszynska ve ark.,
2015; Rennie ve ark., 2017). Bu, erkeklerde daha biiyilk SM’yi dogrulayan yetiskin
calismalar tarafindan desteklenmektedir (Amin ve Hassan, 2012; Ekizoglu ve ark., 2014;
Fernandes, 2004).

SM’nin yasamin ilk 4-5 yilinda ve ardindan 8 yasindan itibaren iki fazli hizli biiyiime
gosterdigine ve aradaki donemde nispeten yavas bir biiylime gosterdigine yaygin olarak
inamlmaktadir (Lee ve ark., 2020; Lee ve ark., 2022). Ilk biiyiime ataginda hacim %750'den
fazla arttigindan daha belirgindir, artan biiyiimenin ikinci fazinda hacim %186 arttigindan
daha yavastir (Lee ve ark., 2020) (Sekil 2.1). Ilk biiyiime atag1 sirasinda, siniis lateral olarak
canalis infraorbitalis’e ve inferior olarak concha nasalis inferior’'un baglantisina ulasir
(Iwanaga ve ark., 2019; Zeifer, 2000). Daha fazla lateral genisleme ile 4-8 yaslarinda canalis
infraorbitalis’t geger ve ikinci artan biiyiime doneminde 12 yasinda molar dislere kadar
genisler ve proc. zygomaticus’a ulasir (Ogle ve ark., 2012; Wolf ve ark., 1993). Asagiya
biiyiime 7 yasinda meatus nasi inferior’un orta kismina, 9 yasinda palatum durum diizlemine
ulagir, 12 yaginda cavitas nasi tabaniyla ayni seviyeye gelir (Scuderi ve ark., 1993). Fakat
posteroinferior ucu son halini 20 yas disi siirdiikten sonra alir. SM’nin anterior ucu ise kanin
ve premolar bolgesine uzanir (van den Bergh ve ark., 2000). Siniis tabani disli bireylerde
nasal duvarin ortalama 1 cm altindadir ve konveks sinilis tabaninin en derin noktasi ise

genellikle 1. molar bolgesindedir (Kang ve ark., 2013; Yilmaz Akyil, 2018).
Gelisim acisindan siire¢ 6zetlenecek olursa (Whyte ve Boeddinghaus, 2019) (sekil 2.2);

1. SM'nin yiiksekligi 18 yasina kadar siirekli olarak artar. Buna karsilik, SM'nin genisligi ve
uzunlugu (6n-arka boyut) 12 yasina kadar yetigkin oranlarina ulasir (Bhushan ve ark., 2016).



2. SM'nin boyutundaki en hizli artig 0-4 yas arasinda, boyutta kademeli artig 4-8 yas arasinda
gerceklesir (Lorkiewicz-Muszynska ve ark., 2015).

3. SM boyutunda cinsiyet farki 8 yasindan sonra gelisir, kizlarda plato ve erkeklerde 18
yasina kadar boyutta yavas bir artis olur (Lorkiewicz-Muszynska ve ark., 2015).

4. SM'nin gelisimi erkeklerde ti¢lincli on yila, kizlarda ise ikinci on yila kadar devam eder

(Lorkiewicz-Muszynska ve ark., 2015).

5. Tam gelismis SM'nin ortalama hacmi erkeklerde kadinlardan daha biyiiktiir; ¢ogu
calismada fark anlamli degildir. (Bhushan ve ark., 2016; Lorkiewicz-Muszynska ve ark.,
2015).

6. SM'nin ortalama hacimleri etnik kdkene gore degisir ve Japon ve Koreli deneklerde daha

biiyiik olma egilimindedir (Lorkiewicz-Muszynska ve ark., 2015; Lovasova ve ark., 2018).

7. Ozellikle ilk molar olmak iizere posterior maksillar disin kaybini takiben SM asag1 dogru
genislemesine ragmen, ¢ogu calisma hem dis durumuna gore sinlis hacminde bir degisiklik
olmadigini (premolar veya molarlarin varligi veya yoklugu) hem de ilerleyen yasla birlikte

hacimde bir azalma oldugunu géstermistir (Lovasova ve ark., 2018).

8. Yetiskin SM'nin Ol¢timleri farkli calismalar arasinda 6nemli Slgiide degisir; boyut araligi
uzunlukta (6n-arka boyut) 3845 mm, genislikte 25-35 mm ve yiikseklikte 36-45 mm'dir.
Birden fazla ¢alismadan elde edilen ortalama SM hacmi 100-250 mm? araliginda ortalama
150 mm>'tiir (Przystanska ve ark., 2018).



/ e - -~
> ’})U‘\ \ U«f . \  Maxillary sinus
‘ [f L = : . L young adult
newborn
’;/ I\’ ' - : - 1-year old
e, » / 4-year old
&3 \ _/f N/ / 7-year old
: 7 12-year old
| 8 7/ 7
ate adult

-

Sekil 2.1. Yas ile sinus maxillaris gelisimi (Lee ve ark., 2022).

Sekil 2.2. CT goriintiilerinde sinus maxillaris gelisimi. 12 yasina kadar SM’nin biiyiimesi agirlikli olarak lateral
yondedir, proc. zygomaticus’a dogru girinti olusturur (b'deki beyaz ok) ve asagiya dogru palatum durum
seviyesine gelir. Eriskin donemde cavitas nasi taban seviyesinin altina dogru asagiya genisler (c, d'deki beyaz
oklar) (Whyte ve Boeddinghaus, 2019).



2.2. Sinus Maxillaris Anatomisi

SM (cavum Higmore); corpus maxillae’yt dolduran ii¢ duvarli piramit seklindeki bir
olusum olup, paranasal sinuslarin en biiyligiidiir. Piramidin tabani cavitas nasi’ye dayanir,
tepesi proc. zygomaticus’a dogru yonelmistir (Sekil 2.3). SM 6n duvari maxilla’nin facies
anterior’u, arka duvari facies infratemporalis’i, iist duvar1 facies orbitalis’i tarafindan
olusturulur. Sinusun tabani ise daha dar olan maxilla’nin proc. alveolaris’i tarafindan
sekillendirilmistir. Proc. alveolaris’de premolar ve molar dislere ait alveoli dentales adi
verilen ¢ukurlar sinusa dogru girintiler yapar. Bu bolgedeki kemik tabakanin ince olmasi hem
enfeksiyonlarin yayilimi ve siniizite neden olmasit hem de cerrahi operasyonlarin basarili
olmasi ve uygulanabilirligi acisindan olduk¢a 6nem arz eder. SM’nin tavanini yapan facies
orbitalis ince bir kemik duvar olup, bu duvar orbita ile siniisii ayirir. Siniisiin cavitas nasi’ye
bakan taban kisminda yani i¢ duvarinda siniisiin burun bosluguna drene olmasini saglayan
ostium (hiatus) sinus maxillaris bulunur. Ostium oOnden os lacrimale, yukaridan os
ethmoidale’nin proc. uncinatus’u, arkadan os palatinum’un lamina perpendicularis’i, asagidan
concha nasalis inferior’un proc. maxillaris’i ile kismen daraltilmistir. Deligin kalan kismi ise
ince bir mukoza yaprag: ile kapatilmistir. Bulla ethmoidalis ile proc. uncinatus arasinda
bulunan ve konkavlig1 arka yukartya bakan hiatus semilunaris adi verilen agiklik ile meatus
nasi medius’a agilir (Sekil 2.4). Ostium sinus maxillaris, siniis tabanindan daha yukarida
bulundugundan drenaji da kolay degildir. Bu nedenle basi dik duran bir bireyde, siniis tam

dolmadan drene olmaz (Arinci ve Elhan, 2020; Govsa Gokmen, 2003).
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Sekil 2.3. Sinus maxillaris’in maxilla’daki lokalizasyonu (Putz ve Pabst, 2008).
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Sekil 2.4. Maxilla facies nasalis’te komsu kemik yapilar ile hiatus maxillaris (Netter, 2014).

2.2.1. Sinus Maxillaris Duvarlari

SM’nin 6 duvari vardir. Ust, 6n, lateral ve medial duvarlar genistir, arka ve alt duvarlar

dardir.
Ust (superior) duvar

Ince iist duvar (orbital tabanin biiyiik bir kismmi olusturur), orbita igerigini SM’den
ayirir (Sekil 2.5). A., n. infraorbitalis’i (a. maxillaris’in dali ve n. trigeminus n. maxillaris’in
dali) igerir. Bu olusumlar sulcus infraorbitalis’e arka kenarindan girer ve canalis infraorbitalis
ile 0n tarafa dogru devam eder. Sulkus ve kanalin anatomisi degisken olabilir. Kii¢iik bir
kadavra calismasinda bazi orbitalarda oluk olmadigi ancak sadece catili bir kanal oldugu,
bazilarinin ¢ok ince seffaf kemik catis1 oldugu ve buna psddokanal denildigi ve sadece az bir
kisminin gercek oluk ve kanal oldugu bulunmustur; bu nedenle bazen infraorbital kanal/oluk
kompleksi (IOC/G) terimi kullanilir (Nuguyen ve ark., 2016; Scarfe ve ark., 1998). I0C/G
anterior ve hafifce medial olarak ve sonra margo infraorbitalis’e dogru asagiya dogru ilerler,
for. infraorbitale ¢ikisina 6-10 mm proksimalde a. alveolaris superior medius ve anterior ile n.
alveolaris superior’a orijin verir (Nuguyen ve ark., 2016). Canalis infraorbitalis, SM'nin
anterosuperior yoniine dogru ¢ikint1 yapabilir ve ince bir septumla siniis duvarina baglanabilir.

Bu varyant, SM'nin agik veya endoskopik cerrahisi planlandiginda ozellikle onemlidir.
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Prolapsuslu canalis infraorbitalis’in taninmamasi a., n. infraorbitalis’te yaralanmaya neden
olabilir. Canalis infraorbitalis prolapsusu %10,8 tek tarafli, %5,6 iki taraflidir. Kanalin SM'ye
dogru ¢ikint1 yapmaya basladigi ortalama mesafe, margo infraorbitalis’in 11 mm arkasindadir

(Lantos ve ark., 2016; Whyte ve Boeddinghaus, 2019).
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Sekil 2.5. Sinus maxillaris {ist duvar1 (Putz ve Pabst, 2008).

On (anterior) duvar

On duvarm hafifce 6n igbiikkey bir yiizeyi ve belirgin bir inferolateral fokal
disbiikeyligi olan kopek disi cikintist vardir (Sekil 2.6). For. infraorbitale, margo
infraorbitalis’in orta noktasindan 5-8 mm asagida yer alir ve %90'dan fazla oranda tektir
(Lantos ve ark., 2016; Nuguyen ve ark., 2016; Scarfe ve ark., 1998). Canalis infraorbitalis’in
lateral tarafindan ortaya ¢ikan ve daha sonra 6ne, asagiya ve hafif¢ce mediale dogru uzanan 6n
iist alveolar kanala canaliculus sinuosus denir ve MDCT veya CBCT ile net bir sekilde
gorintiilenir. Caldwell-Luc prosediirii SM’ye yonelik en yaygin dis yaklagimdir. Kanin dig
cikintisinin Ustlindeki vestibulum oris’in labial sulkusunda bir kesi yapilarak gerceklestirilir;
cerrahi olarak olusturulan 6n duvardaki pencere SM’ye erisim saglar ve genellikle siniis
drenajin1 tesvik etmek igin transnazal, alt meatal antrostomi ile birlestirilir (Whyte ve

Boeddinghaus, 2019).
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Sekil 2.6. Sinus maxillaris 6n duvar1 (Putz ve Pabst, 2008).

Arka (posterior) duvar

Arka duvar dardir ve a., v. maxillaris’in birden fazla dali ve komsu fossa
pterygopalatina’nin igindeki n. trigeminus’un n. maxillaris bolimiiniin birka¢ dali ile
yakindan iligkilidir (Sekil 2.7). Fossa pterygopalatina; iistte kafa tabani ile altta posterior oral
kavite arasinda huni seklindedir. Fossanin diger 6nemli igerikleri; n. facialis’ten preganglionik
parasempatik lifler alan ganglion (ggl.) pterygopalatinum ve plexus caroticus internus’tan
postganglionik sempatik lifler bulunur. Fossa pterygopalatina, fossa infratemporalis ile lateral
olarak fissura pterygomaxillaris, cavitas nasi ile medial olarak for. sphenopalatinum, cavitas
oris ile inferior olarak canalis palatinum major ve minor’ler, orbita ile fissura orbitalis
superior ve inferior’un posterior yarisit ve fossa cranii media ile for. rotundum araciliiyla
iletisim kurar. Fossa pterygopalatina’nin klinik 6nemi, timér ve enfeksiyonun SM ve oral
bosluktan bitisik olan, fossa pterygopalatina’nin igerdigi kritik anatomik yapilara yayilmasi

icin bir kanal gorevi gérmesidir (Whyte ve Boeddinghaus, 2019).
Dus (lateral) duvar

Posterolateral olarak fossa infratemporalis’e bakan lateral duvar incedir ve proc.
alveolaris’in bukkal yiizii ile asagida bitisiktir (Sekil 2.7). Lateral duvar, siniis biiyiitme
operasyonu i¢in flep yeri ve tasarimi diisiintildiigiinde 6nemli bir yapt olan AASP kanalini
igerir. Siniis i¢indeki mukozal kalinlagma genellikle siniis duvarinin da kalinlagmasina ve

sklerozuna yol agar ve bu durum siniis biiyiitme yapilirken 6nemli olabilir. Ek olarak,
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yiikseltme sirasinda Schneiderian membranmin delinmesi ince mukozada (<3 mm) daha
olasidir. Daha kalin mukoza enstriimantasyona karst daha direncglidir (Lin ve ark., 2016;
Rapani ve ark., 2016). Fossa infratemporalis, SM lateral duvarin ¢evresinde yer alir ve
enfeksiyon veya tiimoriin yayilmasina neden olan derin bir fasyal bosluktur (Whyte ve

Boeddinghaus, 2019).

/ Os frontale

/ o .
/ | Sutura ethmoidolacrimalis

i v — L iX i / Foramen ethmoidale anterius
{7~ 3 y / "‘\'\‘ |
‘v.‘/‘/ il , Os ethmoidale, Lamina orbitalis
oy
\

- Foramen ethmoidale posterius
-

(/11 1N _ Canalis opticus
T \ o
L)

=g Os palatinum, Proc. orbitalis
—

_ — Foramen sphenopalatinum
=

— —— Fossa pterygopalatina

2 3 - - — — Os sphencidale, Corpus
Os lacrimale, Crista lacrimalis posterior <~ P Y

-
Sulcus infraorbitalis
————— Proc. pterygoideus, Lamina lateralis

Maxilla, Proc. zygomaticus - = o T
~ Hamulus pterygoideus

\ Maxilla, Proc. alveolaris

Sekil 2.7. Sinus maxillaris arka ve dis duvar1 (Putz ve Pabst, 2008).

I¢ (medial) duvar

I¢ duvar ayn1 zamanda cavitas nasi’nin lateral duvarini olusturur (Sekil 2.8). Ostium
SM, orbital taban seviyesinde veya hemen altinda medial duvarda iistte yer alir. Ostium SM
lokalizasyonunu belirlemek i¢in, medial duvar1 esit olmayan {icte birliklere bélmek faydali
olabilir. Ust 1/3’liikk kisim, ostium SM’den concha nasalis inferior’un baglanma seviyesine
kadar; daha biiyiik orta 1/3’liikk kistm bu baglanma ile cavitas nasi taban seviyesine kadar;
degisken biiytikliikteki alt 1/3’liikk kisim, burun tabani seviyesinin altinda proc. alveolaris’in

medial duvarini olusturur (Whyte ve Boeddinghaus, 2019).
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apertura canalis nasolacrimalis

foramen palatinum majus

Sekil 2.8. Sinus maxillaris i¢ duvar1 (Netter, 2014).

Alt (inferior) duvar

Alt duvar veya siniis tabani, proc. alveolaris ile bitisiktir ve maksillar dislerin koklerini
icerir (Sekil 2.9). SM On-arka uzantisi, septalarin yeri ve morfolojisi, proc. alveolaris’in
genisligi ve sekli, maksillar dis kokil uglarinin siniis tabani ile olan iligkisi, hastalarin arka
dislerinin ¢ekilmesi, siniis lifting ve olast implant yerlestirilmesi i¢in bu duvarin

degerlendirilmesinde 6nemli 6zelliklerdir (Whyte ve Boeddinghaus, 2019).
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/ Crista ethmoidalis
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£

Sekil 2.9. Sinus maxillaris alt duvari (Putz ve Pabst, 2008) .
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2.3. Sinus Maxillaris Arteriyal Beslenmesi
2.3.1. Arteria maxillaris

A. maxillaris, a. carotis externa’nin dik a¢1 yaparak 6ne ve i¢e dogru verdigi terminal
dahidir. Glandula (gl.) parotidea ile ortiilii olup, derinde collum mandibulae ile ligamentum
(lig.) sphenomandibulare arasindan gecerek fossa infratemporalis’e girer. Hemen agagisinda
v. maxillaris ve n. auriculotemporalis ile komsudur. I¢ yaninda n. alveolaris inferior canalis
mandibulae’ya ilerlerken arteri ¢aprazlar. A. maxillaris’in dis tarafinda musculus (M., m.)
temporalis bulunur. Fossa infratemporalis’te yatay olarak one ve ice dogru ilerlerken m.
pterygoideus lateralis’e yaklasir ve bu kasin bazen lateralinden bazen medialinden gegerek
kasin iki basi arasindan fissura pterygomaxillaris’e ulasir. A. maxillaris tuber maxillae ile
proc. pterygoideus arasindaki fissuradan fossa pterygopalatina’ya girer. Fossa
pterygopalatina’daki ggl. pterygopalatinum’un arkasindan gegen a. maxillaris for.
sphenopalatinum’a girer ve cavitas nasi igerisinde dallarin1 verir. A. maxillaris seyri

esnasindaki komsuluk yaptig1 yapilara uygun olarak 3 bdliime ayrilir (Govsa Gokmen, 2003).

1. Pars mandibularis (1. boliim); a. maxillaris’in collum mandibulae’ya komsu olan ilk

bolimii
2. Pars pterygoidea (2. boliim); mm. pterygoidei ile yakin komsulugu olan orta bolimii
3. Pars pterygopalatina (3. boliim); fossa pterygopalatina’da olan son bolimii

Siniis lifting operasyonu sirasinda olasi komplikasyonlardan kagmmak i¢in SM’nin
vaskiiler ag1 tam olarak anlasilmalidir. Kan, SM’ye a. maxillaris’in son boliimiinden orijin
alan 4 ana arter (a. alveolaris superior posterior, a. infraorbitalis, a. sphenopalatina, a. palatina
major) tarafindan saglanir (Alshamrani ve ark., 2023; Testori ve ark., 2000).
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Arteriae Alveolares Superiores Posteriores

A. maxillaris’in pterigopalatin boliimiinden kaynaklanir ve tuber maxillae’ya uzanir.
Tuber maxillae yakininda bir¢ok dala ayrilarak foramina alveolaria’dan girer ve maksillar
molar ve premolar dislere ulasmak ic¢in canales alveolares’ten geger (Sekil 2.10). Diseti ve
bukkal mukoza zarini ¢evreler. Canales alveolares’ten gegerken molar ve premolar dislere (rr.
dentales) ve SM mukozasina besleyici dallar gonderir. Foramina alveolaria’ya girmeyen
birkag¢ ince dali ise m. buccinator, gingiva ve dis koklerini ¢cevreleyen maxilla kemiginde (rr.

peridentales) dagilir (Govsa Gokmen, 2003).

Canales alveolares, foramina alveolaria ve molarlar arasindaki maxilla kemik
duvarinda bulunur. Bu kanal BT taramalarinda tespit edilebilir. Pterigoid implantlar
yerlestirilitken veya tuber maxillae’dan sert ve yumusak doku alirken 6zel dikkat gerekir.
Arterin ana gdvdesini kesmemek icin, BT goriintiilerinden elde edilen bilgiler implant
prosediirleri sirasinda ¢ok faydali olabilir. Bu arter ayn1 zamanda SM’nin lateral duvarimi da
besledigi i¢in siniis lifting prosediirleri sirasinda dikkat etmek gerekir (Kageyama ve ark.,
2021).

AASP, SM lateral duvarina gore kemik i¢inde (intraosseoz) %47-71,4, siniis i¢ginde
%13-47 ve yiizeysel olarak (extraosseoz) %5,2-6,6 oraninda ilerler (Iwanaga ve ark., 2019;
Iwanaga ve ark., 2020). Klinik agidan, intraosseoz seyir sorun olabilir. AASP’nin intraosseoz
seyri ameliyat oncesi CBCT goriintiilerinde belirlendiginde, AASP’den SM tabanina olan
mesafenin dise bagl olarak 5,9-10,4 mm arasinda degistigi rapor edilmistir. Bircok AASP,
CBCT goriintiilerinde tanimlanabilir ve intraoperatif bir komplikasyon olarak kanama %0,4'e
kadar bildirilmistir (Stacchi ve ark., 2017).

Arteria Infraorbitalis

A. maxillaris’in devami seklinde orijin aldiktan sonra n. maxillaris’in u¢ dali olan n.
infraorbitalis ile birlikte fissura orbitalis inferior’a ve orbita’ya girer (Sekil 2.10). A.
infraorbitalis siras1 ile fissura orbitalis inferior, sulcus infraorbitalis, canalis infraorbitalis ve
for. infraorbitale’den gecerek yanaga ulasir. A. infraorbitalis orbita’da ilerlerken gl.
lacrimalis, m. rectus bulbi inferior ve m. obliquus bulbi inferior’a dallar verir. A.
ophthalmica’nin dallar1 ile anastomoz yapar. Canalis infraorbitalis’te seyrederken aa.
alveolares superiores mediae ve anteriores dallarin1 verir. Bu dallar SM duvarindaki kemik

kanalciklarindan gegerek iist ¢ene insisiv (kesici) ve kanin (kdpek) dislerini (rr. dentales),
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gingiva’yl, dis koklerini ¢evreleyen maxilla kemigini (rr. peridentales) ve SM mukozasini
besler. Yiizde dagilan dallar ise alt goz kapagini ve yanagi besler. A. facialis ve a. temporalis

superficialis’in dallar1 ile anastomoz yapar (Govsa Gokmen, 2003).

anterior
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a. ve m. pterygoideus lateralis

a. masseterica ve n. massetericus

a. supraorbitalis lig. laterale art.
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aa. alveolares media
superiores

n. facialis

a. ve n. alveolaris
inferior

anterior
a. ve n. buccalis
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a. facialis .
a. carotis externa

r. mentalis a. alveolaris

Ha a. facialis
inferior

i a. lingualis
a. submentalis 8!

Sekil 2.10. Sinus maxillaris arteriyal beslenmesini saglayan a. maxillaris ve dallar1 (Aa. alveolares superiores ve
A. infraorbitalis) (Netter, 2014).

Arteria Palatina Major

A. palatina descendens’in canalis palatinus major (canalis pterygopalatinus)’dan
gectikten sonraki devamidir (Sekil 2.11). N. palatinus major ile birlikte kanaldan gegtikten
sonra for. palatinum majus’tan ¢ikarak palatum durum’da dagilir. Sert damagin alt yiiziinde
periosteum {lizerinde sulci palatini’de 6ne dogru ilerler ve canalis incisivus’a ulasir. Septum
nasi hizasinda kanala giren damar, a. sphenopalatina’nin a. nasalis posterior septi’nin en uzun
dali a. nasopalatinus ile anastomoz yapar. Sert damagi ve iist cenedeki gingiva’yr besler. A.
palatina major’un pharynx’e uzanan bir dali da r. pharyngeus adini alir. A. palatina
descendens kanal icinde aa. palatinae minores dallarini verir. Bu dallar foramina palatina
minora’dan gegerek yumusak damak ve tonsilla palatina’y1 besler ve a. facialis’in dal1 olan a.

palatina ascendens’in dallari ile anastomozlar yapar (Govsa Gokmen, 2003).
Arteria Sphenopalatina

A. maxillaris’in devami seklinde fossa pterygopalatina’nin 6n duvarinda bulunan for.
sphenopalatinum’dan gegerek cavitas nasi’ye girer (Sekil 2.11). Burun boslugunda mukoza

altinda ilerlerken dallar verir. Bunlardan ince olan dali arkaya yonelir ve burun boslugunun
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arka tist duvarinda bulunan canalis palatovaginalis’ten gecerek pharynx’e gider. Kalin olan 2

dali ise aa. nasales posteriores laterales ve rr. septales posteriores adini alir.

Aa. nasales posteriores laterales, cavitas nasi digsyan-arka duvarinda dagilir. Concha ve
meatus nasi olusumlari, SM, sinus frontalis, cellulae ethmoidales ve sinus sphenoidalis
mukozasini besler. Rr. septales posteriores, cavitas nasi tavanindaki kisa bir seyirden sonra
septum nasi’de iist ve alt olmak lizere 2 dala ayrilir. Bu dallardan ¢ok sayida kiiciik dallar
cikarak septum nasi’yi besler. Alt daldan uzanan r. nasopalatinus adindaki ince bir dal canalis
incisivus’a girerek damaga gecer ve a. palatina major’un bir dali ile anastomoz yapar (Govsa

Gokmen, 2003).

anterior aa. ve nn. temporales
posterior { profundi

r. pharyngeus a. meningea accessoria

a. sphenopalatina a. canalis pterygoidei

a. nasalis posterior lateralis,
1 foramen sphenopalatinum a. meningea media
a. infraorbitalis \ . A a. tympanica anterior
( o a. auricularis profunda
n. auriculo-
temporalis

a. alveolaris superior
posterior

a. sphenopalatina
rr. septales posteriores
a. palatina descendens

(fossa
pterygopalatina’da)

a. buccalis

a. temporalis

canalis incivus'da superficialis

anastomoz a. pharyngea
ascendens
a. palatina major a. palatina ascendens
dex. ve sin. rr. tonsillares

i i a. tonsillaris
aa. palatinae minores
dex. ve sin. a. carotis externa

rr. pterygoidei a. facialis

a. masseterica m. constrictor pharyngis superior

a. alveolaris inferior
m. styloglossus

Sekil 2.11. Sinus maxillaris arteriyal beslenmesini saglayan a. maxillaris ve dallart (A. sphenopalatina ve A.
palatina major) (Netter, 2014).
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2.3.2. Sinus maxillaris arteriyal beslenmesinin klinik acidan degerlendirilmesi

SM kemik duvarlarina ve mukozasina kan saglayan a. maxillaris’in birincil dallari
arasinda AASP, a. infraorbitalis, a. palatina major ve a. sphenopalatina bulunur. Bu arterlerde
olusabilecek herhangi bir hasar kanama komplikasyonlarina yol agabileceginden, a.
infraorbitalis ve AASP’nin lokalizasyonunun cerrahi planlamada 6nemli hususlar oldugunu
belirtmek gerekir (Alshamrani ve ark., 2023; Hur ve ark., 2009; Rosano ve ark., 2011). Bu iki
arterin dallar1 sonugta birleserek SM’yi ¢evreleyen ¢ift arteriyel bir kemer olusturur (Kqiku ve
ark., 2013). Bu baglanti, tipik olarak proc. alveolaris kenarindan (alveolar krest) yaklasik 23-
26 mm uzaklikta bulunan extraosseoz bir sekilde veya alveolar krestten yaklasik 16,4-19,6
mm uzaklikta bulunan intraosseoz bir sekilde meydana gelebilir (Rosano ve ark., 2011).
AASP’nin dental dalinin diseke edildigi anatomik vakalarda a. infraorbitalis ile siirekli olarak
intraosseoz bir baglant1 sergiledigi dikkat cekicidir; ancak bu baglanti vakalarin yalnizca
%350'sinde radyografilerde goriilebilir (Elian ve ark, 2005; Kqiku ve ark., 2013; Solar ve ark.,
1999).

Siniis lifting ameliyat1 sirasinda olas1 komplikasyonlardan kaginmak i¢in SM’nin
vaskiiler ag1 tam olarak anlagilmalidir. SM anterolateral duvariin vaskiilarizasyonu genellikle
AASP’nin dental dali ile a. infraorbitalis arasindaki intraosseoz anastomozla karakterizedir
(Rosano ve ark., 2009). Canales alveolares ¢ap1 52 siniiste (94 vakanin %55,3"1) <1 mm, 38
siniiste (%40,4) 1-2 mm ve 4 siniiste (%4,3) > 2 mm idi. Anastomoze arter 3 farkli seyir
gosterebilmektedir: (a) lateral duvar korteksi icinde; (b) Schneiderian membrani ile siniisiin
lateral kemik duvari arasinda; (c) siniistin lateral duvarimin disindaki periosteumun altinda.
Arter ve dallar1 lateral pencere osteotomileri sirasinda kanama komplikasyonlarina neden
olma potansiyeline sahiptir. Boyle bir arterin kesilmesi yasamu tehdit edici degildir. Ciinkii
kanama cogunlukla damarin reaktif kasilmasi nedeniyle kendiliginden ¢dziiliir (Rosano ve
ark., 2009). Bununla birlikte, 0zellikle c¢ap genis oldugunda cerrahi alanin
goriintiilenmesindeki bozulma, hem membran yiikselmesini hem de greft materyalinin
yerlestirilmesini  etkileyebilir (Testori ve ark., 2010). Bu komplikasyonun olugmasi
durumunda elektrokoterden kagmmak oOnemlidir. Cilinkii bu Schneiderian membranini
delebilir ve siniis greftinin iyilesmesini ve yeniden sekillenmesini tehlikeye atabilir. ilave
olarak, hemostaz kendiliginden veya nemlendirilmis bir gazli bezle basing uygulanarak elde
edilebilir. Daha agresif kanamalar kemik mumu veya hemostatik kompresyon uygulamasiyla

tedavi edilebilir (Testori ve ark., 2000).
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AASP’nin operasyon Oncesi klinik degerlendirmesinin gerektirdigi basamaklar su sekilde

ozetlenebilir (Iwanaga ve ark., 2020).
» AASP lokalizasyonu i¢in genel referans noktalarin bilgisi,

* CBCT gorintiilerinde AASP'min (SM iginde, intraosseoz, extraosseoz) gézlenmesi ve cap

tayini,
+ Riskli lokalizasyonlarda kanama komplikasyonuna kars1 hazirlikli bulunulmasi.
2.4. Sinus Maxillaris Lateral Duvarina Iliskin Cerrahi Uygulamalar

Maksillar posterior bolgedeki dis kayiplarindan sonra 2 tiir kemik rezorbsiyonu
meydana gelir. Ik tiir, dis kaybindan sonra kemigin yeniden sekillenme siirecinin dogal
sonucu olan sentripetal rezorbsiyon; ikinci tiir, siniis boslugunun alveolar krest yoniinde
pnomatizasyonundan kaynaklanan rezorpsiyondur (Levi ve ark., 2017). Her iki rezorpsiyon
tiirii de genellikle dis implantlarinin yerlestirilmesi i¢in mevcut kemik miktarinin azalmasina
yol acar ve siniis lifting (siniis kaldirma prosediirii) olarak bilinen rejeneratif bir prosediirii
gerektirir. Siniis kaldirma islemleri, daha diisiik komplikasyon riski olan giivenli bir tedavi
secenegi olarak kabul edilir (Esposito ve ark., 2014). Bu miidahalenin birincil amaci, dis
implantlarinin uygun sekilde yerlestirilmesini kolaylastirmak icin yeterli kemik yiiksekligi ve
genisligi olusturmaktir. Bu hedefe tek asamali veya iki asamali bir teknik kullanilarak
ulagilabilir. Tek asamali teknik, sinilis bliylitme prosediiriiyle ayn1 anda dis implantlar
yerlestirir. Iki asamal1 teknikte, kemik biiyiitme ilk cerrahi prosediir sirasinda gergeklestirilir
ve gerekli kemik hacmi saglandiktan daha sonra dis implantlar1 yerlestirilir (Alshamrani ve
ark., 2023; Wallace ve Froum, 2003).

Cerrabhi teknikler

Cerrahi prosediir, tipik olarak posterior maxilla’da 10 mm veya daha az kemik
yiiksekligi olan vakalarda &nerilir (Fermergérd ve Astrand, 2012). Tatum, ilk lateral pencere
prosediiriinii 1975'te tanitmuigtir (Alshamrani ve ark., 2023; Wallace ve ark., 2012). Bu teknik,
siniistin lateral duvarinda cerrahi olarak bir aciklik olusturmayi ve ardindan Schneiderian
membranini nazikge kaldirarak uygun uzunlukta implantin yerlestirilmesini kolaylastirir.
Lateral yaklasimin kullanimi, 6zellikle 6nemli kemik eksiklikleri olan vakalarda degerlidir.
Ciinkii dikey kemik yiiksekliginde 9 mm'den fazla bir artisa izin verir (Al-Dajani, 2016).

Osteotomi, yliksek hizli bir el aleti veya hassas piezoelektrik aletler kullanilarak
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gerceklestirilebilir. Pencereyi hazirlamak i¢in piezoelektrik bir uc¢ kullanilmasi, membran
delinmesi olasiligin1 biiylik Olgiide azaltir ve genel olarak daha giivenli bir prosediirle
sonuglanir (Alshamrani ve ark., 2023; Geminiani ve ark., 2015; Wallace ve ark., 2007,
Wallace ve ark., 2012).

Summers (1994) osteotom yaklagimini ilk uygulayan kisi olmustur. Bu teknik, SM
tabaninin transalveolar (krestal) yiikseltilmesini icerir. Bu yaklagim; verimli cerrahi prosediir,
azaltilmis cerrahi siire, daha az komplikasyon, daha diisiik postoperatif rahatsizlik ve artan
hasta memnuniyeti dahil olmak iizere cesitli avantajlar sunar. Dahasi, osteotom yaklagimi
tipik olarak dikey kemik ytiksekligini 3 mm'den 9 mm'ye ¢ikarir (Bruschi ve ark., 2013; Del
Fabbro ve ark., 2012; Tarnow ve ark., 2000).

SM’nin kaldirilmasinin sonuglarini optimize etmek, artan hasta memnuniyeti seviyesi
saglamak i¢in gesitli minimal invaziv stratejiler de gelistirilmistir (Alshamrani ve ark., 2023;
Al-Dajani, 2016). Antral membran balon yiikseltmesi, Schneiderian membranini kademeli
olarak kaldirirken, membranin korunmasini saglamak i¢in tasarlanmis minimal invaziv bir
yaklagimdir. Membran, lateks bir balon sisirilirken hafif ve siirekli basing uygulanarak
dikkatlice ayrilir. Bu yontem, minimal postoperatif kanama, agri veya rahatsizlik ile nispeten
daha giivenli kabul edilir. Prosediiriin klinik etkinligini ve uzun vadeli sonuglarini belirlemek
icin biiyiik olgekli uzunlamasina ¢alismalara ihtiyag¢ vardir (Asmael, 2018; Hu ve ark., 2009;
Rao ve Reddy, 2014).

Son zamanlarda, yeni bir biyoaktif kinetik vidali kemik implanti modeli, hem otojen
greftlemeyi hem de siniis liftingi verimli bir sekilde gergeklestirirken ayn1 zamanda implanti
tek bir prosediirde sabitler. Planlanan implant bolgesindeki dikey kemik yiiksekligi 4 mm'den
az oldugunda, kemigi toplamak ve kullanilabilirligini artirmak i¢in ek bir cerrahi adim atilir.
Sentetik maksillar kemik ve siniis lizerinde yiiriitiilen deneysel ¢aligmalar, bu yenilik¢i
teknigin uygulanabilirligini ve basitligini basartyla gostermistir. Ancak, bu teknigi daha fazla
degerlendirmek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir (Andreucci ve ark.,2023).

2.4.1. Sinus maxillaris ogmentasyonu

Maksillar posterior bolgede molar ve premolar dislerdeki kayip, proc. alveolaris kayb1
ve SM pndmatizasyonuna neden olur. Sonugta implant uygulanmasi i¢in gerekli olan vertikal
kemik yiiksekligi azalir (Yilmaz Akyil, 2018). Bu durumda kisa implantlar veya implant

destekli distal uzantili protezlerin kullanilmasi denenebilir, ancak basar1 oranlar1 risklidir
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(Shackleton ve ark., 1994). Bu nedenle, 6zellikle giiniimiizde dis kayiplarindan sonra yiiksek
oranda tercih edilen implant cerrahisi i¢in SM’nin kemik grefti ile ogmentasyonu yani

giiclendirilmesi gereklilik arz eder hale gelmistir (Smiler ve ark., 1992).

Maksillar posterior bolgede olusan alveolar kemik kaybi1 3 ana kategoriye ayrilabilir (Bhalla

ve Dym, 2021).

1. Siniise girmeden dnce 5 ila 10 mm kemik igeren bir proc. alveolaris

2. 5 mm kemige esit veya daha az bir proc. alveolaris

3. Siniis taban1 ve alveolar krest arasinda alveolar kemigin tamamen yoklugu
Rezorbe proc. alveolaris yiiksekligine bagl olarak 2 farkli ogmentasyon yontemi kullanilir.

1. Krestal osteotom teknigi (internal yaklasim); vertikal kemik yiiksekligi 5 mm
veya daha fazla olan olgularda, genisligi artan osteotomlar kullanilarak proc.
alveolaris tabani1 sinus igerisine itilir, Schneiderian membraninin kaldirilmasi
yoluyla meydana gelen bosluk greft materyalleri ile doldurulur (Pal ve ark.; 2012;
Yilmaz Akyil, 2018). Krestal teknik daha az invaziv olup, eksternal yaklagima gore
daha konservatiftir (Danesh-Sani ve ark., 2016)

Sekil 2.12. Sintis lifting krestal osteotom teknigi
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2. Lateral antrostomi (pencere) teknigi (eksternal yaklasim); vertikal kemik
yiiksekligi implant yerlestirilmesine izin vermediginde ve 4 mm’den diisiik kemik
yiiksekliginde tercih edilir (Gonzalez ve ark., 2014; Yilmaz Akyil, 2018). Lateral
duvardaki pencerenin alt sinir1 siniis tabanindan yaklasik 3 mm uzakta olmalidir.
Pencerenin arka uzantisi tuber maxillae lizerinde olabilirken, 6n sinir siniisiin 6n
duvarindan yaklasik 3 mm uzakta olmalidir. Osteotomi, yiliksek hizli bir el aleti
veya piezoelektrik aletler kullanilarak hazirlanabilir. Kemikli pencerenin
hazirlanmas1 sirasinda  piezoelektrik bir u¢ kullanilmasi, Schneiderian
membraninin delinme riskini 6nemli Ol¢lide azaltacaktir (Danesh-Sani ve ark.
2016). Invaziv bir yaklagim olup, membran perforasyonu, kemik i¢i veya membran

kaynakli kanamalar, flep operasyonu sirasinda bukkal flebin yirtilmasi gibi bazi

komplikasyonlar goriilebilir (Danesh-Sani ve ark., 2016; Giiven ve Kaymak,
2010).

Sekil 2.13. Siniis lifting lateral pencere teknigi

2.4.2. Caldwell-Luc operasyonu

Ik kez 19. yiizyilin sonlarinda, fossa canina bdlgesinden enfekte siniis mukozasinin

SM’den ¢ikarilmasi igin kullanilan bir teknik olarak tanimlanmistir (Matheny ve ark., 2003).
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Bukkolabial insizyon sonrasi fossa canina ortaya ¢ikarilarak kemik doku kaldirilir, sinus

mukozasi ¢ikarilir ve meatus nasi inferior’dan nazoantral pencere agilir
2.4.3. Le fort 1 osteotomisi

Le Fort 1 osteotomisi sirasinda maksillar dis koklerinin iizerinden anterior maksillar
kemik duvarina yapilan bilateral osteotomi sonrasi tuber maxillae’nin proc. pterygoideus’tan

ayrilmasi sirasinda a. maxillaris ve dallar1 zarar gorebilir (Yilmaz Akyil, 2018).

AASP maxilla’nin  posterolateral duvarindan ve os palatinum’un lamina
perpendicularis boliimiinden gecer ve Le Fort 1 osteotomisinde zarar gorebilir (Lanigan ve
ark., 1990). AASP c¢ap1 biiyiik olmadik¢a yaygin bir kanama olusturmaz. Ancak, bazi
vakalarda kanama fazla oldugunda maxilla tamamen asagi alinmadan kanamanin kontrol
altina alinamayacagi bildirilmektedir ve operasyon sonrasi bu arterde olusan hasar nedeniyle
postoperatif nazal kanama da goriilebilecegi belirtilmektedir (Rahpeyma and Khajehahmadi,
2014).

2.4.4. Sinus maxillaris’in cerrahi 6ncesi degerlendirmesi: patolojik durumlarin ve etkili

faktorlerin tespiti

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (CBCT), SM’nin anatomisini ve sagligini
degerlendirmek icin temel arac olarak kabul edilir. Radyolojik analiz, ostium SM acikligini
degerlendirmek icin osteomeatal kompleksi de icerecek sekilde yukariya dogru
genisletilmelidir. Bu, geleneksel olarak rutin maksiller implant yerlestirme i¢in elde edilenden

daha genis bir goriis alanidir (Testori ve ark., 2000).

Yiiksek uyumluluga sahip, saglikli bir siniisten baslanarak SM yiikseltmesi yapilirsa,
klinisyenin ameliyat oncesi ve sonrasi komplikasyon riskini azaltabilecegi sdylenebilir. Bu
nedenle, ameliyat sonrasi komplikasyonlardan kag¢inmak amaciyla siniis sagligimi ve
sonrasindaki siniis uyumlulugunu arastirmak i¢in siniis biiyiitme ameliyatindan 6nce kapsamli
anamnez, klinik ve radyolojik degerlendirmeler yapilmasi énerilir. ik konsiiltasyon sirasinda
maksiller siniisii etkileyen olas1 hastaliklarin tam bir ge¢misini sorgulamak son derece
onemlidir. Bu sorgulamaya; burun tikanikliklari, yiiz travmasi, siniis enfeksiyonlar
(mukozanin kalinlagmasi genellikle siniis fizyolojisinin degistiginin bir isaretidir), alerjik

semptomlar, koku ve tat disfonksiyonu, basingla iliskili rahatsizlik, kronik solunum yolu
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hastaliklari, 6nceki nazosiniis cerrahisi, yliz deformiteleri, yara izleri ve agiz solunumu

dahildir (Timmenga ve ark., 2003; Torretta ve ark., 2013).

Siniis kaldirma prosediirleri, SM’nin normal fizyolojisini etkileyen bir dizi davranigsal
ve g¢evresel kosuldan etkilenebilir. Genellikle burundan solunan bir uyusturucu olan kokain
kullaniminin oral mukoza {izerinde dramatik bir etkisi vardir (Blanksma ve Brand, 2005).
Kokain bagimlilarinda sert damak perforasyonunu ele alan sistematik bir incelemede,
sinlizitin en yaygin yan etkilerden biri oldugu dogrulanmistir (Silvestre ve ark., 2010). Klinik
acidan, yazarlarin deneyimlerine gore, bu hastalardaki Schneiderian zar1 son derece ince ve
kirilgan goriinmektedir ve cikarilirken itina gerektirmektedir. Sigara i¢cmek implantin
sagkalimi i¢in iyi bilinen bir risk faktoridiir (Heitz-Mayfield ve Huynh-Ba, 2009; Testori ve
ark., 2012a). Siniislere yerlestirilen implantlarin sagkalim oranina iliskin retrospektif bir
degerlendirmede, giinde 15'ten fazla sigara i¢gmenin implant basarisizligiyla énemli 6lciide

iligkili oldugu bulunmustur (Testori ve ark., 2012a).
2.5. Sinus Maxillaris Cerrahi Uygulamalara iliskin Komplikasyonlar

Diger tiim cerrahi prosediirlerde oldugu gibi, siniis kaldirma islemi de cesitli
komplikasyonlarla iliskilidir (Alshamrani ve ark., 2023). Bu komplikasyonlar; intraoperatif,
akut postoperatif ve kronik postoperatif komplikasyonlar seklinde simiflandirilabilir. SM
cerrahisi sirasinda ortaya c¢ikabilen yaygin komplikasyonlar sunlardir: Schneiderian
membraninin delinmesi, siniise veya burun bosluguna penetrasyon, kanama, bitisik dislerde
hasar, kemik kirig1, alveolar kemigin delinmesi, yetersiz implant stabilitesi, implantin yanlis
yerlestirilmesi veya hizalanmasi, SM’ye acgilan deligin tikanmasi ve cerrahi aletlerin

yanliglikla yutulmasi (Kim ve Jang, 2019).
2.5.1. Schneiderian membraninin yirtilmasi

Schneiderian membraninin yirtilmasi, SM  greft prosediirleri sirasinda en sik
karsilagilan komplikasyondur (Alshamrani ve ark., 2023). Bu komplikasyonun goriilme
sikligi, lateral pencere yaklasimi kullanildiginda %20-%44 araligindadir (Danesh-Sani ve
ark., 2016). Ardekian ve ark. (2006), siniis zarinin delinmesinin 3 mm'lik alveolar krest olan
vakalarin %385'inde gergeklestigini, 6 mm'lik alveolar krest olan vakalarda ise sadece
vakalarin  %25'inde  gerceklestigini  bildirmistir.  Kiiciik  perforasyonlar  tedavi

gerektirmeyebilir, ancak oOnemli bir perforasyon durumunda, islem durdurulmali veya
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perforasyonu onarmak igin kollajen bir zar uygulanmaldir. Islem durdurulursa, 4-6 ay

boyunca sonraki bir girisimde bulunulmamalidir (Stern ve Green, 2012).

Cho ve ark. (2001) perforasyon prevalansi ile siniis genisligi arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Membranin; siniisiin lateral ve medial duvarlarinin 30° den daha az bir acida
oldugu dar 6n bolgelerde yansitildigi zaman perforasyon riskinin en yiiksek (%62,5)
oldugunu, orta kisma (30°—60°) yaklastiginda %28,6'ya diistliglinii ve posterior bdlgeye (>
60°) ulastiginda sifira distiigiinii gostermistir. SM’de septum varlig1 perforasyon riskini
etkileyen bir diger anatomik faktordiir. Membranin perforasyonunu onlemek i¢in septalarin
boyutu ve pozisyonu, siniis hastaliklarinin varligi ve lateral duvarin, rezidiiel krestin ve

membranin kalinliginin kapsamli 3 boyutlu degerlendirmesi yapilmalidir (Schwartz-Arad ve
ark., 2004).

Perforasyonun tedavisi, greft materyalini icerecek sekilde delinmis alanin sabit bir
sekilde kaplanmasini1 saglamaktir (Karabuda ve ark., 2006; Tarnow ve ark., 2000; Testori ve
ark., 2008). Perforasyonun tedavisindeki ilk adim, bolgedeki gerginligi azaltmak ve daha
fazla yirtilmay1 dnlemek i¢in ¢evreleyen membrani kaldirmaktir. Daha sonra delinmis alanin
boyutu ve konumu degerlendirilmelidir. Perforasyon kiiciikse, piht1 olusumu veya siniis
membraninin katlanmasiyla kendini onarma sansi vardir. Biiylikse (>5 mm), siniis ve greft
materyali arasinda bariyer gorevi goren emilebilir bir membranla kaplanmalidir (Vlassis ve
Fugazzotto, 1999). Greft materyali yerlestirilirken membranin olast hareketini sinirlamak i¢in
perforasyon alaninin iizerindeki bariyeri sabitlemek onemlidir. Genis ¢apli perforasyonlarda
(>10 mm), lateral duvarin iizerine uzanan ve yapistirma veya dikisle sabitlenen biiyiik bir

emilebilir membranin kullanilmasi Onerilir.
2.5.2. Kanama

SM bolgesi, ana damarin a. maxillaris oldugu bir kan damar1 ag igerir. Siniisiin lateral
kemik duvari igcinde AASP ile a. infraorbitalis arasinda tipik olarak c¢ok sayida anastomoz
gozlemlenir. Bu anastomozlar, bu bolgede yeterli kan dolasiminin saglanmasinda énemli rol
oynar. Lateral pencerenin hazirlanmasi sirasinda atardamarlar hasar goriirse kanama meydana
gelebilir. Bu riski azaltmak i¢in, CBCT kullanarak ameliyattan Once atardamarin yerini

belirlemek tavsiye edilir (Danesh-Sani ve ark., 2016).

Kanama, flep elevasyonu sirasinda yumusak dokudan (extraosseoz dal) veya doner

enstrimantasyonla lateral pencerenin hazirlanmas1 sirasinda dogrudan lateral kemik
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duvarindan (intraosseoz dal) meydana gelebilir. Aa. nasales posteriores laterales hasar goriirse
sinlisin medial duvarindan kanama olasiligi da vardir. Bazi durumlarda, flebin
yiikseltilmesinden sonra arter lateral duvarin iginde goriilebilir. Bir¢ok durumda, arterin
bulundugu yere koronal bir pencere agilabilir ve membranin yiikseltilmesinin superior kismi
iceriden gerekli yiikseklige kadar gergeklestirilebilir. Arter her zaman lateral duvarin iginde
yer almamaktadir. Lateral duvarin hemen i¢ kisminda yer alabilir veya lateral siniis
duvarindaki antero-posterior seyri boyunca kemikli duvarin igine ve disina gegebilir. Lateral
duvarin disinda yer aldiginda, hem doner hem de el aletlerinden kaynaklanan hasara karsi
hassastir. AASP’nin dis dali da, flep yiikseltme icin dikey serbest birakma kesileri yapilirken
hasar gorebilir (Flanagan, 2005; Testori ve ark., 2000).

Pencereyi hazirlamak i¢in kullanilan aletler komplikasyon riskini etkileyebilir
(Danesh-Sani ve ark., 2016; Garg ve Quinones, 1997, Woo ve Le, 2004). Diisiik frekansli
ultrasonik titresimlerle ¢alisan ve segici bir kesme eylemi olan piezocerrahide damarlara zarar
verme olasiligi daha dusiiktir (Wallace ve ark., 2012). Kanamayr durdurma teknikleri
arasinda basin  kaldirilmasi, dogrudan ve sert basing uygulanmasi ve lokal
vazokonstriktorlerin kullanilmast yer alir (Katranji ve ark., 2008). Diger miidahaleler arasinda
elektrokoterizasyon, damarin dikilmesi veya atardamari gevreleyen kemigin ezilmesi yer alir.
Elektrokoterizasyon genellikle en uygun yontem olsa da zarin delinme riski nedeniyle dikkatli

kullanilmalhidir (Katranji ve ark., 2008; Tarnow ve ark., 2000; Zijderveld ve ark., 2008).
2.5.3. Akut postoperatif komplikasyonlar

Ameliyat sonrast hemen goriilen komplikasyonlar arasinda iltihaplanma, sislik, hem
cerrahi alan1 hem de siniisii etkileyen enfeksiyon, siniizit, kemik kaybi, kanama, agiz ve burun
cevresinde morarma ve hematom (6zellikle hemosiniis) bulunur. Diger olas1 sorunlar arasinda
amfizem varligi, yara acilmasi, greft kaybi, oroantral fistiil olusumu, iyi huylu paroksismal
pozisyonel vertigo ve damakta gecici veya kalici uyusma bulunur (Alshamrani ve ark., 2023;

Kim ve Jang, 2019).
2.5.4. Kronik postoperatif komplikasyonlar

Implant periapikal lezyonlari maxilla’da nadir goriilse de, delme islemi sirasinda asir1
1sinin dretildigi klinik durumlarda ortaya ¢ikabilirler. Kemik sert olarak degerlendirildiginde,

delme asamalari arasinda daha uzun bir zaman araligi (en az bir dakika) onerilir. EK olarak,
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standart oda sicakligindaki tuzlu su ¢ozeltisi yerine soguk tuzlu su kullanilmasi faydali

olabilir (Alshamrani ve ark., 2023; Kim ve Jang, 2019).
2.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (CBCT)

CBCT, ii¢ boyutlu (3D) olarak sert doku incelemesi yapmayi1 saglayan bir tibbi
goriintiileme yontemidir. Geleneksel rontgen filmlerine kiyasla ¢cok daha ayrintili bilgi sunan
bu yontem, dis hekimliginde ileri gorlintiileme ihtiyacin1 karsilamak adina ilk kez 1998

yilinda kullanilmistir (Fulmer ve ark., 2007).

CBCT goriintiilemede; gantri iizerine baglanan X-151m1 kaynagi ve dedektoriin sabit
duran hastanin basi etrafinda es zamanli olarak 360 derece donmesiyle 20-40 saniye icerisinde
tarama gergeklestirilir. Tarama esnasinda iki boyutlu (2D) olarak elde edilen dijital
projeksiyon verileri ileri teknoloji algoritmalar ile her diizlemde esit boyutlara sahip izotropik
sekiller olan ve ‘voksel’ olarak adlandirilan 3D hacimsel verilere doniistiiriiliir. Bu sayede de
daha yiliksek ¢oOziiniirliikk saglanmis olur. Bu verilerden ortogonal diizlemlere ek olarak
aksiyel, sagital ve koronal gibi ¢apraz kesitler de elde edilerek mandibula ve maxilla’nin daha

detayli incelemesi saglanabilmektedir (Pauwels ve ark., 2015; Sur ve ark., 2010).

CBCT sisteminde; sensoriin sekli, boyutu, ve 1s1n demetlerinin geometrisine baglh
olarak degisebilen goriintileme alani (FOV), her hastanin patolojik durumu ve hastada
incelenecek alanin Ozelliklerine gore optimal olarak ayarlanabilmektedir. CBCT ile
goriintliileme i¢in gerekli radyasyon dozu, ortalama 36,9-50,3 puSv oldugu gozlenmistir. Bu
deger “panoramik radyografi’nin (2,9-11 puSv) 4-15 kati es degerindedir. Bilgisayarl
Tomografi (BT) c¢ekimleri ise CBCT’ye gore yaklastk 90 kat daha yiiksek doz
gerektirmektedir (mandibula i¢in ortalama 1320-3324 uSv, maksilla i¢in ise 1031-1420 uSv)
(97). CBCT sistemlerinin panoramik radyografiye gore daha yiiksek, BT ye gore ise ¢cok daha
diisiik doz gerektirmesi; tani ve tedavi amaciyla ilgili alanin goriintiilenmesinde, 2D
panoramik radyografiler ile yiliksek doz gerektiren BT yontemi arasinda CBCT yonteminin
klinisyenler tarafindan tercih edilmesini saglamaktadir (Ludlow ve ark., 2006; Ludlow ve
ark., 2008).

CBCT yontemi; dental implant ve siniis lifting uygulamalari, cene kemik
patolojilerinin teshisi, kiriklarin ve gomiilii dislerin degerlendirilmesi, {i¢iincii molar dislerin
cerrahi islem Oncesinde canalis mandibulae ve SM’ye komsulugunun degerlendirilmesi,

articulatio (art.) temporomandibularis anatomisi ve bozukluklarinin incelenmesi, periodontal
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hastaliklarin analizi, ortodontik planlama, dudak-damak yariklari, kok kanal yapilarinin ve
rezorpsiyonlariin tespiti ile bas-boyun bolgesi kalsifikasyonlarmin ve sinus paranasales
goriintiilenmesi gibi dis hekimliginde bir¢ok alanda yer alir (Barhan ve ark., 2012; Scarfe ve
ark., 2006).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi Necmettin Erbakan Universitesi, Tip Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurulunun 21.07.2023 tarihli toplantisinda incelendi ve 2023/4430

sayil karar1 ile onaylandi.
3.1. Calisma Grubu ve Demografik Veriler

Necmettin Erbakan Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali arsivinde kayitli olan 300 hastanin paranazal sinus konik 1sinl
bilgisayarli tomografi (CBCT) goriintiileri incelendi. Retrospektif olarak planlanan ¢alismaya,
bolgeye ait herhangi bir patolojisi olmayan hastalar dahil edildi. 18 yas alti, SM yapisinda
kirik, patoloji, tiimdr, cerrahi uygulamasi olan, artefakt ve diisiik goriintii kalitesi nedeni ile
degerlendirilemeyen hasta goriintiileri dahil edilmedi. Toplam 125 (72 kadin — 53 erkek) hasta

goriintlisti degerlendirildi.
3.2. Goriintii Analiz Yontemleri ve Parametreler

Goriintiller 90 KVp, 5 mA'de 17,5 saniye tarama siiresi, 0,250 mm voksel
¢Oziiniirliiglindeki pozlama parametreleri ile {i¢ farkli CBCT cihazindan (J Morita MFG.
Corp., 3D Accuitomo 170, Kyoto, Japonya, Newtom Go 2D/3D/CEPH Bologna, italya ve
Newtom Giano HR, Bologna, Italya) elde edildi. Dicom formatinda (dcm) alinan ii¢ boyutlu
(3B) veriler 3,7 MP, 68 cm, 2560 x 1440 c¢oziiniirliikk, 27 in¢ renkli Ultra Sharp LED TFT
ekranda (Dell, Delllnc. Round Rock, TX, ABD) incelendi. incelenen 3D goriintiiler sagital
eksen kesitinden iki boyutlu (2B) goriintiiler olarak uygun gorsellestirme ve standardizasyonu
saglamak amaciyla goriintii isleme araglar1 kullanilarak goriintiilerin kontrast ve parlaklik

degerleri 600 dpi'ye ayarlanarak “JPEG” formatinda kaydedildi.

Secilen goriintiiler DICOM formatinda, agik kaynakli bir yazilim platformu olan 3D-
Slicer'a (http://www.slicer.org) yiiklenip multiplanar reconstruction (MPR) yardimiyla sagital,
koronal ve aksiyal olmak iizere {i¢ diizlemde kesitler kaydirilabilir halde goriintiilendi.

SM’nin hacim ve morfometrik 6l¢timleri gerceklestirilerek elde edilen veriler kaydedildi.

SM hacmi ortalama 150 mm? olarak rapor edilmektedir (Przystanska ve ark., 2018).
Buna gore; SM hacimleri 3 diizlemdeki kesitler ile olusturulan 3 boyutlu model iizerinden
hesapland1 ve hipoplazik (0-10 cm®), normal (10-20 cm®) ve hiperplazik (20-30 cm?®) olmak

tizere 3 farkli smiflandirma yapildi (Sekil 3.1). Calismada belirlenen tiim morfometrik
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parametreler 1. premolar (PM), 2. PM, 1. molar (M) ve 2. M olmak iizere toplam 4 farkli dis
seviyesinde Olciildii (Sekil 3.2). Aksiyal kesitte ilgili dis belirlendikten sonra koronal kesitte
bu dise ait parametrelerin ol¢iimii gerceklestirildi. AASP’ye ait cap, konum ve say1 gibi
morfolojik parametreler arterin en net goriintiilendigi seviyelerde degerlendirildi. Olgiim
yapilan dis seviyesinin disli-dissiz olma durumu not edildi. Ol¢iimii yapilan parametreler her

bir hastada sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Morfometrik ve morfolojik parametreler asagida verilmistir (Tablo 3.1)

1. A. alveolaris superior posterior — Alveolar krest aras1 mesafe (Sekil 3.3)

2. A. alveolaris superior posterior — Sinus maxillaris tabani aras1 mesafe (Sekil 3.4)
3. A. alveolaris superior posterior — Okliizal diizlem arasi mesafe (Sekil 3.5)

4. A. alveolaris superior posterior — Buccalcusp arasi1 mesafe (Sekil 3.6)

5. A. alveolaris superior posterior — Spina nasalis anterior’dan ¢ekilen midsagital hat arasi
mesafe (Sekil 3.7)

6. A. alveolaris superior posterior’un ¢ap1 (Sekil 3.8)

7. A. alveolaris superior posterior’'un SM lateral duvarina gére konumu. Takahashi ve ark.
(2022)’nin simiflandirmasina gore degerlendirildi. Koronal kesitte arterin olmamasi tip O,
Schneider Membran’a komsu olmasi tip 1, intraosseoz olmasi tip 2, extraosseoz olmasti tip 3,
SM lateral duvarimin bir tarafindan diger tarafina uzanan bir seyir gdstermesi tip 4 olarak

siiflandirild.

e Schneider Membran’a komsu (Tip 1) (Sekil 3.9)

e Intraosseoz (Tip 2) (Sekil 3.10)

e Extraosseoz (Tip 3) (Sekil 3.11)

e Bir taraftan diger tarafa uzanan (Tip 4) (Sekil 3.12)
8. A. alveolaris superior posterior’un sayisi

e Tek (Sekil 3.13)
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o Cift (Sekil 3.14)
o Ug (Sekil 3.15)

Ayrica, yas gruplarina gore (45> ve 45<) SMP, dentisyon durumu ve morfometrik 6l¢timler

degerlendirildi.

Tablo 3.1. Ol¢iimii Yapilan Morfometrik Parametreler

CINSIYET Kadin, Erkek

SMP Sinus maxillaris pndmatizasyonu; hipo, normal, hiper

PM Disli-Dissiz ~ Premolar Disli — Dissiz

PM AASP-AK Premolar AASP — Alveolar krest

PM AASP-SMT Premolar AASP — Sinus maxillaris tabani

PM AASP-OD Premolar AASP — Okliizal diizlem

PM AASP-BC Premolar AASP — Buccalcusp

PM AASP-SNA  Premolar AASP — Spina nasalis anterior’dan ¢ekilen midsagital hat

M Disli-Dissiz Molar Disli-Dissiz

M AASP-AK Molar AASP — Alveolar krest

M AASP-SMT Molar AASP — Sinus maxillaris taban

M AASP-OD Molar AASP — Okliizal diizlem

M AASP-BC Molar AASP — Buccalcusp

M AASP-SNA Molar AASP — Spina nasalis anterior’dan ¢akilen midsagital hat arasi
mesafe

AASP konum AASP'nin SM lateral duvarma gére konumu ; Gézlenmedi (Tip 0)

e Schneider Membran’a komsu (Tip 1)

e Intraosseoz (Tip 2)

e Extraosseoz (Tip 3)

e Bir taraftan diger tarafa uzanan (Tip 4)
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Sekil 3.1. Sinus maxillaris pnomatizasyonu A: Hipoplazik sinus maxillaris, B: Normal sinus maxillaris, C:
Hiperplazik sinus maxillaris.

Sekil 3.2. Koronal kesitte 6l¢lim yapilan premolar ve molar dis seviyelerinin gosterimi A: 1. premolar dis, B: 2.
premolar dis, C: 1. molar dis, D: 2. molar dis seviyesi.
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Sekil 3.3. A. alveolaris superior posterior — Alveolar krest arasi mesafe (AASP — AK). AASP (kirmizi ve sari
renkli oklar) ile alveolar krest arasi mesafenin sag tarafta disli (kirmiz1 ¢izgi), sol tarafta dissiz (sar1 ¢izgi)
6l¢iimii. Takahashi ve ark. (2022)’nin ¢alismasi referans alinarak 6l¢iildii.

Sekil 3.4. A. alveolaris superior posterior — Sinus maxillaris tabani aras1 mesafe (AASP — SMT). AASP (kirmizi
ve sar1 renkli oklar) ile sinus maxillaris tabani aras1 mesafenin sag tarafta disli (kirmiz1 ¢izgi), sol tarafta digsiz
(sar1 ¢izgi) 6lglimii. Takahashi ve ark. (2022)’nin ¢aligmasi referans alinarak olgiildii.
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Sekil 3.5. A. alveolaris superior posterior — Buccalcusp arast mesafe (AASP — BK). AASP (kirmiz1 ok) ile
buccalcusp aras1t mesafenin sag tarafta digli (kirmizi ¢izgi) 6l¢timii.

Sekil 3.6. A. alveolaris superior posterior — Okliizal diizlem arasi mesafe (AASP — OD). AASP (kirmizi ve sar1
renkli oklar) ile okliizal diizlem (mavi ¢izgi) arasi mesafenin sag tarafta digli (kirmiz1 ¢izgi), sol tarafta dissiz
(sar1 ¢izgi) dl¢limii.
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Sekil 3.7. A. alveolaris superior posterior — Spina nasalis anterior’dan ¢ekilen midsagital hat aras1 mesafe (AASP
— SNA). AASP (kirmiz1 ve sar1 renkli oklar) ile spina nasalis anterior’dan gecen midsagittal ¢izgi (mavi ¢izgi)
aras1 mesafenin sag tarafta disli (kirmizi ¢izgi), sol tarafta dissiz (sar1 ¢izgi) 6l¢iimii.

Sekil 3.8. A. alveolaris superior posterior’un gapi.
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Sekil 3.9. A. alveolaris superior posterior’un SM lateral duvarina gére konumu (Schneider membran’a komsu
sol AASP) (Tip 1). Takahashi ve ark. (2022)’nin ¢alismasi referans alinarak siniflandirildi.

Sekil 3.10. A. alveolaris superior posterior’un SM lateral duvarina gére konumu (intraosseoz sag AASP) (Tip 2).
Takahashi ve ark. (2022)’nin ¢alismasi referans alinarak siniflandirildi.
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Sekil 3.11. A. alveolaris superior posterior’un SM lateral duvarina gore konumu (extraosseoz sag AASP) (Tip
3). Takahashi ve ark. (2022)’nin ¢aligmasi referans alinarak siniflandirildi.

Sekil 3.12. A. alveolaris superior posterior’un SM lateral duvarina gore konumu (Lateral duvarda uzanan sol
AASP) (Tip 4). Takahashi ve ark. (2022)’nin ¢aligmasi referans alinarak siniflandirildi.
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Sekil 3.13. A. alveolaris superior posterior’un sayisi (1 adet sol AASP).

Sekil 3.14. A. alveolaris superior posterior’un sayisi (2 adet sol AASP).
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Sekil 3.15. A. alveolaris superior posterior’un sayist (3 adet sol AASP)

3.3. istatistiksel Analizl

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 27.0 (IBM InCorp, Armonk, USA)
programi ile gerceklestirildi. Tanimlayici istatistikler kategorik veriler igin frekans (ylizde
orani), sayisal veriler i¢in ortalama+SS veya medyan; min-maks seklinde tablolar kullanilarak
sunuldu. Olgiimlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol
edildi. Iki bagimsiz grup Kkarsilastirmasi igin Student t-testi, c¢oklu gruplara gore
karsilastirmalarda tek yonlii varyans analiz kullanildi. Anlamli bulunan sonuglarda Tukey
HSD post-hoc testi tercih edildi. Kategorik veriler arasindaki iliskilerin analizinde ki-kare
testi kullanildi. Analizlerin tamaminda tip-I hata orani %S5 i¢in p<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik ve Klinik Ozellikler

Calisma toplam 125 hastanin goriintiisii  kullanilarak yapilan oOl¢timler ile
gerceklestirildi. Hastalarin %57,6’s1 kadin, geriye kalani erkekti (Tablo 4.1) (Sekil 4.1). Sag
taraf SMP biiyiikk oranda normal izlendi (%57,6). Hiperpnomatizasyon %32,8 oraninda
izlenirken hipopnomatizasyon orani %9,6 idi. Sol tarafta ise SMP daha diisiik oranda normal
(%48) izlenirken hiperpndmatizasyon (%40,8) ve hipopndmatizasyon (%11,2) daha yiiksek
oranda izlendi (Tablo 4.1) (Sekil 4.2). Sag taraf birinci (%88) ve ikinci (%89,6) premolar disli
yapt birbirine yakin ve daha yiiksek oranda disli olarak gozlendi. Sol taraf birinci ve ikinci
premolar disli yap1 ise %89,6 ve %84,8 oranlarinda izlendi. Sag taraf 1. ve 2. molar disli
izlem birbirine esit oranlarda goriildii (%86,4). Sol taraf 1. ve 2. molar disli izlemleri oram
biraz diisiik ancak birbirine yakin oranda izlendi (%80,8 ve %84 sirasiyla). Sag taraf AASP-
SM lateral duvar konumu en yiliksek oranda (%45,6) intraosseoz olarak gozlendi. Sonra
sirastyla %25,6 oraninda bir taraftan diger tarafa uzanan, %16,8 oraninda Schneider
Membran’a komsu, %9,6 oraninda extraosseoz ve diisiik oranda (%2,4) gozlenmedi. Sol
tarafta ise AASP-SM lateral duvar konumu %41,6 oraninda intraosseoz konumu izlendi.
Birbirine yakin oranlarda bir taraftan digerine uzanan (%24,8) ve Schneider Membran’a
komsu (%21,6) konum izlendi. %9,6 oraninda extraosseoz izlenirken %2,4 oraninda konum
izlenmedi (Tablo 4.1) (Sekil 4.3). Hastalarin yas ortalamasi1 31,78+12,71 yil olarak bulundu.
Medyan yas 26 yil olurken en diisiik hasta 18 ve en biiyiik hastanin 66 yasinda oldugu goriildii
(Tablo 4.2). Cinsiyetlere gore yapilan karsilastirmalarda hastalarin yas degerleri anlamli
farklilik gostermedi (p=0,943). Kadin hastalarin yas ortalamasi 31,06+13,03 y1l olurken erkek
hastalarin yas ortalamasi 32,75+12,33 y1l olarak hesaplandi.
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Tablo 4.1. Demografik ve klinik 6zellikler

Ozellikler Kategoriler n %
Cinsiyet Kadm 72 %57,60
Erkek 53 %42,40
Yas gruplari <45 yas 102 %81,60
>45 yas 23 %18,40
SMPsag Hipo 12 %9,60
Normal 72 %57,60
Hiper 41 %32,80
SMPsol Hipo 14 %11,20
Normal 60 %48,00
Hiper 51 %40,80
1. PM sag dentisyonu Disli 110 %88,00
Digsiz 15 %12,00
1. PM sol dentisyonu Disli 112 %89,60
Digssiz 13 %10,40
2. PM sag dentisyonu Disli 112 %89,60
Digsiz 13 %10,40
2. PM sol dentisyonu Disli 106 %84,80
Dissiz 19 %15,20
1. M sag dentisyonu Disli 108 %86,40
Digsiz 17 %13,60
1. M sol dentisyonu Disli 101 %80,80
Digsiz 24 %19,20
2. M sag dentisyonu Disli 108 %86,40
Digsiz 17 %13,60
2. M sol dentisyonu Disli 105 %84,00
Digsiz 20 %16,00
AASP konum sag Gozlenmedi 3 %2,40
Schneider Membran’a komsu 21 916,80
Intraosseoz 57 %45,60
Extraosseoz 12 %9,60
Bir taraftan diger tarafa uzanan 32 %25,60
AASP konum sol Gozlenmedi 3 %2,40
Schneider Membran’a komsu 27 %:21,60
Intraosseoz 52 %41,60
Extraosseoz 12 %9,60
Bir taraftan diger tarafa uzanan 31 %24,80

(n: Birey sayist, %: Yiizde, SMP: Sinus maxillaris pndmatizasyonu, PM: Premolar dis, M: Molar dis, AASP: A.
alveolaris superior posterior)
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Tablo 4.2. Demografik ve klinik 6zellikler

Ozellikler Birim Ortalama+SS Medyan; min-maks
Yas yil 31,78+12,71 26; 18-66
AASPsay1-sag adet 1,55+0,68 1;0-3
AASPsay1-sol adet 1,48+0,66 1,0-3
AASPcap-sag mm 0,98+0,43

AASP¢ap-sol mm 0,98+0,37

= Kadin » Erkek

Sekil 4.1. Cinsiyete (kadin — erkek) gore popiilasyon dagilimi

80
70
60
50
40
30
20
o D

0

Hipo MNormal Hiper
W SMP-Sag 12 72 41

= 5MP-Sol 14 60 51

B SMP-Sag = SMP-Sol

Sekil 4.2. Lateralizasyona (sag — sol) gore sinus maxillaris pndmatizasyonu (SMP)
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Bir taraftan diger tarafa...
Extraosseoz
intraosseoz

Schneider Sembran a komsu

Gozlenmedi
0 10 20 30 a0 50 60
. Schneider Bir t'?: aftan
Gozlenmed . Extraosseo diger
. Sembrana Intraosseoz
i z tarafa
komsu
uzanan
B AASP-5M Konum Sag 3 21 57 12 32
H AASP-SM Konum Sol 3 27 52 12 31

B AASP-SM Konum Sag  ®m AASP-SM Konum Sol

Sekil 4.3. Lateralizasyona (sag — sol) gore a. alveolaris superior posterior (AASP)’un sinus maxillaris lateral
duvarindaki (AASP-SM Konum) konumlar1

4.2. Dis Gruplarma Gore Genel Morfometrik Veriler

Tiim hastalarin sag ve sol 6l¢lim degerleri alind1 ve tanimlayici dlgiileri belirlendi.
Ortalama ve standart sapma degerlerinin yani sira varyasyon katsayisi (VK) da hesaplandi.
VK degeri, bir 6l¢ctim grubundaki dagilim ve yapilan 6l¢iimlerin ortalama degerden ne kadar
saptig1 hakkinda fikir verir. Buna gore 1. premolar dis grubuna ait dl¢limler igerisinde genel
olarak %60 civarinda bir varyasyon yani degisim orani elde edildi. Yani, ol¢iilen degerlerin
genis bir araliga sahip oldugu goriildii. 2. premolar dis grubunda AASP-SMTsol 6l¢limlerinin
genel olarak ortalamaya daha yakin olgiildiigi, AASP-BCsol degerlerinin oldukga farkli
degerler aldig1 anlasildi. 1. ve 2. molar dis grubunda da AASP-BCsol degerlerinin oldukca
genis bir araliga sahip oldugu, yani varyans degerinin biiyiik oldugu goriildii. Genel olarak

tiim dis gruplarinda SMT degerlerinin kiiciik sapmaya sahip olduklar1 gézlendi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Dis gruplarina gore genel morfometrik veriler

1. premolar 2. premolar 1. molar 2. molar

Parametreler Ort+SS VK (%) Ort+SS VK (%) Ort+SS VK (%) Ort+SS VK (%)

AASP-AKsag 18,38+10,76 %59 16,77+8,39 %50 12,4247,51 %60 13,95+8,16 %58

AASP-AKsol 19,40+10,84 %56 16,79+8,66 %52 12,3148,01 %65 14,15+8,63 %61

AASP-SMTsag  7,60+1,55 %20 8,92+1,07 %12 9,03+0,76 %8 9,63+0,69 %7

AASP-SMTsol 8,04+5,15 %64 8,69+1,06 %12 8,85+0,82 %9 9,46+0,69 %7
AASP-ODsag  26,78+15,41 %58 25,29+12,26 %48 19,81+11,67 %59 20,51+11,17 %54
AASP-ODsol 27,85+15,08 %54 25,11+£12,50 %50 19,58+12,46 %64 20,36+11,33 %56
AASP-BCsag 21,28+14,31 %67 19,79+11,89 %60 14,67+11,19 %76 16,23+10,66 %66
AASP-BCsol 22,31+14,32 %64 18,76+12,69 %68 13,60+11,74 %86 15,48+11,28 %73

AASP-SNAsag  16,77+9,85 %59 21,90+10,07 %46 23,03+12,96 %56 24,35+12,75 %52

AASP-SNAsol 18,17+9,90 %54 22,56+10,71 %47 22,93+14,00 %61 24,92+13,32 %53

(AASP-AK: A. alveolaris superior posterior—Alveolar krest aras1 mesafe, AASP-SMT: A. alveolaris superior
posterior—Sinus maxillaris tabani aras1 mesafe, AASP-OD: A. alveolaris superior posterior— Okliizal diizlem
arasit mesafe, AASP-BC: A. alveolaris superior posterior—Buccalcusp arasi mesafe, AASP-SNA: A. alveolaris
superior posterior— Spina nasalis anterior’dan ¢ekilen midsagital hat aras1 mesafe, VK: Varyasyon katsayisi)

4.3. Cinsiyete (kadin — erkek) Gore Sinus Maxillaris Pnomatizasyonu, Dentisyon ve A.

Alveolaris Superior Posterior Konum Durumlari

SMP hem sag hem de sol taraf icin cinsiyetler arasinda anlamli diizeyde farkli
bulundu. Sag tarafta normal ve hipopnématizasyon kadinlarda daha yiiksek oranda izlenirken,
hiperpnomatizasyon erkek hastalarda daha yiiksek oranda gozlendi (p=0,022). Benzer sekilde
sol tarafta normal ve hipopnomatizasyon kadinlarda daha yiliksek oranda iken
hiperpnomatizasyon erkek hastalarda daha yiiksek oranda gozlendi (p=0,023) (Tablo 4.4)
(Sekil 4.4). Hem sag hem de sol tarafta bulunan molar ve premolar izlemlerinin disli veya
dissiz olmasi cinsiyetler arasinda genel olarak anlamli bulunmadi. Yalnizca, sag taraf 2.
premolar cinsiyetler arasinda anlamli farklilik gosterdi (p=0,039). Disli izlem kadinlarda
(%94,4) erkeklere gore (%83) daha yiiksek oranda bulundu. Sag ve sol taraftaki AASP’nin
SM lateral duvar konumlari cinsiyetler arasinda anlamli farklilik gdstermedi (Tablo 4.4)

(Sekil 4.5).
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Tablo 4.4. Cinsiyete (kadin — erkek) gore sinus maxillaris pnomatizasyonu, dentisyon ve a. alveolaris
superior posterior konum durumlari

Kadin Erkek
Parametreler Kategoriler n (%) n (%) X? p
SMP sag Hipo 9 (12,5)? 35,77 5,210 0,022*

Normal 45 (62,5) 27 (50,9)

Hiper 18 (25,0)° 23 (43,4)°

SMP sol Hipo 11(153)* 3(57)° 5192 0,023*

Normal 37 (51,4) 23 (43,4)

Hiper 24 (333)" 27 (50,9)°

1. PM sag dentisyonu Digli 61(84,7) 49(925) 1,728 0,189
Digsiz 11 (15,3) 4(7,5)

1. PM sol dentisyonu Disli 64(889) 48(90,6) 0,092 0,761
Digsiz 8 (11,1) 5(9,4)

2. PM sag dentisyonu Disli 68 (94,4) 44 (83,00 4,277 0,039*
Dissiz 4 (5,8) 9 (17,0

2. PM sol dentisyonu Digli 62 (86,1) 44(83,0) 0,226 0,634
Digsiz 10 (13,9) 9 (17,0

1. M sag dentisyonu Digli 63(87,5) 45(849) 0,175 0,676
Digsiz 9 (12,5) 8 (15,1)

1. M sol dentisyonu Digli 57 (79,2) 44(83,0) 0,292 0,589
Digsiz 15 (20,8) 9 (17,0)

2. M sag dentisyonu Digli 61 (84,7)  47(88,7) 0407 0,524
Digsiz 11 (15,3) 6 (11,3)

2. M sol dentisyonu Digli 59(81,9) 46(86,8) 0,534 0,465

Dissiz 13 (18,1)  7(13,2)

AASP konum sag Gozlenmedi 1(1,4) 2 (3,8) 5,598 0,231

Schneider Membran’a komsu 13 (18,1) 8 (15,1)

Intraosseoz 38 (52,8)  19(35,8)

Extraosseoz 6 (8,3) 6 (11,3)

Bir taraftan diger tarafa uzanan 14 (19,4) 18 (34,0)

AASP konum sol Gozlenmedi 1(1,4) 2 (3,8) 2,452 0,653

Schneider Membran’a komsu 17 (23,6) 10 (18,9)

Intraosseoz 32 (44,4)  20(37,7)

Extraosseoz 7 (9,7) 5(94)

Bir taraftan diger tarafa uzanan 15 (20,8) 16 (30,2)

*: Ki-kare analizine gore 0,05 diizeyinde anlamh
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Sekil 4.4. Cinsiyete (kadin — erkek) gore sinus maxillaris pnomatizasyonu (SMP)

Konum sol

Konum sag

Bir taraftan diger tarafa uzanan |G |16
Extraosseoz [ 7
intraosseoz I s 3
SchneiderMembran a komsu [t 17

Gozlenmedi rlz

Bir taraftan diger tarafa uzanan | 17 18
Extraosseoz [N
intraosseoz | e— 35
Schneider Membran a komsu [t 13

Gézlenmedi ;2

o 5 10 15 20 25 30 35 40

M Erkek W Kadin

Sekil 4.5. Cinsiyete (kadin — erkek) gore sag ve sol a. alveolaris superior posterior (AASP)’un sinus maxillaris
lateral duvarindaki (SM Konum) konumlar1
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4.4. Cinsiyetlere (kadin — erkek) Gore Dis Seviyelerinde Morfometrik Veriler

1. ve 2. premolar seviyesinde AASP’ye ait morfometrik Ol¢iimler cinsiyetlere gore
karsilastirildi. 1. premolara gore Slgiimler cinsiyetler arasinda anlamli farklilik gostermedi. 2.
premolara gore sol AASP-OD ol¢iim degeri erkeklerde (28,15£12,06) anlamlhi diizeyde
yikksek bulundu (p=0,019). 1. molar Ol¢limleri cinsiyetler arasinda anlamli farklilik
gostermedi. 2. molar AASP-AK sag taraf 6l¢tim degeri erkeklerde anlamliliga yakin diizeyde
yiiksek bulundu (p=0,053). Sol taraf AASP-AK 0l¢lim degeri ise erkeklerde (16,05+8,10)
kadin hastalarin 6l¢timiine (12,74+8,78) gore anlaml1 diizeyde yiiksek ol¢iildii (p=0,034). Sol
AASP-OD o6l¢iim ortalamasinin da erkek hastalarda (23,02+£10,38) anlamli diizeyde yiiksek
oldugu gozlendi (p=0,024). Sol AASP-SNA 6l¢iim degeri erkek hastalarda anlamli diizeyde
yiiksek izlendi (p=0,029). Sag ve sol AASP cap degerleri erkek hastalarda biraz daha yiiksek
olmasina karsin istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Genel olarak 6l¢tim degerleri
erkek hastalarda daha yiiksek gozlendi. Sag ve sol taraf AASP sayilar1 da cinsiyetler arasinda
anlaml farklilik géstermedi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Cinsiyetlere (kadin — erkek) gore dis seviyelerinde morfometrik veriler

Kadin Erkek Istatistik Anlamlilik
(n=72) (n=53)

Dis grubu Parametreler  Ortalama%SS Ortalama+SS t p
1. premolar AASP-AKsag 18,76+£10,21 17,87+11,56 0,458 0,648
AASP-AKsol 19,13+10,15 19,76+11,8 -0,319 0,751
AASP-SMTsag 7,68+1,22 7,48+1,92 0,730 0,466
AASP-SMTsol 8,45+6,55 7,48+2,02 1,046 0,298
AASP-ODsag 26,67+£14.,45 26,93+16,77 -0,095 0,925
AASP-ODsol 26,98+14,12 29,03+16,36 -0,748 0,456
AASP-BCsag 21,37£13,76 21,16+15,17 0,084 0,933
AASP-BCsol 21,71£13,66 23,12+15,27 -0,540 0,590
AASP-SNAsag 17,17+9,59 16,23+10,27 0,522 0,603
AASP-SNAsol 18,51+£9,81 17,72+10,10 0,436 0,663
2. premolar AASP-AKsag 15,75+7,96 18,14+8,83 -1,586 0,115
AASP-AKsol 15,31+£8,60 18,79+8,40 -2,258 0,026*
AASP-SMTsag 8,93+1,00 8,91£1,15 0,077 0,939
AASP-SMTsol 8,69+1,00 8,70+1,14 -0,035 0,972
AASP-ODsag 23,78+11,75 27,33+£12,75 -1,612 0,109
AASP-ODsol  22,87+12,42 28,15+12,07 -2,379 0,019*
AASP-BCsag 19,7+10,9 19,91+13,23 -0,097 0,923
AASP-BCsol 18,03£12,04 19,74+13,58 -0,742 0,459
AASP-SNAsag 21,67+10,17 22,21+10,03 -0,294 0,769
AASP-SNAsol 21,6+11,11 23,86+10,10 -1,166 0,246
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Tablo 4.5. Cinsiyetlere (kadin — erkek) gore dis seviyelerinde morfometrik veriler

1. molar AASP-AKsag 12,7+6,95 12,05+8,26 0,479 0,633
AASP-AKsol 12,04+7,61 12,69+8,58 -0,450 0,653
AASP-SMTsag 8,96+0,81 9,14+0,68 -1,365 0,175
AASP-SMTsol 8,82+0,84 8,90+0,78 -0,557 0,578
AASP-ODsag 20,25+10,78 19,21£12,87 0,493 0,623
AASP-ODsol 19,10+11,84 20,23+13,35 -0,500 0,618
AASP-BCsag 15,12+10,57 14,04£12,05 0,532 0,596
AASP-BCsol 13,05+11,21 14,34+12,5 -0,607 0,545
AASP-SNAsag 23,7£11,97 22,12+14,26 0,672 0,503
AASP-SNAsol 22,98+13,58 22,86+14,68 0,046 0,963
2. molar AASP-AKsag 12,74+8,09 15,59+8,04 -1,950 0,053
AASP-AKsol 12,74+8,79 16,05+8,10 -2,150 0,034*
AASP-SMTsag 9,62+0,68 9,65+0,69 -0,270 0,788
AASP-SMTsol 9,47+0,68 9,46+0,71 0,078 0,938
AASP-ODsag 18,93+11,18 22,66+10,91 -1,862 0,065
AASP-ODsol 18,4£11,66 23,03+10,38 -2,293 0,024*
AASP-BCsag 15,07£10,51 17,81+10,76 -1,428 0,156
AASP-BCsol 13,83+11,2 17,73£11,11 -1,932 0,056
AASP-SNAsag 22,78+12,92 26,49+12,31 -1,619 0,108
AASP-SNAsol 22,69+13,85 27,94+12,05 -2,208 0,029*
AASP¢ap Sag 0,99+0,42 0,97+0,47 0,308 0,758
Sol 0,97+0,35 1,02+0,41 -0,746 0,457
AASPsay1 Sag 1,47+0,65 1,66+0,73 2180,5+ 0,131
Sol 1,40+0,64 1,58+0,69 22225+ 0,072

*: Student t-testine gore 0,05 diizeyinde anlaml

+: Mann-Whitney U istatistigi

(AASP-AK: A. alveolaris superior posterior—Alveolar krest aras1 mesafe, AASP-SMT: A. alveolaris superior
posterior—Sinus maxillaris tabani aras1 mesafe, AASP-OD: A. alveolaris superior posterior— Okliizal diizlem
aras1 mesafe, AASP-BC: A. alveolaris superior posterior-Buccalcusp aras1 mesafe, AASP-SNA: A. alveolaris

superior posterior—Spina nasalis anterior’dan ¢ekilen midsagital hat aras1 mesafe)
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4.5. Yas Gruplarmma (<45 yas — >45 yas) Gore Sinus Maxillaris Pnomatizasyonu,

Dentisyon ve A. Alveolaris Superior Posterior konum durumlari

Hastalarin yas degerleri 45 yas alt1 ve lizeri olmak iizere iki gruba ayrildi. 45 yas alt1
daha fazla oranda hasta vardi (%81,6). Yas gruplarmma gore hem sag hem de sol SMP
kategorileri anlaml farklilik gosterdi. Hipopndmatizasyon grubunda 45 yas {izeri oran1 daha
yiiksek iken hiperpnomatizasyon grubunda 45 yas alt1 hasta oran1 daha yiiksek orana sahip
bulundu (p=0,002 ve p=0,006 sirastyla). Tiim dentisyon gruplar1 yas gruplarina gére anlamli
farklilik gosterdi. Tiim dis gruplarina ait dentisyon durumlar 45 yas alt1 hastalarda disli, 45
yas lizeri hastalarda dissiz oranlari anlamli diizeyde daha yiiksek olarak gézlendi (p<0,05).
Yalnizca 2. premolar sag taraf oranlari anlamlilik sinirinda kaldi (p=0,050). Sag ve sol taraf

AASP-SM lateral duvarina gére konumlar anlamli farklilik géstermedi (Tablo 4.6).
4.6. Yas Gruplarina (<45 yas — >45 yas) Gore Dis Seviyelerinde Morfometrik Veriler

Genel olarak olgiimler incelendiginde 45 yas lizeri ileri yas degerlerinin daha diisiik
oldugu izlendi. 1. premolar sag taraf AASP-SMT 45 yas alti hastalarda anlaml diizeyde
yiiksek bulundu (p=0,012). 1. premolar sag (p=0,006) ve sol (p=0,004) taraf AASP-BC
degerleri yas gruplar1 arasinda anlamli farklilik gosterdi. Sag taraf degeri 45 yas alti
hastalarda 23,23+13,19 mm iken, ileri yastaki hastalarda 12,59+16,09 mm olarak belirlendi.
Sol taraf AASP-BC degeri ise 45 yas alt1 hastalarda 24,444+12,93 mm olgiiliirken 45 yas lizeri
hastalarda 12,85+16,51 mm olarak 6l¢iildii. 2. premolar 6l¢iimleri yas gruplarina gére anlaml
farklilik gostermedi. 1. molar sag taraf AASP-BC degeri yas gruplari arasinda anlamliliga
yakin farklilik gosterirken sol taraf AASP-BC ortalamasi 45 yas alti hastalarda anlaml
diizeyde yliksek bulundu. 45 yas alti hastalarda bukkalcusp degeri 14,88+11,28 mm
ortalamaya sahipken 45 yas iizeri hastalarda 7,90+12,28 mm ortalamaya Sahip bulundu
(p=0,009). 2. molar sag ve sol taraf AASP-BC degerleri yas gruplar1 arasinda anlamli farklilik
gosterdi (p=0,024 ve p<0,001 sirasiyla). Sag taratf AASP-BC degeri 17,48+9,75 mm olurken
45 yas tizeri hastalarda bu deger 10,68+12,84 mm olarak bulundu. Sol taraf AASP-BC degeri
45 yas alt1 hastalarda 17,14+£10,60 mm iken 45 yas iizeri hastalarda 8,12+11,48 mm bulundu.
Sag ve sol tarafa ait AASP ¢ap ve say1 degerleri yas gruplari arasinda anlamli farklilik
gostermedi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.6. Yas gruplarina (<45 yas — >45 yas) gore sinus maxillaris pnématizasyonu, dentisyon ve a.
alveolaris superior posterior konum durumlari

<45 yas >45 yas istatistik  Anlamhhk

Parametreler Kategoriler n (%) n (%) X? p

SMP sag Hipo 65,97  6(261)7° 9,922 0,002*

Normal 58 (56,9) 14 (60,9)

Hiper 38 (37,3)° 3 (13,0)°

SMP sol Hipo 8(7.8° 6(26,1)?* 7453 0,006*

Normal 48 (47.1) 12 (52,2)

Hiper 46 (451)° 5 (21,7)°

1. PM sag Disli  94(92,2) 16 (69,6) 8,998 0,003*
dentisyonu

Dissiz 8(7,8) 7(30,4)
1. PM sol Disli 96 (94,1) 16 (69,6) 12,044 0,001*
dentisyonu

Dissiz 6 (5,9) 7 (30,4)
2. PM sag Disli  94(92,2) 18(78,3) 3,858 0,050
dentisyonu

Dissiz  8(7,8) 5(21,7)
2. PM sol Disli  90(88,2) 16 (69,6) 5,035 0,025*
dentisyonu

Dissiz 12 (11,8) 7 (30,4)

1. M sag dentisyonu Disli 93 (91,2) 15 (65,2) 10,677 0,001*

Dissiz  9(88)  8(348)

1. M sol dentisyonu Disli 89 (87,3) 12(522) 14,769 <0,001*

Dissiz 13 (12,7) 11 (47,8)

2. M sag dentisyonu Disli 96 (941) 12(52,2) 27,875 <0,001*

Dissiz  6(59) 11 (47,8)

2. M sol dentisyonu Digli 95 (93,1) 10 (43,5) 34,161 <0,001*

Dissiz  7(69)  13(56,5)

AASP konum sag Gozlenmedi 1(1,0) 2(8,7) 0,044 0,833

SchneiderMembran’a komsu 17 (16,7) 4(17,4)

Intraosseoz 49 (48,0)  8(34,8)

Extraosseoz 10 (9,8) 2(8,7)

Bir taraftan diger tarafa uzanan 25 (24,5) 7 (30,4)

AASP konum sol Gozlenmedi 2 (2,0) 1(4,3) 1,705 0,192

SchneiderMembran’a komsu 24 (23,5) 3(13,0)

Intraosseoz 43 (42,2) 9(39,1)

Extraosseoz 11 (10,8) 1(4,3)

Bir taraftan diger tarafa uzanan 22 (21,6) 9(39,1)

*: Ki-kare analizine gore 0,05 diizeyinde anlaml

ab: Aynu iistel harflere sahip kategoriler arasindaki fark oran testine gére 0,05 diizeyinde anlamli
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Tablo 4.7. Yas gruplarina (<45 yas — >45 yas) gore dis seviyelerinde morfometrik veriler

<45 yas (n=102) >45 yas (n=23) Istatistik Anlamhhk
Dis grubu Parametreler Ortalama+SS Ortalama+SS t p

1. premolar AASP-AKsag 19,32+10,32 14,22+11,93 1,898 0,067
AASP-AKsol 20,41£10,17 14,93+12,71 1,932 0,063

AASP-SMTsag 7,76£1,26 6,874+2,37 2,543 0,012*
AASP-SMTsol 8,30+5,56 6,89+2,35 1,191 0,236
AASP-ODsag 27,98+14,55 21,43+18,19 1,615 0,117
AASP-ODsol 29,25+13,96 21,64+18,38 1,869 0,072

AASP-BCsag 23,24+13,19 12,6+16,10 2,954 0,006*

AASP-BCsol 24,44+12,94 12,85+16,52 3,154 0,004*
AASP-SNAsag 17,45+9,33 13,76+11,65 1,420 0,166
AASP-SNAsol 19,07£9,19 14,21£12,00 1,826 0,079
2. premolar AASP-AKsag 16,68+8,04 17,16+9,99 -0,247 0,806
AASP-AKsol 17,04+8,34 15,69+10,09 0,673 0,503
AASP-SMTsag 8,96+1,05 8,75+1,16 0,887 0,377
AASP-SMTsol 8,73£1,06 8,54+1,07 0,786 0,434
AASP-ODsag 2521+11,71 25,61£14,76 -0,122 0,904
AASP-ODsol 25,47+11,81 23,52+15,39 0,572 0,572
AASP-BCsag 20,23+11,16 17,83+14,85 0,732 0,470
AASP-BCsol 19,14+12,34 17,07+14,34 0,641 0,527
AASP-SNAsag 22,19+9,74 20,6+11,58 0,613 0,545
AASP-SNAsol 23,18+10,22 19,82+12,55 1,364 0,175
1. molar AASP-AKsag 12,55+7,11 11,87+9,24 0,329 0,745
AASP-AKsol 12,21+7,63 12,78+9,70 -0,264 0,794
AASP-SMTsag 9,04+0,72 9,02+0,94 0,112 0,911
AASP-SMTsol 8,88+0,75 8,70£1,05 0,954 0,342
AASP-ODsag 20,17+£11,08 18,21+14,17 0,622 0,539
AASP-ODsol 19,62+11,95 19,41+14,84 0,062 0,951
AASP-BCsag 15,62+10,43 10,44+13,54 1,721 0,096

AASP-BCsol 14,88+11,28 7,90+£12,28 2,639 0,009*
AASP-SNAsag 23,86+12,45 19,36+14,74 1,359 0,184
AASP-SNAsol 23,66+13,76 19,68+14,87 1,233 0,220
2. molar AASP-AKsag 14,04+8,04 13,52+8,84 0,277 0,782
AASP-AKsol 14,22+8,60 13,82+8,94 0,198 0,843
AASP-SMTsag 9,58+0,68 9,86+0,70 -1,771 0,079
AASP-SMTsol 9,41£0,68 9,70+0,71 -1,892 0,061
AASP-ODsag 20,71£10,82 19,64+12,84 0,415 0,679
AASP-ODsol 20,47+£11,08 19,88+12,6 0,226 0,822

AASP-BCsag 17,48+9,75 10,68+12,84 2,392 0,024*

AASP-BCsol 17,14+10,6 8,12+11,48 3,630 <0,001*
AASP-SNAsag 24,56+12,4 23,44+14,45 0,379 0,705
AASP-SNAsol 25,1+13,04 24,12+14,8 0,316 0,752
AASPc¢ap Sag 0,97+0,43 1,024+0,47 -0,436 0,663
Sol 0,98+0,38 1,04+0,36 -0,676 0,501
AASPsay1 Sag 1,60+0,68 1,35+0,71 980,5+ 0,173
Sol 1,48+0,64 1,48+0,79 11555+ 0,898

*: Student t-testine gore 0,05 diizeyinde anlaml
+: Mann-Whitney U istatistigi



4.7. Sinus Maxillaris Pnomatizasyon Gruplarina Gore Sag Taraf Dis Seviyelerinde

Morfometrik Veriler

Sag taraf SMP durumlarina gore dis seviyelerinde Ol¢timler karsilastirildi. Sag taraf
SMP’ye gore 1. premolar AASP-BC gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (p=0,015).
Genel olarak tiim Ol¢limlerde hiperpnomatizasyon durumunda daha yiiksek ol¢lim degerleri
elde edildi. Sag taraf AASP-BC degeri hipo hastalarda 10,37+15,46 mm iken hiper hastalarda
23,67+12,56 mm degerine kadar yiikseldigi gézlendi. 1. premolar AASP-SNA pndmatizasyon
gruplar1 arasinda anlamli farklilik gosterdi (p=0,044). Sag taraf AASP-SNA degeri hipo
hastalarda 13,60+12,70 mm olurken hiper hastalarda 19,81£8,45 mm degerine kadar
yiikseldigi gozlendi. 2. premolar AASP-SNA hiperpndmatizasyon grubunda anlamli diizeyde
yiiksek izlendi (p=0,020). Sag taraf AASP-SNA degeri hipo hastalarda 17,90+13,63 mm
olurken hiper hastalarda 25,28+7,56 mm degerine kadar yiikseldigi gézlendi. 2. molar AASP-
AK degeri pnomatizasyon gruplari arasinda anlamli farklilik gosterdi (p=0,019). Hipo ve
hiper gruplarinda birbirine yakin ve normal pnomatizasyon grubunda anlamli diizeyde diisiik
bulundu. Sag AASP c¢ap1 pndmatizasyon gruplarina gore anlamli farklilik gosterdi (p=0,016).
Hipo grubundaki hastalarda 0,84+0,38 mm, normal grupta bulunan hastalarda 0,91+0,41 mm
ve hiper grubundaki hastalarda 1,13+0,47 mm olarak 6l¢iildii (Tablo 4.8).

4.8. Sinus Maxillaris Pnomatizasyon Gruplarina Gore Sol Taraf Dis Seviyelerinde

Morfometrik Veriler

Sol taraf SMP gruplarina gore dis seviyelerinde dl¢limler karsilastirildi. 1. premolar
AASP-OD anlamlhi farklilik gosterdi (p=0,040). Normal grup hastalarda daha disiik
(24,49+16,71), hipo (28,16+16,38) ve hiper (31,71£11,64) grubu hastalarda daha yiiksek
izlendi. 1. premolar AASP-BC ve AASP-SNA pnomatizasyon gruplart arasinda anlamli
farklilik gosterdi (p=0,041) (p=0,003). 2. premolar AASP-SNA o6l¢iimleri hiper grubundaki
hastalarda anlamli diizeyde (25,42+9,10) yiiksek bulundu (p=0,041). 2. molar AASP-AK hipo
(16,70£6,18) ve hiper grubunda (16,36+8,56) anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu (p=0,008). 2.
molar AASP-OD pnomatizasyon gruplarina gore anlamli farklilik gosterdi (p=0,025). Hipo
(25,29+8,55) grubunda diger gruplara gore daha yiiksek Ol¢lim degeri izlendi. 2. molar
AASP-BC degeri gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (p=0,007). Hiper grubundaki
hastalarda 18,94+9,96 mm olarak 6l¢iildii. AASP sol taraf ¢ap degeri gruplar arasinda anlaml
farklilik gosterdi (p=0,006). Cap degerlerinin SMP’ye gore hipo (0,80+0,28), normal
(0,93+0,39) hiper (1,11+0,36) grupta gittikce artt1g1 tespit edildi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.8. Sinus maxillaris pnomatizasyon gruplarina gore sag taraf dis seviyelerinde morfometrik veriler

Hipo (n=12)  Normal (n=72)  Hiper (n=41) istatistik Anlamhlik
Sag Parametreler OrtalamatSS  Ortalama+SS  Ortalama+SS F p
1. premolar AASP-AK  14,34+12,98 18,14+11,39 19,99+8,65 1,331 0,268
AASP-SMT 7,55+1,22 7,56+1,81 7,68+1,09 0,086 0,917
AASP-OD  20,35+18,95 26,00+16,09 30,04+12,38 2,090 0,128
AASP-BC  15,46+10,372P 21,74+14,432 23,68+12,56° 4,317 0,015*
AASP-SNA 13,60+12,7 15,5749,79 19,81+8,45 3,211 0,044*
2. premolar AASP-AK  14,74+11,47 16,86+9,08 17,19+5,86 0,404 0,668
AASP-SMT 8,64+0,97 8,93+1,11 8,99+1,02 0,490 0,614
AASP-OD  20,95+16,14 24,91+12,85 27,2249,58 1,301 0,276
AASP-BC  15,59+12,41 20,23+12,13 21,1749.,6 2,710 0,071
AASP-SNA  17,90+13,632 20,64+10,26 25,29+7,562 4,014 0,020*
1. molar AASP-AK 15,24+7,87 11,69+7,67 12,89+7,05 1,273 0,284
AASP-SMT 9,03+0,71 9,08+0,66 8,96+0,92 0,328 0,721
AASP-OD  23,63%12,30 18,67+11,83 20,69+11,18 1,109 0,333
AASP-BC 16,45+13,00 15,18+10,95 13,24+11,19 0,555 0,575
AASP-SNA  23,84+11,74 22,31£13,63 24,07£12,28 0,263 0,769
1. molar AASP-AK 16,81+6,332 12,21+£7,97%0 16,16+8,34° 4,085 0,019*
AASP-SMT 9,76+0,71 9,64+0,73 9,58+0,61 0,356 0,701
AASP-OD  25,35+9.45 19,01+11,68 21,74+10,37 2,054 0,133
AASP-BC 18,78+11,74 15,11£10,69 17,45+£10,3 1,004 0,369
AASP-SNA 27,27+8,79 22,76+13,43 26,28+12,3 1,355 0,262
AASPcap 0,84+0,392 0,92+0,40 1,1440,482 4,298 0,016*

*: Tek Yonlii Varyans Analizine gore 0,05 diizeyinde anlaml
ab: Ay iistel harflere sahip kategoriler arasindaki fark Tukey HSD post-hoc testine gore 0,05 diizeyinde anlaml
(AASP-AK: A. alveolaris superior posterior—Alveolar krest aras1 mesafe, AASP-SMT: A. alveolaris superior
posterior—Sinus maxillaris taban1 aras1 mesafe, AASP-OD: A. alveolaris superior posterior— Okliizal diizlem
aras1 mesafe, AASP-BC: A. alveolaris superior posterior-Buccalcusp arasi mesafe, AASP-SNA: A. alveolaris
superior posterior—Spina nasalis anterior’dan ¢ekilen midsagital hat aras1 mesafe)
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Tablo 4.9. Sinus macxillaris pnomatizasyon gruplarina gore sol taraf dis seviyelerinde morfometrik veriler

Hipo (n=14) Normal (n=60) Hiper (n=51)

Sol Parametreler Ort+SS Ort+SS Ort+SS F p
1. premolar AASP-AK  21,25+12,17 17,3+£12,03 21,36+8,48 2,212 0,114
AASP-SMT  8,09+1,11 7,53+1,78 8,63+£7,81 0,623 0,538
AASP-OD 28,16+16,38 24,49+16,71% 31,71+11,648 3,292 0,040*
AASP-BC  19,21+17,42 19,73+15,19° 26,19+11,4720 3,287 0,041*
AASP-SNA  18,64+10,83 15,24+10,318 21,51+8,072 5,995 0,003*
2. premolar AASP-AK 16,48+11,32 16,10+9,31 17,69+6,98 0,470 0,626
AASP-SMT  8,53+0,56 8,65+1,16 8,80+1,03 0,472 0,625
AASP-OD 22,13+15,32 23,65+13,13 27,64+10,56 1,879 0,157
AASP-BC 15,18+15,99 18,7+12,63 19,81+11,84 0,728 0,485
AASP-SNA  19,42+13,082 20,86+11,00 25,4249,102 3,285 0,041*
1. molar AASP-AK  15,45+737 11,27+8,34 12,68+7,66 1,659 0,195
AASP-SMT  8,76+0,67 8,85+0,85 8,88+0,83 0,130 0,879
AASP-OD  22,92+10,75 17,74+12,66 20,82+12,54 1,419 0,246
AASP-BC 12,74+12,35 13,21+11,54 14,94+11,73 0,902 0,409
AASP-SNA  25,46+11,21 21,29+14,78 24,16+13,74 0,837 0,436
1. molar AASP-AK  16,70+6,18? 11,67+8,592b 16,36+8,56° 5,091 0,008*
AASP-SMT  9,73+0,47 9,40+0,75 9,47+0,66 1,360 0,260
AASP-OD 25,29+8,552 17,69+12,212 22,15+10,23 3,792 0,025*
AASP-BC 16,51+11,26 12,30+11,60? 18,94+9,96?2 5,162 0,007*
AASP-SNA  27,39+8,56 22,16+14,75 27,49+12,12 2,542 0,083
AASP¢ap 0,80+0,282 0,93+0,39 1,110,362 5,339 0,006*

*: Tek Yonlii Varyans Analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli
ab: Ay iistel harflere sahip kategoriler arasindaki fark Tukey HSD post-hoc testine gore 0,05 diizeyinde anlaml
(AASP-AK: A. alveolaris superior posterior—Alveolar krest aras1 mesafe, AASP-SMT: A. alveolaris superior
posterior—Sinus maxillaris taban1 aras1 mesafe, AASP-OD: A. alveolaris superior posterior— Okliizal diizlem
aras1t mesafe, AASP-BC: A. alveolaris superior posterior—Buccalcusp arasi mesafe, AASP-SNA: A. alveolaris
superior posterior—Spina nasalis anterior’dan ¢ekilen midsagital hat aras1 mesafe)

4.9. Dentisyon (Disli — Dissiz) Durumlarima Gore Dis Seviyelerinde Morfometrik Veriler

Her bir dis grubu i¢in dentisyon durumlarina gore olgiimler karsilastirildi. 1. premolar
sag taraf i¢in AASP-AK disli ve digsiz dentisyon gruplari arasinda anlamli farklilik gosterdi
(p=0,020). Disli grupta AASP-AK degeri 19,20+10,36 mm olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulundu. AASP-SMT ve AASP-SNA dentisyon gruplari arasinda anlamli bulunmazken
AASP-OD (p=0,006) ve AASP-BC (p<0,001) anlamli farklilik gosterdi. AASP-OD ve
AASP-BC digli grupta anlamli diizeyde daha yiiksek (28,17+14.76 ve 24,18+12,74 sirasiyla)
iken AASP-BC dissiz grupta hi¢ gozlenmedi. Sol taraf 1. premolar 6l¢iimlerinden yalnizca
AASP-OD ve AASP-BC anlamli farklilik gosterdi (p=0,035 ve p<0,001 sirasiyla). Dissiz
grupta AASP-BC o6l¢iimii yapilamadi. 2. premolar sag taraf dlgtimlerinde yalnizca AASP-BC
dentisyon gruplart arasinda anlamli farkli bulundu (p<0,001). Disli grupta AASP-BC
21,84+10,53 mm iken dissiz grupta 2,14+7,74 mm olarak 6l¢iildii. Benzer sekilde sol taraf 2.
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premolar dl¢limlerinden yalmizca AASP-BC disli grupta anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p<0,001) (Tablo 4.10).

1. molar dis grubu sag taraf Olglimlerinden yalnizca AASP-BC dissiz grupta
Olclilemediginden dentisyon gruplar1 arasinda anlamli diizeyde farkli bulundu (p<0,001). 1.
molar sol taraf Ol¢timleri de yalnizca AASP-BC i¢in anlamhi farklilik gosterdi (p<0,001)
Diger ol¢timler anlamli farklilik gostermedi. 2. molar sag taraf 6l¢iimlerinden AASP-AK disli
grupta anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,011). Yine AASP-OD disli grupta anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p=0,011). Dissiz grupta AASP-BC ol¢iimii olmadigindan disli
grupta anlamli diizeyde yiliksek bulundu (p<0,001). Ayrica, AASP-SNA disli grupta ytiksek
Olciilmesine karsin anlamlilik diizeyi sinirda kaldi (p=0,053). 2. molar sol taraf 6l¢limlerinden
yalnizca AASP-BC ol¢iimii disli grupta anlaml diizeyde yiliksek bulundu (p<0,001) (Tablo
4.11).

Tablo 4.10. Dentisyon (disli — dissiz) durumlarina gore premolar dis seviyelerinde morfometrik veriler

Disli Dissiz Istatistik Anlamhhk
Dis grubu Parametreler Ortalama=+SS Ortalama+SS t p
1. premolar n=110 n=15
Sag AASP-AK 19,2+10,36 12,34+12,1 2,359 0,020*
AASP-SMT 7,6£1,6 7,57+1,14 0,082 0,935
AASP-OD 28,17+14,76 16,55+16,77 2,815 0,006*
AASP-BC 24,18+12,74 0+0 7,328 <0,001*
AASP-SNA 17,33+9,34 12,66+12,67 1,737 0,085
1. premolar n=112 n=13
Sol AASP-AK 19,99+10,57 14,3+12,19 1,807 0,073
AASP-SMT 8,05+5,41 7,96+1,55 0,063 0,950
AASP-OD 28,82+14,65 19,52+16,78 2,134 0,035*
AASP-BC 24,9+12.81 0+0 6,984 <0,001*
AASP-SNA 18,55+9,52 14,92+12,67 1,254 0,212
2. premolar n=112 n=13
Sag AASP-AK 16,84+8,23 16,1+£9,98 0,299 0,765
AASP-SMT 8,98+1,06 8,45+1,05 1,719 0,088
AASP-OD 25,8+12,12 20,89+13,13 1,370 0,173
AASP-BC 21,84+10,53 2,15+7,74 6,529 <0,001*
AASP-SNA 22,01+£9,84 20,92+12,31 0,368 0,714
2. premolar n=106 n=19
Sol AASP-AK 16,87+8,54 16,33+9,5 0,252 0,802
AASP-SMT 8,76+1,07 8,3+0,87 1,768 0,079
AASP-OD 25,58+12,39 22,51+13,14 0,984 0,327
AASP-BC 21,86+10,93 1,45+6,33 7,886 <0,001*
AASP-SNA 22,68+10,53 21,9+11,97 0,291 0,771

*: Student t testine gore 0,05 diizeyinde anlaml



Tablo 4.11. Dentisyon (disli — dissiz) durumlarina gore molar dis seviyelerinde morfometrik veriler

Disli Dissiz istatistik Anlamlihk
Dis grubu Parametreler Ortalama+SS Ortalama+SS t p
1. molar n=108 n=17
Sag AASP-AK 12,18+7,58 13,96+7,08 -0,905 0,367
AASP-SMT 9,03+0,71 9,04+1,05 -0,005 0,996
AASP-OD 19,72+11,82 20,36+11,01 -0,209 0,835
AASP-BC 16,97+10,27 0+0 6,792 <0,001*
AASP-SNA 23+13,23 23,22+11,47 -0,064 0,949
1. molar n=101 n=24
Sol AASP-AK 11,98+7,92 13,72+8,38 -0,955 0,342
AASP-SMT 8,83+0,83 8,93+0,75 -0,549 0,584
AASP-OD 19,43+12,49 20,19+12,59 -0,267 0,790
AASP-BC 16,83+10,77 0£0 15,702 <0,001*
AASP-SNA 22,87+14,07 23,16+13,97 -0,089 0,929
2. molar n=108 n=17
Sag AASP-AK 14,68+7,76 9,2849,28 2,594 0,011*
AASP-SMT 9,59+0,68 9,9140,65 -1,775 0,078
AASP-OD 21,76+10,42 12,6+12,8 2,810 0,011*
AASP-BC 18,79+9,13 0+0 21,392 <0,001*
AASP-SNA 25,52+11,7 16,89+16,57 2,069 0,053
2. molar n=105 n=20
Sol AASP-AK 14,66+8,49 11,47+9,05 1,524 0,130
AASP-SMT 9,46+0,68 9,47+0,76 -0,086 0,932
AASP-OD 21,03+10,88 16,85+13,18 1,336 0,194
AASP-BC 18,43+9,84 0£0 19,187 <0,001*
AASP-SNA 25,77+12,79 20,43+15,43 1,456 0,158

*: Student t testine gore 0,05 diizeyinde anlamli

(AASP-AK: A. alveolaris superior posterior—Alveolar krest aras1 mesafe, AASP-SMT: A. alveolaris superior
posterior—Sinus maxillaris tabani aras1 mesafe, AASP-OD: A. alveolaris superior posterior— Okliizal diizlem
aras1 mesafe, AASP-BC: A. alveolaris superior posterior—-Buccalcusp arasi mesafe, AASP-SNA: A. alveolaris
superior posterior—Spina nasalis anterior’dan ¢ekilen midsagital hat aras1 mesafe)

4.10. Sinus Maxillaris Pnomatizasyon Gruplarma Gore Dis Seviyelerine Gore Dentisyon

(Disli — Digsiz) Durumlari

Her dis grubu i¢in dentisyon durumu ile pnomatizasyon durumlar1 arasindaki iligkiler
incelendi. 1. premolar dis grubu i¢in disli dentisyon durumu normal ve hiperpndmatizasyon
gruplarinda daha yiiksek oranda, digsiz dentisyon durumu da hipo grubunda daha yiiksek

oranda bulundu. Ancak, dentisyon ve pnomatizasyon durumlar iligkili bulunmadi. Diger
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premolar ve molar dis gruplarinin tamaminda dentisyon ile pndmatizasyon durumlan iligkili

bulunmadi.

Sag taraf SMP ile AASP’nin SM lateral duvar1 konumlari arasinda anlamli iliski tespit
edildi (p=0,001). Anlamli farklilik bir taraftan diger tarafa uzanan konum ile hiper ve normal
pnomatizasyon gruplar1 arasinda olustu. Normal pnomatizasyon grubunda konum orani
%16,7 olurken hiper grubunda anlamli diizeyde yiiksek ve %41,5 oraninda bulundu (Tablo
4.12).

Sol taraf pnomatizasyon gruplari ile sol taraf 1. premolar dentisyon gruplar1 arasinda
anlaml iliski saptandi (p=0,031). Disli grup orani hipopndmatizasyon grubunda daha diisiik
iken dissiz grubu hipo grubunda daha yiiksek oranlara sahip bulundu. 2. premolar dis grubu
anlamli iliskili bulunmazken 1. molar dentisyon durumlar1 pndmatizasyon ile iliskili bulundu
(p=0,015). Hipo grubunda disli dentisyon oran1 daha diisiik, normal ve hiperpndmatizasyon
oranlar1 ise digsiz grupta daha diigiik izlendi. 2. molar dentisyon durumlari pndmatizasyon
durumlarina gére anlamh farklilik gosterdi (p=0,011). Hipo grubunda disli oran1 %71,4 iken
hiper grubunda %94,1 oldu. Buna karsin hipo grubunda dissiz oran1 %28,6 iken hiper
grubunda %5,9 oldu (Tablo 4.12)..

Sol taraf AASP’nin SM lateral duvarindaki konumu ile SMP durumlar1 oldukea iligkili
bulundu (p<0,001). Normal grupta Schenider Membran’a komsu konum oram1 %33,3 iken
hiper grubunda anlamli diizey diisiik ve %9,8 bulundu. Intraosseoz hipo grubunda %71,4
oranina sahip iken hiper grubunda %33,3 oranina sahip bulundu. Bir taraftan diger taraf
uzanan konum normal grubunda daha diisiik oranda (%13,3) iken hiper grubunda (%41,2)
daha yiiksek oranda izlendi (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Sinus maxillaris pnomatizasyon gruplarina gore dis seviyelerine gore dentisyon (disli — digsiz)

durumlar
Hipo Normal Hiper  istatistik Anlamhh
(n=12) (n=72) (n=41) k
Sag Kategoriler  n (%) n (%) n (%) X? p
1. premolar Digli 7(58,3) 67(93,1) 36(87,8) 2,459 0,117
Dissiz  5(41,7) 5(69) 5(122)
2. premolar Disli 9(75,0) 68(94,4) 35(854) 0,015 0,994
Digsiz  3(25,0) 4 (5,6) 6 (14,6)
1. molar Disi 8(66,7) 67(93,1) 33(80,5 0,001 0,981
Dissiz 4(333) 5(6,9)  8(19,5)
2. molar Disi 9(750) 62(86,1) 37(90,2) 1,581 0,209
Dissiz  3(250) 10(13,9) 4(9,8)
AASP Konum Gozlenmedi 1(83)  2(2,8) 0 10572 0,001*
SchneiderMembran’a komsu 3 (25,0) 15 (20,8) 3(7,3)
Intraosseoz  5(41,7) 37 (51,4) 15 (36,6)
Extraosseoz 0 6 (8,3) 6 (14,6)
Bir taraftan diger tarafa 3 (25,0) 12 17
uzanan (16,7)? (41,5)?
Sol
1. premolar Disli 10 54 (90,0) 48 4,629 0,031*
(71,4)2 (94,1)2
Digsiz 4 (28,6)* 6(10,0) 3(5,9)°
2. premolar Disi 8(57,1) 54(90,0) 44(86,3) 3,045 0,081
Dissiz  6(429) 6(10,0) 7(13,7)
1. molar Disli 7 50 44 5,971 0,015*
(50,0**  (83,3)* (86,3)°
Dissiz 7 10 (16,7) 7 (13,7)°
(50,0)7 .
2. molar Disi 10  47(78,3) 48 6,540 0,011*
(71,4)2 (94,1)?
Dissiz 4 (28,6)° 13(21,7) 3 (59)P
AASP Konum Gozlenmedi 0 3(5,0) 0 13,528 <0,001*
Schneider Membran’a komsu 2 (14,3) 20 5(9,8)?
(33,3)?
Intraosseoz 10 25 (41,7) 17
(71,4)° (33,3)°
Extraosseoz 0 4 (6,7) 8 (15,7)
Bir taraftan diger tarafa 2 (14,3) 8 (13,3)° 21
uzanan (41,2)°

*: Ki-kare analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli

abe: Ayni iistel harflere sahip kategoriler arasindaki fark oran testine gore 0,05 diizeyinde anlamli
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5. TARTISMA

Maxilla bolgesini besleyen ve SM lateral duvarinda lokalize bir arter olan AASP; iist
premolar ve molar dislerin ¢ekimi, siniis lifting gibi ¢esitli maksillar siniis cerrahileri, total ve
parsiyel dissiz hastalarin rehabilitasyonunda kullanilan dental implant uygulamalari ve
ortognatik cerrahide, operasyon bdlgesine anatomik yakinligi acisindan arterde olusabilecek
hasarlar, ciddi komplikasyonlarin gelisimine sebep olabilmektedir (lwanaga ve ark., 2020;
Testori ve ark., 2000; Tiwana ve ark., 2006). Bu tip dental operasyonlarda mortalite orani
olmasa da, en sik karsilasilan komplikasyonlardan biri arter hasarina bagli kanama
(Apostalakis ve Bissoon, 2014; Flanagan, 2005; Maridati ve ark., 2014; Stacchi ve ark.,
2017), dokularda biriken kan sonucunda olusan hematom (Anavi ve ark., 2008; Levin ve ark.,
2004; Wiltfang ve ark., 2000), hasar goéren arter ve ¢evresindeki sinirler nedeniyle
postoperatif donemde meydana gelen akut veya kronik agri (Tourbah ve Maarek, 2015), iist
disler ve ¢evre dokularda iskemi ve ilerleyen vakalarda dokularda nekroz, siniislerde kanama
ve tikaniklik ayrica siniislerin i¢ini déseyen mukozanin zarar gérmesi durumunda siniizit gibi
enfeksiyonlar (Ardekian ve ark., 2006; Hong ve ark., 2010; Testori ve ark., 2012a; Urban ve
ark., 2012; Wallace ve Testori, 2015) ve implant uygulamasi sirasinda zedelenen arter
nedeniyle ¢evre dokularin kanlanamamasindan kaynakli implantin kemige kaynamamasina
bagl implant basarisizligi (Ardekian ve ark., 2006) gibi ¢esitli Klinik tablolar karsilasilan

durumlardr.

Hastalarin dental cerrahiden sonraki siiregte memnuniyeti ve giinlik yasamini
konforlu bir sekilde devam ettirebilmesi acisindan son derece Onemli olan dental cerrahi
islemlerin planlanmasi asamasinda en kritik basamaklardan birisi, cerrahi uygulanacak
bolgedeki anatomik yapilar ve bu anatomik yapilarin gosterebilecegi cesitli farkliliklar
acisindan degerlendirilmesidir (Bennett, 2017; BouSerhal ve ark., 2002; Jacobs, 2000;
Kageyama ve ark. 2021). Yapilan bu degerlendirmeler sonucunda, cerrahi sirasinda hastanin
anatomik yapisi sebebiyle meydana gelebilecek komplikasyonlar minimalize edilerek daha
basarili dental cerrahi girisimler meydana getirilecektir. Bu tip bilgilere geleneksel diseksiyon
yontemlerinin yanm1 sira radyolojik goriintiileme yontemleriyle de ulagilabilir. Ancak
diseksiyon ¢alismalarinda 6rneklem sayisina ulasmadaki zorluk goéz Oniine alindiginda,
radyolojik incelemeler vakit, kaynak ve insan giicli ihtiyacin1 minimalize edip, kisa siire ve
daha diisiik maliyetlerle daha ¢ok veriye ulasabilmeyi saglayarak yapilacak operasyonlarin

basarisini artirmakta bunu takiben hasta memnuniyetinin en {ist seviyede tutulmasinda biiyiik
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onem tagimaktadir. Bununla birlikte radyolojik goriintiilerden elde edilen goriintiiler canli
insanlara ait olan gercek goriintiilerdir ve ger¢ege cok daha yakin bilgiler sunmaktadir.
Kadavralarda ise formaldehit kullanimina bagli olarak dokularda minimal de olsa bir ¢gekme
etkisi meydana gelir. Bu durum, zaten milimetrik olarak yapilan bu 6l¢iimlerin ¢ekme etkisi
nedeniyle degismesine sebep olabilmektedir. Bu husus goéz Oniine alindiginda Ol¢iim
sonuglarinin degigsmesi hem verilerin giivenilirligini etkileyebilmekte hem de bu yanlis elde
edilen verilerle yapilacak olan preoperatif cerrahi planlamada hatali olabilecek ve cerrahi

sirasinda gesitli komplikasyonlara sebep olabilecektir (Restani ve Galli, 1991).

Rutinde kullanilan iki boyutlu radyografik yontemlerde kemik dokunun birebir oranda
degerlendirilememesi, siiperpozisyon ve distorsiyon kaynakli kisitlamalardan dolayr anatomik
yapilarin net izlenememesi, ameliyat Oncesinde 1iyi bir planlama yapilmasini
zorlagtirmaktadir. Dental cerrahi planlamasinda anatomik yapilarin ve varyasyonlarin
degerlendirilmesinde kullanilan ¢esitli radyografik yontemler arasinda en fazla tercih edilen
yontem; 3 boyutlu, dogruluk oraninin yiiksek, ulasilabilirliginin kolay ve radyasyon oraninin
diisiik olmasi gibi daha bir¢ok avantaji nedeniyle CBCT lerdir (Danesh-Sani ve ark., 2017,
Radmand ve ark., 2023; Varela-Centelles ve ark., 2015). Ayrica bu tip cerrahi prosediirlerdeki
komplikasyonlarla anatomik varyasyonlar arasindaki iliskiyi inceleyen giincel arastirmalarda
da CBCT, goriintiileme yontemi olarak tercih edilmistir (Bedeloglu ve Yalgin, 2020; Giincii
ve ark., 2011; Kim ve ark., 2011; Pandharbale ve ark., 2016).

Cerrahi prosediirlerde meydana gelebilen zorluk ve komplikasyonlar; anatomik
yapilarin komsuluk gosterdigi diger anatomik olusumlar ile iligkisi ve kisinin yapisal
ozellikleri ile yakindan iliskilidir (Iwanaga ve ark., 2020). Bir tez ¢alismasinda 300 hastada
AASP goriiniirliigii, lokalizasyonu, arterin alveolar krest ve siniis tabanina olan mesafeleri,
SM lateral duvar kalinligi, alveolar kemik yiiksekligi, SM septum varligi ve SM bukkal ve
palatinal duvarlar1 arasindaki ag1 (ANGLE A) arasindaki iliskiler incelenmistir. AASP
goriilme prevalanst %65,4 olarak bulunmustur. AASP ¢api, alveolar krest ve siniis tabanina
olan mesafeler agisindan cinsiyet ve yas gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. SM
lateral duvar kalinliginin siniis tabanindan 10 mm yiikseklikte en kalin oldugu ve erkeklerde
kadinlara gore daha kalin oldugu belirlenmistir. ANGLE A degerinin erkeklerde anlamli
olarak daha yiiksek ve ANGLE A ile lateral duvar kalinlig1 arasinda zay1f pozitif korelasyon
oldugu rapor edilmistir. Arter cap ile lateral duvar kalinlig1 arasinda da pozitif yonde zayif

bir iliski bulunmaktadir (Yilmaz Akyil, 2018).
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Kadin oraninin erkek oranma gore bir miktar yliksek oldugu ve yas degerlerinin
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gostermedigi 125 hastadan (Tablo 4.1, 4.2; Sekil 4.1)
elde edilen CBCT goriintiileri kullanilarak SMP ve disli yapilarin degerlendirildigi bu
calismadan elde edilen sonuglarda, SMP Ol¢limiiniin sag ve sol tarafta herhangi bir farklilik
gostermedigi sonucuna ulagilan Wu ve ark. (2022)’nin yaptigi ¢alismadan farkli olarak digli
olgularda sag ve sol tarafta SMP’nin biiyiik oranda normal olarak izlendigi gézlemlenirken,
sol tarafta hiperpndmotizasyon ve hipopndmotizasyonun sag tarafa gore biraz daha yiiksek
oranda izlendigi dikkat ¢ekmektedir (Tablo 4.1; Sekil 4.2). Dissiz olgularda da sag ve sol
tarafta yine SMP’nin normal oldugu, hipopndmatizasyon ve hiperpndmatizasyonun ise
birbirine ¢ok yakin oranlarda oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.1). Bu bulgu, SMP sag-sol
arasinda ve disli-dissiz gruplarda asimetrik olabilecegini ve bu durumun olast klinik
sonuclarint  degerlendirmek icin daha ileri c¢alismalara ihtiya¢ duyulabilecegini
diisiindiirmektedir. Ozellikle implant planlamasi gibi klinik uygulamalarda bu farkliliklar

dikkate alinmalidir.

Goriintiileme ¢alismalarinda AASP ile a. infraorbitalis arasindaki anastomoz sikligi ile
ilgili bir meta-analiz ¢alismasi yapilmigtir. Calismada 10837 hasta bilgilerine yer verilmis ve
damarlar arasindaki anastomoz sikliginin %74 oldugu, en sik yerlesim yerinin intraosseoz
(%60) ve arterlerin en sik capmnin 1,0-1,9 mm arasinda degistigi ortaya konulmustur.
Anastomoz sikli81, ¢ap1 ve yerlesimindeki anatomik varyasyonlarin, SM bdlgesindeki cerrahi
islemler sirasinda gelisen iatrojenik komplikasyonlardan kaginmak i¢in dikkatli olunmasi

gereken faktorler oldugu ifade edilmektedir (Alves ve ark., 2023).

AASP ile SM lateral duvart arasindaki konumun degerlendirilmesi, implant
yerlestirme ve siniis yiikseltme prosediirleri igin kritik bir 6neme sahiptir (Danesh-Sani ve
ark., 2017). Diger bir sistematik derleme ¢alismasinda; lateral yaklasimla SM taban biiyiitme
islemi sirasinda Schneiderian membran perforasyonlarinin yonetimi ve sonraki implant
sagkalim oranlar1 ile iliskisi incelenmistir. Calismada 1598 siniis kaldirma cerrahisi sonucu
yerlestirilen 3604 implant iceren c¢aligmalar incelenmistir. Onarilan membranlarin altindaki
implantlardaki sagkalim oraninin (%97,98), saglam membran altindaki implantlarin sagkalim
orani (%98,88) ile oldukca benzer oldugu goriilmiistiir. Membran perforasyon oran1 %30,6
bulunmus olup en yaygin teknigin kolajen membran onarimi oldugu belirlenmistir. Meta-
analiz sonucunda SM kaldirma operasyonlarinda Schneiderian membran kaldirma

prosediiriiniin implant sagkalimi i¢in ¢ok 6nemli bir risk faktorii olmadigr (RR=0,977) ortaya
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konulmustur (Diaz-Olivares ve ark., 2021). Bu sekilde sonuglar bildirilse de hastanin ve
hekimin korunmasi birinci amacimiz olup, bu nedenle hastanin tibbi Oykiisii, fizik muayene
sonuglart ve kemik yiiksekliginin siniis sagligina olas1 etkilerini belirlemek amaciyla
radyolojik goriintilemeyi de igceren tanisal degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. SM
kaldirma cerrahisinde kanama bozukluklar1 ve rinosiniizit acisindan  hastanin
degerlendirilmesi ve siniisii kaplayan Schneidarian membran incelenmelidir (Bhalla ve Dym,
2021).

Calismamizda, bir¢ok c¢alismaya (Danesh-Sani ve ark., 2017; Ella ve ark., 2008;
Giincii ve ark., 2011; Ilgiiy ve ark., 2013; Kang ve ark., 2013) paralel olarak AASP konumu
en yiiksek oranda intraosseoz olarak izlendi (Tablo 4.1; Sekil 4.3). Bununla birlikte bu
konumun da simetrik olmadigi, sag ve taraflar arasinda sol degisiklik gosterebildigi de tespit
edildi. Bu durum yine cerrahi planlama sirasinda dikkate alinmasi gereken Onemli bir

anatomik belirte¢ olarak degerlendirilmelidir.

Tiim sag ve sol ol¢tim degerleri alinarak morfometrik verileri elde edilen hastalarda, 1.
premolar dis grubunda Olgiim degerlerinin genis bir varyasyon gostermesi, bu bolgede
anatomik farkliliklarin oldukga belirgin olabilecegine isaret etmektedir. 1 ve 2. molar dis
grubunda sol AASP-BC degerlerinde gozlenen biiyiik varyans, buccalcusp’in daha genis bir
anatomik cesitlilige sahip oldugunu diisiindiirmektedir. Buna karsilik; SMT degerlerinin genel
olarak kiiciik sapmalara sahip olmasi, bu yapmin nispeten daha homojen ve stabil bir
anatomik yapiya sahip olabilecegini gostermektedir (Tablo 4.3). Bu durumlar, implant
yerlestirme ve cerrahi miidahaleler dncesinde bolgeye 6zel anatomik planlamalarin 6nemini

vurgulamaktadir.

Anbiaee ve ark. (2019)’nin yaptig1 ¢aligmaya paralel olarak, SMP’nin cinsiyetler
arasinda anlaml farkliliklar gosterdigi bu ¢alismada, 6zellikle sag ve sol taraftaki normal ve
hipopndmatizasyon durumlarinin kadinlarda daha yiiksek oranda izlenmesi, kadinlarin siniis
yapilariin erkeklere gore daha az pndmatize oldugunu diisiindiirmektedir. Buna karsilik,
erkeklerde hiperpndmatizasyon oraninin daha yiiksek olmasi, erkeklerin siniis yapilarinin
daha fazla pnomatize olma egiliminde oldugunu gostermektedir (Tablo 4,4; Sekil 4.4).
Naveed ve ark. (2011) ve Shubita (2015)’nin yapmis olduklar1 ¢aligmalara zit olarak bizim
calismamizda molar ve premolar bolgelerdeki disli veya dissiz durumlarin cinsiyetler arasinda
genel anlamda bir farklilik gostermemesi, bu bolgelerdeki dentisyon oranlarinin

cinsiyetlerden bagimsiz oldugunu gostermektedir (Tablo 4.5).
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1. ve 2. premolar disler ile 1. ve 2. molar disler arasinda yapilan AASP’ye ait
Ol¢iimlerin cinsiyetler arasinda bazi farkliliklar gosterdigini ortaya koymaktadir (Tablo 4.5).
2. premolar sol AASP-OD ve 2. molar sol AASP-AK o6l¢iim degerlerinin erkeklerde kadinlara
gore anlamli diizeyde yiiksek olmasi, erkeklerin bu anatomik bolgelerde daha farkli yapisal
ozelliklere sahip oldugunu diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, 1. premolar OSlgiimlerin
cinsiyetler arasinda anlaml farklilik géstermemesi, bu bolgedeki anatomik yapilarin cinsiyete
gore anlamli derecede degismedigini gostermektedir. Ayn1 zamanda sag ve sol AASP cap
degerlerinin erkeklerde biraz daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemesi, AASP’nin cinsiyetler arasinda belirgin bir varyasyon gostermedigini
diistindiirmektedir. Genel olarak, erkek hastalarda 6l¢iim degerlerinin daha yiiksek bulunmasi,
sinlis ve ilgili anatomik yapilarin erkeklerde daha genis veya daha yliksek olabilecegine

dikkat gcekmektedir (Tablo 4.5).

2. premolar ve 2. molar dis seviyesinde AASP’ye ait Slglimlerin de benzer sekilde
hiperpndmatizasyon durumunda daha yiiksek olmasi, bu durumun SMT ve AK iizerinde
belirgin bir etkisi oldugunu ortaya koymaktadir. Sinlis pndmatizasyonunun, bu bolgelerdeki
kemik ve dis yapilarinin yer degistirmesine veya genislemesine neden olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ozellikle, sag AASP capinin hiperpndmatizasyon grubunda en yiiksek
derecede bulunmasi, bu anatomik yapimin pndomatizasyon derecesine duyarli oldugunu ve
hiperpnématizasyon durumunda daha belirgin hale geldigini gostermektedir (Tablo 4.8).
Ayrica, sol taraf AASP cap degerlerinin pndmatizasyon gruplari arasinda anlamli farklilik
gostermesi, sinlis pndmatizasyonunun bu anatomik yapinin boyutlarint da etkileyebilecegini

gostermektedir (Tablo 4.9).

Siniis pndmatizasyonu ve dentisyon durumu iizerinde yasin da 6nemli bir etkisinin
oldugu gozlemlenen bu c¢alismada; SMP’nin yasa gore oranlar1 45 yas alti (n=102, bilateral
SM=204) hastalarda hipoplazik %6,86, normoplazik %51,96, hiperplazik %41,17 bulundu. 45
yas tlizeri (n=23, bilateral SM=46) hastalarda hipoplazik %26,08, normoplazik %56,52,
hiperplazik %17,39 tespit edildi. Her iki yas grubunda da normoplazik SM fazla oranda

olmasina ragmen, yas artisi ile hipopnomatizasyon oraninda artis gézlenmektedir (Tablo 4.6).

AASP-BC olglimleri agisindan, 45 yas iizeri hastalarin genel olarak daha diisiik
degerlere sahip olmasi, yasla birlikte bu anatomik yapilarin kii¢iildiiglinii veya geriledigini
yani yaslanmanin etkili olduguna isaret etmektedir. Buna karsin, 1. premolar SMT ve BC

Ol¢iimlerinin 45 yas alt1 hastalarda daha yiiksek olmasi da bu dislerin ve maxilla’nin yasla
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birlikte asinma veya kemik kaybi nedeniyle daha kiigiik hale geldigini yani yasa bagli olarak
yapisal farkliliklar gelisebilecegini gostermektedir. Ayni sekilde 2. molar BC degerlerinde
yasla birlikte belirgin bir azalma gozlenmesi, yaslanmanin dis yapilar1 lizerinde énemli bir
etkisi oldugunu ve bu durumun dis hekimligi uygulamalarinda yasa bagli degisimlerin dikkate
alimmasi gerektigini gostermektedir. Tomaszewska ve ark. (2019)’nin yapmis oldugu
calismada da gosterildigi gibi AASP ¢ap dlglimlerinin yas gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermemesi, bu anatomik yapilarin yaslanma siirecinde goreceli olarak sabit kaldigim

diistindiirmektedir (Tablo 4.7).

Farkli dig gruplarindaki dentisyon durumlarinin (disli ve digsiz) anatomik Ol¢timler
tizerindeki etkileri degerlendirildiginde 1. ve 2. premolar veya 1. ve 2. molar dis seviyesindeki
AASP ol¢iimlerinde AK, OD ve BC degerleri disli grupta digsiz gruba gore anlamli derecede
daha yiiksek bulundu. Bu sonug, dislerin varliginin 6l¢timler {izerinde belirgin etkilerinin
oldugunu gostermektedir ve dis kaybinin bu anatomik yapilarin dlgiilebilirligini sinirladigini
ortaya koymaktadir. Bu durum dis kaybinin yalnizca alveolar kemik yiiksekligini degil, ayni
zamanda dislerin konumlarin1 ve morfolojilerini de etkiledigini gdstermektedir ve bu

durumun klinik tedavi planlamasinda dikkate alinmasi gerektigi sonucuna varilabilir.

AASP-SNA oOlglimlerinin  digli ve dissiz gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermedigi, ancak disli grupta Ol¢iim degerlerinin sinirda anlamlilik diizeyine ulastig
goriilmiistiir. Bu bulgu, dislerin varligimin SNA Ol¢limleri iizerinde potansiyel bir etkisi
olabilecegini, ancak bu etkinin istatistiksel olarak belirgin olmadigini gostermektedir. Bu
durum, daha biiyiik bir 6rneklemle yapilacak caligmalarda bu iliskinin daha ayrintili olarak

incelenmesi gerektigini isaret etmektedir.

Dis gruplarinin dentisyon durumlari ile pndmatizasyon durumlar arasindaki iliskiler
incelendiginde ozellikle 1. premolar dis grubu igin, disli dentisyon durumunun normal ve
hiperpndmatizasyon gruplarinda daha yiiksek oranda bulunmasi, buna karsin digsiz dentisyon
durumunun hipo grubunda daha yiiksek oranda tespit edilmesi, literatiirdeki benzer bulgularla
ortismektedir. Ancak genel olarak tiim premolar ve molar dis gruplarinda dentisyon ve
pnomatizasyon durumlart arasinda anlamli bir iligki bulunmamasi, bu iki degiskenin
birbirinden bagimsiz olabilecegini diigiindliirmektedir. Bu durum, pndmatizasyonunun
multifaktoriyel bir durum oldugunu ve dentisyon durumundan ziyade diger anatomik ve
cevresel faktorlerin daha belirleyici olabilecegini ortaya koymaktadir. Sol taraf

pndomatizasyon gruplart ile 1. premolar ve 1. molar dentisyon gruplari arasinda bulunan
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anlaml 1iligkiler, disli ve dissiz durumlarin pndmatizasyon siirecini etkileyebilecegini
diisiindiirmektedir. Ozellikle hipopnomatizasyon grubunda disli dentisyon oranlarinin diisiik,
dissiz oranlarinin ise yiliksek olmasi dis kaybmnin SM pndmatizasyonunu azaltabilecegi
hipotezini desteklemektedir. 2. molar dentisyon durumlar1 ile pndmatizasyon durumlari
arasindaki anlamli farkliliklar da bu hipotezi giliclendirmektedir (Banegas ve ark., 2024).
Ancak, yasin pnOmatizasyon {lizerinde tek basina belirleyici bir faktér olmadigimi

gostermektedir.

Sol taraf AASP-SM lateral duvarindaki konumu ile pnomatizasyon durumlari
arasindaki giiclii iliski, bu bolgenin pndmatizasyon siirecinde kritik bir rol oynayabilecegini
gostermektedir. Ozellikle hiperpndmatizasyon grubunda Schenider Membran’a komsu konum
oraninin diisiikk olmas1 ve intraosseoz konumun daha yaygin olmasi, bu bolgede meydana
gelen anatomik degisikliklerin pndmatizasyon {izerinde Onemli bir etkisi olabilecegini

diistindirmektedir (la Encina ve ark., 2022).

SM hacmi ve pndmotizasyon g¢aligmalarinda yas siniflamasi i¢in siklikla 45 yas gibi
bir esik deger secilmesinin nedeni, bu yas civarinda SM gelisiminin tamamlanmis ve kemik
remodelling siireglerinin farklilasmaya baslamis olmasidir. Yas gruplart ile sol taraf
pnomatizasyon gruplar1 arasindaki anlamli farkliliklar, gen¢ yas grubundaki hastalarin
pnomatizasyon siirecinde daha belirgin degisiklikler yasayabilecegini gostermektedir.
Ozellikle hiperpndmatizasyon grubunda geng hastalarin daha yiiksek oranda bulunmasi, yas
faktoriiniin pnomatizasyon siirecinde de etkili olabilecegini ortaya koymaktadir (Wu ve ark.,
2022). Ancak yasin tek basina bir faktor olmaktan ziyade, diger anatomik ve cevresel
etmenlerle birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu bulgular, pndmatizasyon siirecinin
kompleks bir etkilesimler ag1 i¢inde gelistigini ve bu siiregte dentisyon durumu, yas, anatomik

varyasyonlar gibi birgok faktdriin rol oynayabilecegini gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1 Sonuc¢

Bu calismada, AASP’nin cinsiyet, lateralizasyon ve yasa gore lokalizasyonu
degerlendirilmistir. Diger caligmalardan oOnemli bir fark olarak bu calismada; AASP
lokalizasyonunda degisiklik olusturabilecek anatomik yapisal farkliliklar dikkate alinarak,
SMP (hipoplazik, normoplazik, hiperplazik) ve dentisyon (disli — digsiz) durumlarina gore de
degerlendirmeler yapilmistir. Pnomatizasyon siireci, SM biiylimesinin ve gelisiminin bir
parcast olup, 6zellikle dis kayiplarindan sonra Schneider membraninda osteoklastik aktivite
baslar ve bu da SM boyutlarinda degisiklige neden olur. Bu durum ise siniis lifting cerrahisi
ve implant yerlesimini zorlastirir. Dolayisiyla bu yapisal degisikliklere paralel olarak
AASP’nin lokalizasyonu da degisir. Tiim bu degiskenler dikkate alinarak elde edilen sonuglar

asagida ozetlenmistir.

1. SMP cinsiyete gore degerlendirildiginde; hipoplazik SM (kadin: %13,8; erkek: %5,6),
normoplazik SM (kadmn: %56,94; erkek: %47,16), hiperplazik SM (kadin: %29,16; erkek:
%47,16) tespit edildi. Yiiksekten diisiige dogru; kadinlarda
normoplazik>hiperplazik>hipoplazik SM; erkeklerde normoplazik=hiperplazik>hipoplazik
SM tespit edildi. SMP’nin cinsiyetler arasinda anlamli farkliliklar gosterdigi bu calismada,
ozellikle sag ve sol taraftaki normal ve hipopndmatizasyon durumlarinin kadinlarda daha
yiikksek oranda izlenmesi, kadinlarin siniis yapilarinin erkeklere gore daha az pndmatize
oldugunu diislindiirmektedir. Buna karsilik, erkeklerde hiperpndmatizasyon oraninin daha
yiiksek olmasi, erkeklerin siniis yapilarinin daha fazla pnomatize olma egiliminde oldugunu

gostermektedir.

2. SMP yasa gore degerlendirildiginde; 45 yas alti; normoplazik %51,96 > hiperplazik
%41,17 > hipoplazik %6,86; 45 yas iizeri; normoplazik %56,52 > hipoplazik %26,08 >
hiperplazik %17,39 tespit edildi. Her iki yas grubunda da normoplazik SM fazla oranda
olmasina ragmen, yas artis1 ile hipopndmatizasyon oraninda artis gdzlenmektedir. Ozellikle
hiperpnomatizasyon grubunda geng hastalarin daha yiiksek oranda bulunmasi, yas faktoriiniin
pndmatizasyon siirecinde de etkili olabilecegini ortaya koymaktadir. Ancak yasin tek basina
bir faktor olmaktan ziyade, diger anatomik ve gevresel etmenlerle birlikte degerlendirilmesi
gerekmektedir. Bu bulgular, pnématizasyon siirecinin kompleks bir etkilesimler ag1 iginde
gelistigini ve bu siirecte dentisyon durumu, yas, anatomik varyasyonlar gibi bir¢ok faktoriin

rol oynayabilecegini gostermektedir.
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3. Cinsiyete gore AASP’nin (sirasi ile dislere gore) (1. PM, 2. PM, 1. M, 2. M) oélciimleri
degerlendirildiginde; genel olarak hem kadinlarda hem de erkeklerde AASP-AK, AASP-
OD, AASP-BC mesafeleri 1. PM seviyesinden 2. M dis seviyesine dogru gittik¢e azalmakta;
AASP-SMT, AASP-SNA mesafeleri 1. PM dan 2. M’a dogru gittikce artmaktadir. Olgiimler,
erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek tespit edildi. AASP ile AK, SMT, OD, BC mesafeleri
arasinda en diisiik mesafe SMT (sinus maxillaris tabani)’dir. AASP-BC degerlerinde gozlenen
bliyiik varyans, buccalcusp’in daha genis bir anatomik c¢esitlilige sahip oldugunu
diisiindiirmektedir. Buna karsilik; SMT degerlerinin genel olarak kiiciik sapmalara sahip
olmasi, bu yapmin nispeten daha homojen ve stabil bir anatomik yapiya sahip olabilecegini
gostermektedir. Bu durumlar, implant yerlestirme ve cerrahi miidahaleler 6ncesinde bolgeye

6zel anatomik planlamalarin énemini vurgulamaktadir.

4. SMP’ye gore AASP’nin (sirasi ile dislere gore) (1. PM, 2. PM, 1. M, 2. M) olciimleri
degerlendirildiginde; tiim Olciimler 1. ve 2. PM dis seviyesinde hipoplazik SM’den
hiperplazik SM’ye dogru artig gdstermesine ragmen, 1. ve 2. M dis seviyesinde Ol¢iimler

tutarsiz idi. Sag ve sol taraflar arasinda da bu tutarsizliklar dikkati ¢ekti.

5. Yasa gore AASP’nin (sirasi ile dislere gore) (1. PM, 2. PM, 1. M, 2. M) dlciimleri
degerlendirildiginde; genel olarak 45 yas altinda AASP-AK, AASP-OD, AASP-BC
mesafeleri 1. PM seviyesinden 1. M dis seviyesine dogru gittikce azalmakta, 2. M dis
seviyesinde ise hafif artig gostermekte; AASP-SMT, AASP-SNA mesafeleri 1. PM dan 2.
M’a dogru gittikce artmaktadir. 45 yas iistiinde ise Olglimlerde genel olarak bir tutarlilik
gozlenmemistir. Olgiimler 45 yas altinda, 45 yas {istiine gore daha yiiksekti. Bu da; dislerin ve
maxilla’nin yasla birlikte aginma veya kemik kayb1 nedeniyle daha kiiciik hale geldigini yani

yasa bagl olarak yapisal farkliliklar gelisebilecegini gostermektedir.

6. Disli ve dissiz olgularda AASP’nin (sirasi ile dislere gore) (1. PM, 2. PM, 1. M, 2. M)
olciimleri degerlendirildiginde; tiim 6l¢iimlerde dissiz olgularda diisiikliik goriildii. Tiim dis
seviyelerinde diisme BC ve izleyen sekilde OD ve AK’de ve sirastile 1. PM >2. PM>2. M
> 1. M’de tespit edildi. Bu sonug, dislerin varliginin 6l¢iimler iizerinde belirgin etkilerinin
oldugunu gostermektedir ve dis kaybinin bu anatomik yapilarin dlgiilebilirligini sinirladigini
ortaya koymaktadir. Bu durum dis kaybinin yalnizca alveolar kemik yiiksekligini degil, ayn1
zamanda dislerin konumlarini ve morfolojilerini de etkiledigini gostermektedir ve bu

durumun klinik tedavi planlamasinda dikkate alinmasi1 gerektigi sonucuna varilabilir.
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7. AASP konumu SM lateral duvarinda sirasi ile; intraosseoz > bir taraftan diger tarafa
uzanan > Schneider membran’a komsu > extraosseoz olarak gozlendi. Hiperpnomatizasyon
grubunda Schneider Membran’a komsu konum oraninin diisiik olmasi ve intraosseoz
konumun daha yaygin olmasi, bu bdlgede meydana gelen anatomik degisikliklerin
pndématizasyon lizerinde 6nemli bir etkisi olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu durum yine
cerrahi planlama sirasinda dikkate alinmasi gereken Onemli bir anatomik belirte¢ olarak

degerlendirilmelidir.

8. AASP capi; hiperpnomatizasyon grubunda en yiiksek derecede bulunmasi, bu anatomik
yapinin pnomatizasyon derecesine duyarlt oldugunu ve hiperpndmatizasyon durumunda daha

belirgin hale geldigini gostermektedir.

6.2 Oneriler

AASP lokalizasyonu i¢in giivenli anatomik noktalar sinus maxillaris taban1 (SMT) ve
alveolar krest (AK) Sl¢timleridir. Buccalcusp (BK) ve okliizal diizlem (OD), kisiden kisiye,
dentisyon durumuna ve yasa gore oldukca degiskendir. Spina nasalis anterior (SNA) ise
AASP lokalizasyonu i¢in bu c¢alismada ilk defa kullanilan bir olusumdur. Yiiz orta hattinda
bulunan sabit bir nokta oldugu i¢in damar yerini belirlemede yardimci olacagi kanaatindeyiz.
SMP’ye gore AASP Glgiimleri premolar dis seviyesinde tutarlilik géstermesine ragmen, molar
dis seviyesinde olduke¢a fazla degiskenlikler gostermekte idi. Bu nedenle, molar dis bolgesine
uygulanacak siniis lifting ve dental implant uygulamalar1 esnasinda, 6zellikle SMP tipi,
hastanin dental durumu ve yast dikkate alinarak hastanin degerlendirilmesi, hastanin
demografik verileri ve muayene bulgularinin radyolojik tetkikler ile dogrulanmasi ve

giiclendirilmesi kesinlikle gereklidir.
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8. EKLER

8.1. EK 1 Etik Kurul Onay1

T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
ILAC VE TIBBI CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Toplant: Bayis1:180 | Toplant: Tarihi: 21 Temmuz 2023

Karar Savisi:2023/4430:(Bagvuru 1D:15031) N.EU. Tip Fakilliesi Temel Tip Bilimleri Bolimi
Anatomi Anabilim Dali Ogretim Uvesi Prof. Dr, Aynur Emine CICEKCIBASI mn “Arteria Alveolaris
Superior Posterior Igin Gitvenli Cerrahi Bilge Saglayan Anatomik Belirleyiciler: CBCT ye Dayal
Bir Cahsma™ baghkh dokiora tex ¢aligmas ile ilgili dilekgesi ve ekleri gorilgiildi. Doktora Ggrencisi
Mustafa AKCAN"In ez calismasimn N.E.U. Tip Fakiliesi Temel Tip Bilimleri Balimi Anaomi
Anabilim Dali Ogretim  Uwesi Prof. Dr. Avour  Emine CICEKCIBASI'mn  sorumlulugunda
yiirdtdlmesinin uygun olduguna oybirligi ile karar verilmigtir.

Not: Cahgma ile ilgili gerekli izinlerin ahnmas: ve yasal sorumluluk aragtirmacilara aitir.

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Avnur Emine CICEKCIBASI

Yardimer Arastirmacilar: Doktora Ogrencisi Mustafa AKCAN, Dog. Dr, Gillay ACAR, Uzm, Dr.
Betiil DIGILLI AYAS, Uem, Dr. Ahmet Safa GOKSAN, Dog. Dr. Giildane MAGAT

ASLI GIBIDIR
21.07.2023

Prof. Dr. Saim AGIKGOZOGLU
flag ve Tibbi Cihaz Disi1 Aragtirmalar Etik Kurul Bagkam
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8.1. EK 2 Yardimc1 Arastirmaci Eklenmesi Onay1

a,
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITES]
ILAC VE TIBBI CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Toplant: Sayisi:184 Toplant: Tarihi: 20 Ekim 2023

Karar Savisi:2033/4597: (Bagvuru 1D: 16252) M.E(. Tp Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri B&ldmi
Anatomi Anabilim Dali Ogretim Oyesi Prof. Dr. Aynur Emine CICEKCIBASI mn “Arteria alveolaris
superior posterior igin glivenli cerrahi billge saglayan anatomik belirleyiciler: CBCT ye dayah bir
cahsma™ bashkh dokiora tez ¢alismasina yardimer araghirmact ekleme talebi ile ilgili dilekgesi ve eklern
glrislldd, Dokiora tez caligmasina yardime: aragbirmacs olarak Rukiye SOYAL"n eklenmesinin uygun
olduguna oybirligi ile karar verilmistir.

Not: Caligma ile ilgili gerekli izinlerin alinmasi ve vasal sorumluluk aragtirmacilara aittir,

Sorumio Aragtirmacs: Profl. Dr. Aynur Emine CICEKCIBASI

Yardime Arastirmacilar: Doktora Ofrencisi Mustafa AKCAN, Dog. Dr. Gllay ACAR, Uszm, Dr,
Betill DIGILLI AYAS, Usm. Dr. Ahmet Safa GOKSAN, Dog. Dr. Gilldane MAGAT, Rukiye SOYAL

ASLI GiBIDIR
20.10.2023

Prof. Dr. Saim ACIKGOZOGLU
ilag we Tibbi Cihaz Dis1 Aragtirmalar Etik Kurul Bagkan
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