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OZET

SINUS TABANI YUKSELTME ve IMPLANT UYGULAMALARI SONRASI
MAKSILLER SINUS BU.L.GULARVININ DEN.TA?L VOL.UMETRIK
TOMOGRAFI ILE DEGERLENDIRILMESI
Amag: Maksiller posterior bolgede dental implant uygulanmis hastalar ile yetersiz
kemik yiiksekligi nedeniyle siniis tabani yilikseltme uygulamasi sonrasi dental implant
uygulanmis hastalarda, cerrahi 6ncesi ve sonrasi dental volumetrik tomografilerinin

incelenerek, maksiller siniis bulgularinin degerlendirilmesidir.

Materyal ve metod: Ondokuz Mayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi ve Radyolojisi Anabilim Dallari’na bagvurmus ve implant uygulamasi
yapilmis 50 hastanin cerrahi planlama i¢in onceden var olan DVT goriintiileri ve
implant uygulamasi sonrasi alinmis kontrol goriintiileri incelendi. Maksiller siniis
hastaliklar1 (FMK, polip, MRK, siniizit) degerlendirildi. Implant ve siniis yiikseltme
prosediirleri ile maksiller siniis bulgulart arasindaki iliski Ki kare testi ve Wilcoxon sira

sayilar1 isaret testi kullanilarak istatiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 26’s1 kadin (%52), 24’1 erkekti (%48). Tim hastalarin yas
ortalamasi 53,82 idi. (+ 8,63). En ¢ok izlenen siniis patolojisi FMK’dir. Hem internal
yiikseltme hem eksternal yiikseltme islemiyle birlikte implant uygulamalar1 ve sadece
implant uygulamalar ile siniis patolojileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunamamuistir (p>0,05).

Sonug:. Yapilan siniis yiikseltme operasyonu ve implant uygulamalar1 maksiller siniiste
patoloji olusma riskini arttirmamaktadir. Bununla birlikte daha ¢ok 6rnek igeren benzer

caligmalar yapilmasi onerilir.

Hazal KARSLIOGLU, Uzmanlik Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi — Samsun, EKIM -2017
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ABSTRACT

THE EVALUATION OF SINUS FINDINGS OF MAXILLARY SINUS WITH
DENTAL VOLUMETRIC TOMOGRAPHY AFTER SINUS FLOOR
ELEVATION AND IMPLANT
Aim: To assess maxillary sinus findings using dental volumetric tomography before and
after surgery in patients with dental implants in the maxillary posterior region with or

without sinus lift applications due to insufficient bone height.

Material and Method: CBCT images taken for surgical planning and control images
taken after implantation were reviewed in 50 patients applied to the Department of Oral,
Dental and Maxillofacial Surgery and Radiology Departments of Ondokuz Mayis
University Dentistry Faculty. Maxillary sinus diseases (focal mucosal thickening, polyp,
mucous retention cyst, sinusitis) were evaluated. The relationship between implant and
sinus lifting procedures and maxillary sinus findings was statistically evaluated using

the Chi square test and Wilcoxon rank test.

Results: In this study 26 female (52%), and 24 male (48%) patients examined. The
mean age of all patients was 53.82. (+ 8,63). Focal mucosal thickening was most
frequently obsorved in the study. There was no statistically significant correlation
between implant applications and sinus pathologies with both internal and external

lifting procedures and implant applications (P>0,05)

Conclusion: Sinus lifting operation and dental implant applications seemed not to
increase the risk of maxillary siniis pathologies. However, it is suggested to carry out

similar studies with more samples.

Hazal KARSLIOGLU,
Expertise Thesis

Ondokuz Mayis University- Samsun, October-2017
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SIMGE VE KISALTMALAR

BT : Bilgisayarli Tomografi

DVT : Dental Volumetrik Tomografi

FMK: Fokal mukozal kalinlasma

HU : Hounsfield Unitesi

MK : Mukozal kalinlasma

MR : Manyetik Rezonans

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRK: Mukus retansiyon Kisti

NSA : Normal sartlar altinda

OMK: Osteomeatal kompleks

p : Bir olayin ortaya ¢ikma sansinin olasiligini kabul etmek i¢in gereken

kanitlarin miktari, anlamlilik diizeyi

PSAA: Posterior superior alveoler arter

USG : Ultrasonografi
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1.GIRIS

Parsiyel veya total dis eksikliklerinde fonksiyon ve estetik agidan dental
implantlar giinlimiizde en ¢ok tercih edilen tedaviler arasindadir. Basarili bir implant
uygulamasi i¢in implant yerlestirilmesi planlanan kemigin kalinlik ve yiikseklik
acisindan yeterli miktarda olmasi &nemlidir. Ozellikle maksiller posterior bdlgede
kemik yiiksekligi, maksiller siniis patolojileri ve pndmatizasyonu nedeniyle implant
uygulamalar icin yetersiz olabilmektedir. Bu nedenle implant 6ncesinde agik veya
kapal1 siniis taban1 yilikseltme uygulamalar1 gerekli olabilmektedir.

Maksiller siniis patolojilerinin etyolojisinde, apikal lezyon, derin ciirtikler,
horizontal kemik kaybi olan disler (Phothikhun ve ark., 2012), periodontal hastaliklar
(Lu ve ark., 2012), kok kalintis1 ve kanal tedavisi gibi odontojenik faktorlerin etkili
olabilecegi belirtilmektedir. (Vallo ve ark., 2010) Implant uygulamalarinin da maksiller
siniis patolojilerinin olugsmasinda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Panoramik radyograflar, maksiller disler ve siniis arasindaki iligkinin
belirlenmesine yardimci olur. (Shahbazian ve ark., 2012; Vallo ve ark., 2010)
Bilgisayarli Tomografi (BT) ise maksiller siniislerin goriintiillenmesinde altin standart
olarak kabul edilir. (Phothikhun ve ark., 2012; Shahbazian ve ark., 2012). Dental
Volumetrik Tomografi (DVT), bilgisayarli tomografiye oranla daha az radyasyon dozu,
daha kisa siire ve daha az maliyetli olmas1 avantajlari ile hem implant uygulamasi
oncesi kemigin degerlendirilmesi, hem de maksiller siniisteki patolojilerin
degerlendirilmesinde olduk¢a yararli bir goériintiileme teknigidir. (Lu ve ark., 2012;
Shahbazian ve ark., 2012; Mehra ve Murad, 2004)

Bu calismanin amaci maksiller posterior bolgede dental implant uygulanmis
hastalar ile yetersiz kemik yiiksekligi nedeniyle siniis tabani yiikseltme uygulamasi
sonrasi dental implant uygulanmis hastalarda, cerrahi Oncesi ve sonrasi dental
volumetrik tomografilerin incelenerek, maksiller siniis bulgularinin degerlendirilmesi ve
gruplar arasinda karsilagtirma yapilarak bu uygulamalarin siniis patolojilerine neden
olup olmadiginin incelenmesidir.

Hipotezimiz; siniis tabani yiikseltme ve implant uygulama prosediirlerinin;
maksiller siniisiin anatomik biitlinliiglinii bozarak siniisiin fizyolojik mekanizmasina

zarar verebilecegi, siniis membraninda irritasyon ve sekonder enfeksiyona neden

1



olabilecegi; bu nedenle cerrahi uygulama sonrasi maksiller siniis patolojilerinin olusma

riskinin yiiksek olabilecegidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dental implant
Dental implantlar dis eksikligi olan hastalarda ¢igneme, konusma, estetik

goriiniim gibi ihtiyaclarin giderilmesi i¢in geleneksel hareketli protezler ve kopriilere
alternatif olarak ortaya ¢ikmistir. Per-Ingvar Branemark 1965 yilinda ilk oral implanti
yapmustir (Albrektsson ve Wenmerberg, 2005).

Implant destekli protezler dis kaybi durumunda kaybedilen fonksiyonu
geleneksel protezlere gore daha iyi bir sekilde yerine getirmekte ve hastalar tarafindan
daha kabul edilebilir sonuglar saglamaktadir. Kemik i¢i implantlar dokuyla uyumlu
maddelerden yapilmistir ve protetik amagla cerrahi olarak kemik i¢ine yerlestirilir.
Implant destekli protezlerde implantlar dogal dis kokii gorevini iistlenirler (Misch,
1999).

Implant uygulamas: 6zellikle maksiller posterior bélgede zayif kemik kalitesi,
maksiller alveoler kemigin rezorpsiyonu ve maksiler siniis pnomatizasyonu nedeniyle
zor olabilmektedir. Implantin yerlestirilmesini kolaylastirmak ve uzun vadeli basari
sansin1 arttirmak ic¢in Sinis tabani yiikseltme prosediirleri uygulanir. Siniis tabani

yiikseltme prosediirii i¢in 2 ayr1 cerrahi yontem kullanilmaktadir.

2.2. Internal Siniis Yiikseltme (Kapah teknik, Krestal yaklasim)
6 mm veya daha fazla kemik yiiksekligine sahip olan hastalarda uygulanmasi

tercih edilen yaklasimdir. Bu yaklasimda kret tepesi insizyonu ile diseti insize edilir.
Diseti tam kalinlikli olarak kemik iizerinden kaldirilir. Alveol kret {izerine uygulanacak
implantin osteomisi siniis tabanindan 1-2 mm asagida olacak sekilde yapilir. Osteomlar
araciligiyla siniis eleve edilir. Gerekiyorsa greft yerlestirilip, implantlar koyulduktan

sonra primer kapatilir. (Woo ve Le, 2004; Alkan ve Celebi, 2006)

2.3. Eksternal Siniis Yiikseltme (A¢ik teknik, Lateral yaklasim)
Tatum tarafindan tanimlanan bu teknik klasik ve daha yaygin kullanilan

tekniktir. Alveol kemik yiiksekliginin implant yapimina olanak tanimadigi ve internal
siniis ylikseltme operasyonu ile de istenilen yiiksekligin saglanamadigi, alveol kemik
yiiksekliginin 6 mm veya daha az oldugu durumlarda uygulanan yaklagimdir.

Krete insizyon ile baslanir. Tam kalinlikli flep lateral antral duvara erigimi

saglayacak sekilde yapilir. Flep istenilen diizeyde yiikseltilir. Kemik ortaya ¢ikarildiktan
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sonra kemik tlizerinde oval veya dikdortgen tarzinda bir pencere agilir. Membran yukari
dogru kemikten siyrilir ve serbestlenir. Greftleme i¢in yeterli hacim elde edildiginde
greft boslugun icine yerlestirilir. Primer kapatmadan once greftin stabilizasyonu icin
pencere iizeri rezorbe olabilen bir membranla kapatilir. Implant ya hemen veya 5-6 ay
beklendikten sonra yapilabilir. Kemik kalinligt 4 mm veya daha azsa beklenen
yiikseltme teknigi uygulanmalidir. (Woo ve Le, 2004)

Eksternal siniis yiikseltme, internal siniis ylikseltmeye gore daha invazivdir
ancak kemik kazanimi agisindan daha etkili bir tekniktir. (Woo ve Le, 2004; Alkan ve
Celebi, 2006).

Maksiller posterior bolgedeki siniis tabani yiikseltme uygulamalart ve tiim
cerrahi islemler i¢in maksiller siniislerin anatomik detaylarimin ve bu bdlgedeki
muhtemel anatomik varyasyonlarin dogru taninmasi gerekir. Maksiller siniisiin kan
dolasimi, maksiller arter dallari, yani posterior superior arter (PSAA) ve infraorbital
arter tarafindan saglanir. Bu arteriyel dallar her zaman siniis duvarinda bulunur; fakat

konumlan farkl: olabilir.

2.4. Maksiller Siniis
Paranazal siniisler maksillafasiyal kompleksin hava ile dolu bosluklaridir.

Frontal, maksiller, etmoid, sphenoid olmak iizere 4 ¢ifttir. (Ruprecht ve Lam, 2014)
Basin dengesi i¢in kafatasi agirliginin azaltilmasi, sesin rezonansinin saglanmasi,
olfaktor yilizeyin genisletilmesi, hayati dokularin termal izolasyonu, nazal Kkaviteyi
nemlendirmek i¢in mukus salgilanmasi, teneffiis edilen havanin 1sitilip nemlendirilmesi,
kafaya ve ylize gelen sok darbelerinin absorbsiyonu, fasiyal mimari ve biiyiimeye etkisi,
nazal kavitenin immiin sistemine destek ve nitrik oksit (NO) iiretimi, mukosiliyer

transport sistemi gibi fonksiyonlar1 vardir. (Tomenzoli ve ark., 2004; Marquez, 2008)



FRONTALSINUS

Sekil 2.1. Paranazal siniisler

Maksiller siniis fetal hayatta ilk olusan siniistiir. Maksiller siniisiin gelisimi 10.
haftada primitif etmoid infundibulumdan mukoza invajinasyonlariyla baglar. Maksiller
siniis primordiumu bu invajinasyonlarin birlesmesiyle 11. haftada tek bir kavite haline
gelir (Asaumi ve ark., 2010).

Maksiller siniis; maksiller kemigin gdvdesinde yer alan en biiyiik hacimli
paranazal siniistiir. I¢i mukoperiosteum ile doseli ve hava ile doludur. Maksiller siniisler
piramid seklinde bir kavite olarak tanimlanir. (Harrorli, 2014b) Yeni doganda genellikle
stv1 ile dolu olup rudimenter sekilde bulunur ve 7x4x4 mm ebatlarindadir (Dammann,
2007).

Maksiller siniis gelisimi; uzunluk, genislik ve yiiksekligi artarak, 12-14 yasa
kadar, daimi dislerin erlipsiyonu ve iist ¢ene alveoler progesin gelisimi tamamlanincaya
kadar devam eder. (Mehra ve Jeong, 2009; Abubaker, 1999; Onal, 2006). Normal bir
maksiller siniisiin ortalama olarak Ol¢limleri 6n taban uzunlugu 25 mm, derinligi 34
mm, ylksekligi 33 mm ve ortalama hacmi ise 15-25 ml arasinda degisir. (Harorls,
2014b)

Maksiller siniislerin hipoplazisi nadir olarak goriilmektedir (Ohba ve ark.,
2000). Eriskinlerde %7 tek tarafli, %2 ise ¢ift tarafli hipoplazi goriilmektedir (Onal,
2006).

Maksiller siniiste goriilebilen septalar ise ¢ogunlukla siniisiin anteriorunda

infraorbital kanaldan lateral duvara dogru uzanan fibroz ya da kemik yapida bolmeler
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seklinde goriiliir. Siniisiin yetersiz direnajina neden olabilir. (Sarna, 2002). Primer
septum embriyolojik hayatta olusurken, sekonder septum ileri donemlerde dis ¢ekimi
sonras1 alveolar kret rezorbsiyonuna ve siniis tabaninin diizensiz pndmatizasyonuna
bagli olusur ve siniis tabanina bagh goriiliir. (Krennmair ve ark.,1999; Dedeoglu, 2014;
Selguk ve ark., 2008) Septa varligi, siniis elevasyonu operasyonu esnasinda membran
perforasyonuna neden olma yoniinden risk teskil eder. Eger perforasyon olursa akut
veya kronik siniizit gelisebilir. Ayrica septum varligi siniis tabani yiikseltme
uygulamalarini da zorlastirir. (Lana JP, 2012; Dedeoglu, 2014)

Maksiller siniisiin tavanmni orbitanin tabani olusturur. Ust duvarm orta
ticliisiinde infraorbital kanal bulunur. Buradan maksiller arter ve maksiller sinirin dali
olan infraorbital damar ve sinir geger (Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Maksiller siniisiin tabanini ise alveoler proges olusturur. (Harorli, 2014b)

Maksiller siniisiin medial duvarinin alt 1/3’lik kismini palatin kemik, iist
2/3’lik kismini ise nazal kavitenin inferolateral duvari olusturur (Sakul ve Bilecenoglu,
2009).

Maksiller siniisiin arka duvarinda tuber maksilla yer alir. Tuber maksillada
alveoler foramen ve alveoler kanal bulunur. Buradan superior posterior alveolar arterin

dallar1 gecer. (Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

2.5. Maksiller Siniisiin Dislerle liskisi

Maksiller premolar ve molar dislerin kokleri sinlis tabanmin altinda
konumlanmistir. Bu kdkleri maksiller siniis kavitesinden sadece sinlis mukozasi ayirir.
Nadiren de kanin disin kokii maksiller siniis igerisinde bulunabilir. (Mehra ve Jeong,
2009). Santral ve lateral kesici dislerin koklerinin siniisle yakin komsulugu yoktur.
Maksiller siniis tabaninin en inferior noktast genellikle birinci molar dis bdolge
yakiindadir (Woo ve Le, 2004). Bu yakin iliski maksiller dislerden maksiller siniise
olan infeksiyon gecisini bir yoniiyle agiklar. (Mehra ve Jeong, 2009)

Maksiller siniis pndmatizasyonu, siniisiin havalanma artigin1 tanimlamaktadir.
Maksiller siniis pndmatizasyonunun artmasiyla, siniistin diglerle olan iliskisi de artar.
Pnomatizasyon; heredite (Nowak ve Mehlis, 1975), siniis cerrahisi (Kosko ve ark.,
1996) ve biiylime hormonlar1 gibi faktorlerden (Shapiro ve Schorr, 1980)
etkilenmektedir. Yetiskinlerde artan yasla beraber maksiller posterior dislerin
kaybedilmesinin, pnomatizasyon artisina neden oldugu goriilmiistir (Wehrbein ve
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Diedrich, 1992; Sharan ve Madjar, 2008, Woo ve Le, 2004). Ok ve ark. (2014),
maksiller siniis ile molar dislerin komsulugunun 60’11 yaslarda artiyor olmasini, bu
yaslarda dis ¢ekiminin artisiyla pndmatizasyonun artmis olmasina baglamistir.

Ayrica alveolar kemik artan yasla birlikte, ozellikle periradikiiler alanda

incelir. Bu durum odontojenik siniizit riskini artirmaktadir (Hauman ve ark., 2002).

2.6. Osteomeatal Kompleks (OMK)

OMK maksiller sintis, frontal sinlis ve etimoid siniisiin mukus aktariminin
kesistigi orta konkanin altinda yer alir (Standring, 2008). OMK, paranazal siniislerin
fizyolojisinde olduk¢a 6nemli bir yer tutmaktadir. Siniislerde meydana gelen tikanma,
ostium etrafindaki mukozanin enflamasyonu nedeniyle olusabilir. Ostium tikandiginda
sinilis icerisinde mukozada sislik, sekresyon birikimi ve superenfeksiyonlari igeren

inflamatuar siire¢ baglar (Van Cauwenberge ve ark., 2004).

2.7. Maksiller Siniis Hastalhklar:

2.7.1. Maksiller Siniislerin inflamatuar Hastahiklar:

Mukozal Kalinlasma (Mukozit)

Maksiller siniisler Schneiderian membran1 olarak bilinen bir membranla
kaplidir. Bu membran solunum epitelidir ve normal kalinlig1 yaklasik 0,8 mm’dir. (Woo0
ve Le, 2004). Normal siniis mukozasi radyograflarda goériinmez ancak enfeksiyoz ya da
alerjik bir durum sonucu mukozada enflamasyon olusursa kalinligi 10-15 kata kadar
artabilir ve radyograflarda izlenebilir. Maksiller siniisiin herhangi bir duvarindaki 3 mm
veya daha fazla mukozal kalinlasma patolojik olarak kabul edilir (Eggesbo, 2006).
Genellikle asemptomatik olan bu enflamatuar degisime mukozit denir (Ruprecht ve
Lam, 2014).

Kalinlagmis mukozanin radyolojik goriintiisii; hava dolu siniisten belirgin
olarak daha radyopak, kortikal sinir1 olmayan ve siniis tabanin1 takip eden serit seklinde
homojen opasitedir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Periodontal hastaliklar, dental enflamatuar lezyonlar, maksiller siniis tabaninda
lokalize mukozite sebep olabilir. Bu durum enflamatuar eksiidanin antrumun kortikal

tabanindan periosta ve siniisii 6rten mukozaya diflizyonu ile gerceklesir. Altta yatan



sebep tedavi edildikten sonra mukozit giinler ya da haftalar igerisinde iyilesebilir
(Ruprecht ve Lam, 2014).

Mukus Retansiyon Kisti (MRK)

Retansiyon kistleri, maksiller siniislerde yaygindir ve radyolojik ¢alismalarin
%9-35’inde tespit edilmistir (Som ve Brandwein, 2003). Maksiller antrumdaki
psodokistlerin bir kismi maksiller posterior bolgeden alinan periapikal radyograflarda
goriilebilmekle beraber en iyi ekstraoral grafilerde izlenir.

MRK c¢ok nadiren semptom verir. Bu yiizden hasta genellikle durumun
farkinda degildir. Siklikla baska bir amagla alinmig radyograflarda tesadiifen fark
edilirler. Eger MRK maksiller siniisii tamamen doldurursa ostiumdan ekstriize olabilir
ve nazal tikaniklik ya da postnazal akintiya yol agabilir. Siklikla parcalanarak hapsirma
ya da burun akintisina neden olan ani basing degisikliklerine yol acar. Eger bu
gerceklesmezse genigsleyen MRK ostiumdan nazal kaviteye dogru uzanarak ilerler ve
genellikle burada yirtilir (Som ve Brandwein, 2003).

Mukus retansiyon Kkistleri, bilateral de olabilmekle beraber genellikle
unilateraldir. Ayrica tek bir siniiste birden fazla MRK goriilebilir. Genellikle siniis
tabaninda yerlesim gdstermelerine ragmen lateral duvar ya da tavanda da goriilebilir ve
cok cesitli biiyiikliiklerde izlenebilirler (Som ve Brandwein, 2003).

MRK radyografik olarak genellikle kortikal olmayan iyi sinirl, diizgiin kubbe
seklinde radyopak kitlelerdir. Lezyon siniis i¢inden orijin aldig1 i¢in etrafinda ossedz bir
sinir yoktur. Lezyonun tabani siklikla daha genis olarak izlenir. MRK cevreleyen
havadan daha radyopak ve homojen goriintiidedir (Som ve Brandwein, 2003). Siniis
duvarlarinda tahribat yapmazlar (Harorli, 2014b). MRK dis kokiine yakin oldugunda
lamina dura devamliligi bozulmaz ve periodontal ligament araligi normal olarak
izlenmeye devam eder (Som ve Brandwein, 2003).

MRK’ y1 odontojenik Kistlerden, antral poliplerden ve dairesel neoplastik
kitlelerden ayirmak onemlidir. Odontojenik kistler, siklikla siniis tabaninin yerini
degistirir ve siniis tabani ile kistin tabani ¢akisir. Odontojenik kistler daha yuvarlak ya
da damla seklindedir. Dis kokii ile iliskide olduklarinda apikal bdlgede lamina dura
biitlinliigiinii bozarlar. MRK, odontojenik kist ve tiimorlerde goriilen kortikal siniri
icermez. (Ruprecht ve Lam, 2014). Enfeksiydz ya da alerji orijinli antral polipler

radyolojik olarak birden ¢ok goriilmeleriyle MRK’ dan ayrilir ve kalinlasmis mukoza ile
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birlikte seyrederler (Som ve Brandwein, 2003). Neoplazmlar da MRK ile karigabilir.
Eger benign ve siniis disindan koken aliyorlarsa odontojenik kistlere benzer olarak siniis
boslugundan radyopak sinir ile ayrilirlar. Malign neoplazmlar ise siniis iginden ya da
alveolar kemikten koken alsalar da siniis tabaninda harabiyete neden olurlar (Ruprecht
ve Lam, 2014).

Odontojenik orjinli periapikal ve periodontal hastaliklar MRK olusumunda rol
oynar. Dis ¢ekimi, periodontal tedavi, kok kanal tedavisi MRK 1iyilestirmesine fayda
saglayabilmesine ragmen genellikle tedaviye ihtiyag¢ yoktur. (Mehra ve Jeong, 2009)

Antral Polipler

Kronik olarak enflame olan siniisiin kalinlasmis miik6z membraninin
olusturdugu diizensiz katlantilara polip denir. Polipler izole bir alanda ya da siniis
boyunca birgok yerde goriilebilir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Polipler, kemikte destriiksiyon yapabilirler. (Ruprecht ve Lam, 2014).
Radyolojik olarak diizgiin sinirli, yuvarlak, yumusak doku densitesinde Kitleler olarak
goriliirler (Larheim ve Westesson, 2006). Antral polipler, mukus retansiyon
kistlerinden kalinlasmis siniis mukozasi ile ayirt edilir. Ciinkii poliplerin en belirgin
ozellikleri mukozal kalinlasmalardir. Mukus retansiyon kistlerinde ise miikoz membran
genellikle fark edilmez. Eger bir siniiste birden ¢ok retansiyon kisti mevcutsa polip
olma olasiliklar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir. (Ruprecht ve Lam, 2014). T1 agirlikl
Magnetik Resonans (MR) goriintiilerinde diisiik sinyal, T2 agirhklit MR goriintiilerde
yiiksek sinyal intensitesi izlenir. Kronik poliplerde heterojen sinyaller karekteristiktir
(Larheim ve Westesson, 2006).

Mukosel
Mukosel; tikali sinilis ostiumundan kaynaklanan, ekspansiyon ve destriiksiyon

yapan bir lezyondur. Tikaniklik intra-antral, intranazal enflamasyon, polip ya da
neoplazmdan kaynaklanabilir. Eger bir mukoselin igerigi piiriilan ise ampiyem, piyosel,
mukopiyosel olarak adlandirilir.

Mukus sekresyonu biriktiginde ve siniis boslugunu doldurdugunda artan
antrum i¢i basing siniis duvarlarinda incelme, yer degistirme ve bazi vakalarda

destriiksiyona sebep olur (Ruprecht ve Lam, 2014).



En fazla gorildigl siniis frontal siniistiir (%65). Ardindan sirasiyla etmoid
siniis (%25), maksiller siniis (%10) ve nadir olarak da sfenoid siniislerde goriiliirler
(Som ve Brandwein, 2003).

Homojen opasifikasyonla dolmus olan genislemis bir siniis kavitesini gosteren
BT bulgusu, bir mukosel i¢in diagnostiktir (Ruprecht ve Lam, 2014).

MR goriintiileri protein, su ve viskoz icerige gore olduk¢a degiskenlik
gostermesine ragmen; genellikle T1 agirlikli goriintiilerde diislik-orta sinyal, T2 agirlikli
goriintiilerde ise yiiksek sinyal intensitesi gosterir (Larheim ve Westesson, 2006).

Maksiller siniisteki bir mukoseli, kist ya da neoplazmdan ayirmak pek miimkiin
olmasa da lezyonun tikali bir ostiumla iligkili olduguna dair bir belirti varsa mukosel

olma ihtimali lizerinde durulmalidir (Ruprecht ve Lam, 2014)

Periostit

Dental enflamatuar lezyonlarda olusan iltihabi eksuda sinilis tabaninin
korteksinden difiiz olabilir. Bu {iriinler, maksiller antrum tabanindaki korteksin periostal
ortiisiinii  kaldirarak ilgili dis apeksinde periostun yeni kemik iiretmesini stimiile
edebilir. Yeni kemik direkt olarak inflamatuar lezyonun iizerinde lokalize olur. Bu yeni
kemik olusumu bir ya da daha fazla ince ¢izgi veya tek bir kalin ¢izgi seklinde olabilir

(Ruprecht ve Lam, 2014).

Maksiller Siniizit

Maksiller siniizit genellikle, soguk alginligi ve inflilenza gibi durumlar
sonucunda olusur. Nadir olarak kronik inflamatuar hastaliklar, alerji, osteomeatal
kompleksteki tikanmalar veya odontojen kaynakli durumlara bagli olarak gelisebilir
(Som ve Brandwein, 2003)

Akut siniizit

Paranazal siniislerin 4 hafta veya daha kisa siiren infeksiyonu olarak
tanimlanir. Akut rinosiniizit eger 4 haftadan fazla 12 haftadan az siirerse subakut siniizit
olarak adlandirilir. (Ruprecht ve Lam, 2014).)

Akut siniizit i¢in radyolojik kriterler; total opasifikasyon, hava-sivi seviyesi
veya mukozal kalinlagmalardir (Okuyemi ve Tsue, 2002).

BT goriintillemede izlenen diagnostik belirtileri, hava-sivi seviyeleri ve

opasifikasyon igerisindeki hava kabarciklaridir. Akut rinosiniizit, baskin su
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komponentleri (%95 su, %5 protein) nedeni ile T1 agirlikli MR goriintiilerinde diigiik
sinyal intensitesi ve T2 agirliklit MR goriintiilerinde ise yiiksek sinyal intensitesi gosterir

(Eggesbo, 2006).

Kronik siniizit

12 haftadan uzun siiren inflamatuar sinonazal hastalik olarak tanimlanir.
(Ruprecht ve Lam, 2014). Kronik siniizitin olusumunda viral infeksiyonlar, bakteri ve
mantar gibi genel patojenler, sigara, hava kirliligi, immiin yetmezlik, genetik faktorler
gibi pek ¢ok hazirlayici faktor rol oynamaktadir. (Som ve ark., 2011a). Nazal septum
deviasyonu ve konka biilloza gibi mukus akisini engelleyen anatomik bozukluklar
kronik siniizitlerin gelismesine zemin hazirlar (Ruprecht ve Lam, 2014).

Kronik siniizitin radyolojik 6zellikleri; siniis mukozasinda kalinlasma, 6dem ve
sekresyona bagli diizensiz yumusak doku goriintiisii, siniis duvarlarinda kalinlasma ve
distrofik kalsifikasyonlardir (Larheim ve Westesson, 2006). MR sinyal intensiteleri
protein igerigine bagimlidir. T1 sinyal intensitesi yaklasik olarak %25 artan protein
icerigi ile parlaklasir; daha sonra, artan protein igerigi ile sinyal diisiisii gozlenir. T2
sinyal intensitesi yliksek durur; sonra, artan protein igerigi ile kademeli olarak azalir
(Som ve ark., 1989).

Maksiller ostiumun etrafinda yapilan ayrintili incelemede, tiim radyolojik
gorlintiillemede ostium tikanikligina yol agan mukozal kalinlasma izlenebilir. Ancak
sinlis tabanindaki her mukozal kalinlasma siniizit olmayabilir. Devital disten
kaynaklanan osteitis ile iliskili olan kalinlasma daha lokalize olarak izlenir ve tim
siniise ilerleyebilir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Alerjik reaksiyon durumunda mukoza daha lobiiler goriiniir. Enfeksiyon
durumunda ise mukozal kalinlasma daha diiz, siniis duvarina paralel olarak seyreder
(Ruprecht ve Lam, 2014). Sekresyon birikimi nedeniyle siniiste hava-sivi seviyesi
izlenir. Transuda, eksuda, kan ve patolojik degisiklik gosteren mukoza radyopasiteleri
birbirine benzerdir. Ayirt edebilmek i¢in sekline ve dagilimina bakilir. Sivi mevcut
oldugunda radyopak goriiniir. Radyopak sivi ile daha radyolusent olan antrum
arasindaki smir yatay ve diiz ya da yarim daire seklindedir. Hava-sivi birlesim yerini
dogrulamak i¢in baga egim vererek baska bir radyograf daha alinabilir. Stv1 seviyesinde

goriilen degisim bunun sivi olmayabilecegi yoniindeki siipheleri ortadan kaldirir. Eger
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stvinin Oonemli bir miktar1 mukus ise yeni seviyesine ulagmasi i¢in birka¢ dakika
beklemek gereklidir (Ruprecht ve Lam, 2014).
Kronik siniizitte enflamasyon kemik yapimini indiikleyebilir ve antrumun

kemik sinirlarinda skleroz izlenebilir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Fungal siniizit

Sinonazal kavitede birgok fungal hastalik goriilebilmektedir. Bunlar
aspergillus, mukormikozis, kandidiyazis, histoplazmozis, kriptokokozis,
kokkidioidomikozis, Giiney Amerika blastomikozu, rinosporidiyoz ve miyosferiiloz gibi
hastaliklardir. 4 gruba ayrilabilirler; alerjik fungal Siniizit, mi¢cetoma, kronik invaziv
siniizit, akut invaziv siniizittir. En sik goriilen formu ise alerjik fungal siniizittir. (Som
ve Brandwein, 2003).

BT’ de nazal kavite yumusak dokusunda 6dem, siniis mukozasinda kalinlagsma,
orbital invazyon, fasiyal yumusak dokuda sislik ve periantral yumusak doku
infiltrasyonu gibi fungal siniizitlerin anlamli bulgular izlenmektedir (Som ve
Brandwein, 2003).

MRG’de T1 agirlikli goriintillerde mukozal inflamasyonla c¢evrelenmis
izointens ya da hafif hipointens alanlar olarak goriiliir. T2 agirlikli goriintiilerde ise
sinyal yoklugu veya diisiik sinyal intensitesi gosterirler. Oysa bakteriyel siniizitler ve

neoplazmlar hiperintenstir. (Yiiksel, 2000)

Alerjik fungal siniizit

Alerjik fungal siniizit fungal antijenlere karst yogun bir immiin reaksiyon
sonucu gelisir. Neredeyse tamaminda nazal polip ve kronik siniizit vardir. Hastalig1
olusturan mantarlar ¢ogu zaman Dematiaceae ailesinden siyah renkli funguslardir.
Alerjik fungal siniizitin patogenezinde esas etkenin hipersensivite mi yoksa
infeksiyonun kendisi mi oldugu konusu tartigmalidir. Fakat alerjik etyolojiyi One
cikaran klinik, histolojik ve serolojik bulgularinin fazlaca olmasi hastaligin infeksiy6z
olmaktan ziyade alerjik olduguna kanit olarak gosterilmektedir (Yiiksel, 2000).

Psodotiimér (Invaziv fungal siniizit, mukormikoz, aspergillozis)

Genellikle bir seri rekiirrent enfeksiyonun ardindan olusurlar. Semptomlari

spesifik olmayabilir. Diyabet, Von Willebrand gibi sistemik hastaliklar, immiin sistemin
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baskilanmasi ya da myelodisplazi gibi hastaliklarla birlikte de goriilmiis; ancak saglikli
bireylerde de rapor edilmistir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Akut invaziv fungal rinosiniizitler, Ozellikle immiin sistemi baskilanmig
hastalarda goriiliir ve tedavi edilmediginde oliimle sonucglanabilir. Hastaligin erken
donemlerinde alinmis BT verileri normal olabilir veya bakteriyel-viral hastaligin
goriinimiinden farksiz nonspesifik bir mukozal kalinlasma gosterebilir. Fungal
sinlizitlerin anlamli BT bulgulari; nazal kavite yumusak dokusunda 6dem, siniis
mukozasinda kalinlagsma, orbital invazyon, fasiyal yumusak dokuda sislik ve periantral
yumusak doku infiltrasyonu olarak gozlenir (DelGaudio ve ark., 2003; Aygun ve
Zinreich, 2006).

Kronik invaziv fungal rinosiniizit, 6zellikle immiin sistemi baskilanmig
hastalarla iligkili olarak goriiliir. Yiksek bir niiks oranina ve uzun siireli inat¢1 bir
prognoza sahiptir. BT ile goriilen kemik destriikksiyonlari en Onemli radyolojik
ozelligidir. MR goriintiileme ile hastaligin yumusak doku boyutu incelenir. (Eggesbo,
2006; Aygun ve Zinreich, 2006)

Psodotiimoriin  radyolojik goriintiisii siniis duvarlarinda erozyona yol acan
malign neoplazmlar ile benzerlik gosterir. Benign ve malign neoplazmlar ile ayirici

tanis1 yapilmalidir (Som ve Brandwein, 2003).

Micetoma

Migetomalar veya fungus toplari, dejenerasyon gosteren fungal hiflerin
ekstramukozal ve noninvaziv birikimlerinden olusur. Bag boyun bolgesinde paranazal
siniislerden, ozellikle maksiller siniiste yerlesim gosterirler. Siklikla Aspergillus bu
infeksiyonlara neden olmaktadir (Bektas ve ark., 2011). Migetomanin olusumundan
radyoterapi, cerrahi islemler sorumlu olabilir. Hastalarda kronik siniizit sikayetine
sebebiyet verebilir veya asemptomatik olabilir. Tedavisi konservatif kiiretajdir fakat

niiks gozlenebilir (Som ve Brandwein, 2003)

2.7.2. Antrolit
Antrolitler ekstrensek ya da intrensek (yogunlasmis ve katilasmig mukus veya

onceki bir enflamasyondan kalan hiicresel artik) nedenlerle olusan bir nidus etrafinda
kalsiyum karbonat, kalsiyum fosfat, magnezyum gibi mineral tuzlarin ¢ékelmesi sonucu

meydana gelir (Ruprecht ve Lam, 2014).
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Antrolitler radyolojik olarak iyi sinirli olup, diizgiin ya da diizensiz sekilli
olabilir. Panoramik ya da periapikal radyograflarda maksiller antrum tabaninin iizerinde
yerlesim gosterirler. Internal yapilar1 zor fark edilen bir radyopasiteden, ¢cok yogun bir
radyopasiteye kadar cesitli yogunlukta olabilir. Icerisindeki yogunluk homojen ya da
heterojen olabilir. Bazi durumlarda radyopak ve radyoliisent tabakalarin olusturdugu
katmanlar izlenebilir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Antrolitler, kok kanali gibi anatomik yapilarin izlenmesi ile Siniiste bulunan
kok parcalarindan ayirt edilebilir. Siniliste bulunan bir kok pargasi kemige ve siniis
tabanina takilmazsa basin farkli ac¢ida pozisyonlandirilmasi ile alinan bir radyografda

yer degistirilebilir (Ruprecht ve Lam, 2014).

2.7.3. Odontojenik Kistler
Odontojenik kistler maksiller siniise uzanan ekstrensek lezyonlar igerisinde en

stk goriilen lezyonlardir. Maksiller siniislerde en sik izlenen odontojenik kistler
sirastyla; radikiiler kist, dentiger6z kist ve keratokisttir. (Ruprecht ve Lam, 2014).

Radikiiler kist nadiren maksiller siniis i¢inde erozyona neden olabilir. Daha
siklikla, radikiiler kistler ekspansiyone neden olabilir ve kemik duvarimi perfore
etmeden inceltir. Karakteristik olarak radikiiler kist ¢lirlik bir disin periapikalinde
radyolusent olarak goriiliir. (Mehra ve Murad, 2004)

Odontojenik keratokistler bazen gomiilii bir disle iliskili radyolusent lezyon
olarak goriliirler. Biiyiikk lezyonlar agri, sislik, yiizde asimetri yapar. Odontojenik
keratokistlerin karakteristik bir histolojisi vardir. (Mehra ve Murad, 2004)

Odontojenik kist biiytidiik¢e kist sinir1 maksiller siniis sinirindan ayirt edilemez
hale gelir. Biiylime devam ettikge kist siniis sinirina yaklasarak, sinirlarini degistirir ve
hava dolu bu boslugun hacmi azalmaya baslar. Ince bir radyopak ¢izgi kistle siniis
boslugunu birbirinden ayirir. Bu goriiniimiiyle siniis icerisinde goriilen ve sinir1
olmayan retansiyon psddokistlerinden ayrilir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Kistler, oval ya da kavisli kortikal bir sinira sahiptirler ve homojen radyopak
goriiliirler. Genis dentiger6z kist ya da keratokist, maksiller {i¢iincii molar digin orbita
tabanina kadar yer degistirmesine neden olabilir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Odontojen Kistlerin retansiyon kistlerinden ayirici tanisinda Kistlerin kortikal
siir1 bulunurken retansiyon Kistlerinin kortikal siirmin bulunmamasi énemlidir. Kist
enfekte olursa kortikal sinir bazi yerlerde kalinlasabilir veya kaybolabilir. Kortikal
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smirin ~ kayboldugu durumda lezyonun sinilis igerisinden ya da disarisindan
kaynaklandigmin ayirt edilmesi zorlagir. Buna ragmen ayrmtili bir inceleme
yapildiginda kistin kortikal sinirina ait kalintilar fark edilebilir. Baz1 durumlarda kist
neredeyse tlim siniisii kaplayabilir ve kalan hava boslugu ince hilal seklinde izlenebilir.
Cok biiytik kistler siniis boslugunu tamamen doldurdugunda hava boslugu radyografta
gozlenemez ve kist siniislin i¢gindeymis gibi goriiniir. Bu gibi durumlar1 degerlendirirken
kist ve siniis duvarlar1 kontrol edilmelidir. Kist duvari siniis duvarindan daha kalin ve
diizenli goriilmektedir. Siniis duvarlarinda izlenen normal vaskiiler yapilar Kkist
duvarinda izlenmez. Tiim siniisii kaplayan bir kist genellikle siniisiin medial duvarinda

ekspansiyona neden olabilir (Ruprecht ve Lam, 2014).

2.7.4. Maksiller Siniisiin Benign Odontojenik Neoplazmlar:

Odontojenik tiimorler

Papilloma
Solunum epitelinden kaynaklanan, nazal kavite ve paranazal siniislerin nadir

goriilen bir neoplazmdir.

Tek tarafli burun tikanikligi, burun akintisi, agri ve burun kanamasi gibi
semptomlar goriilebilir. Epitelyal papillom benign olmasina ragmen %10 karsinomaya
dontigsme olasiligi bulunmaktadir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Radyografik olarak yumusak doku yogunlugunda homojen radyopak bir kitle
olarak izlenir. Radyografik incelemelerde basing nedeniyle olusan erozyon gozlenebilir.
Teshis yalnizca dokunun histopatolojik incelemesi ile konulabilir. (Ruprecht ve Lam,
2014)

Osteoma

Osteomalar paranazal siniislerde en sik goriilen mezensimal kokenli
neoplazmlardir. Erkeklerde kadinlardan yaklasik iki kat daha fazla goriiliir. Osteomalar
ikinci, ti¢lincii ve dordiincii dekatlarda yaygindir.

Genellikle yavas biiyiirler ve asemptomatiktirler. Cogunlukla radyografik
incelemede tesadiifen izlenirler. Siniis ostiumu tikanikligi, erozyon, deformite, orbita
tutulumu ya da kraniuma ilerleme sonucu semptomatik hale gelebilirler. Maksiller

siniisteki genisleme buruna dogru ilerleyebilir ve nazal tikaniklik ya da o tarafta burun
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cevresinde sislik izlenebilir. Ilerlerse yanak ve sert damakta da siskinlik meydana
gelebilir. Orbitaya ulasirsa proptozis goriiliir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Radyografik olarak osteoma genellikle lobiillii ya da dairesel, keskin
marjinlidir. Homojen olup oldukc¢a radyopaktir (Ruprecht ve Lam, 2014).

2.7.5. Maksiller Siniislerin Malign Neoplazmlari

Paranazal siniislerde goriilen malign neoplazmlar tiim viicutta goriilen malign
neoplazmlarin  %1’ini olustururlar. Skuamdéz hiicreli karsinomlar %80-90 oranla
paranazal siniislerin en yaygmn goriillen malign neoplazmlardir.  Diger primer
neoplazmlar; adenokarsinom, tiikiirik bezi orjinli karsinomlar, yumusak ve sert doku
sarkomlar1, melanomlar ve malign lenfomadir.

Maksiller siniis neoplazmlariin en ¢ok goriilen semptomlar fasiyal agr1 ya da
sislik, nazal tikaniklik ve oral kavitede olusan lezyonlardir. Erken primer lezyon kemik
yikimma sebep olmadan oOnce, yumusak doku kitlesi olarak goriiliir. Semptomlar
goriilmeden 6nce lezyon tiim siniisii doldurup kemik yikimi yapmaya baslayabilir. 40
yas tizerindeki bireylerde belirgin bir sebep olmadan meydana gelen kronik siniizit
vakalari, aciklanamayan maksiller sinlis radyopasitesi malignite ydniinden
degerlendirilmelidir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Skuaméz hiicreli karsinom

Yagh bireyler daha fazla etkilenir; ortalama goriilme yas1 60’tir. Erkeklerde
goriilme olasilig1 kadinlardan 2 kat daha fazladir.

Semptomlar teshis konmadan bes ay Once baslayabilir. Genellikle ilk olarak
medial siniis duvari etkilenir. Buna bagli tikaniklik, kanama, agri, akinti gibi nazal
semptomlar meydana gelebilir. Siniis tabanindan kaynaklanan lezyonlar agiklanamayan
agri1, dis hassasiyeti, periodontal ligament araliginda diizensiz genislemeler, mobilite,
dislerin etrafindaki alveolar kemikte yikim, alveolar kemik ve sert damakta sislik gibi
bulgularla semptom verebilir. Lezyonlar siniis tabanin1 rezorbe ederek oral kaviteye
penetre olabilir. Maksiller siniis lateral duvarina penetre oldugunda fasiyal ve vestibiiler
sislik, maksiler dislerde agri, hiperestezi goriilebilir. Sinilis tavani ve orbita tabani
etkilendiginde diplopi, agri1, hiperestezi, anestezi, yanaklara ve iist dislere yayilan agr
gortlebilir. Posterior duvara penetre oldugunda ¢igneme kaslarina invaze olur ve agrili

trismus, kulak tikanikligina neden olan Gstaki borusunda tikaniklik, 5. kranial sinirin
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ikinci ve lgiincli dallarinin tutulumuyla hissedilen agr1 ve hiperestezi gozlenebilir
(Ruprecht ve Lam, 2014).

Radyografik bulgular1 spesifik degildir. Olustugu siniis igerisinde yumusak
doku radyopasitesinde izlenirler. Erken dénemde olusan radyopasiteyi polip ya da
siniizitten ayirmak miimkiin degildir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Konvansiyonel radyograflarda kemik yikimiyla birlikte bir radyopasite
izleniyorsa ileri goriintiileme yontemlerine basvurmak gereklidir. BT de en karakteristik
malignensi goriintiisii siniis duvarindan fasiyale dogru yumusak doku invazyonu
goriilmesidir. Bu yilizden oOzellikle orbitaya, infratemporal fossaya ya da kraniyal
kaviteye ge¢is mevcutsa BT goriintilleme oldukga yararli olacaktir. Yumusak dokularin

incelenmesi en iyi MRG ile yapilir (Ruprecht ve Lam, 2014).

2.7.6. Kemik displazileri
Periapikal ve florid osseoz displazi maksiller premolar ve molar dislerin

apikalleri yakininda gelisirse radyolojik olarak benign kist ve neoplazm gibi
davranabilir. Fibroz displazi paranazal siniislerin herhangi birinin yakininda goriilebilir
ve siniis sinirlarini degistirerek etkilenen taraftaki siniisiin daha kiiclik olmasina neden
olabilir. Fasiyal asimetri, nazal tikaniklik, proptozis, pitiiiter bezlerin baskilanmasi,
kranial sinir tutulumu, siniis obliterasyonu goriilebilir. Siniis obliterasyonu siniise dogru
genisleyen displazik kemik nedeniyle meydana gelir. Lezyon dis koklerinde yer
degistirmeye yol agabilir ve nadiren kok rezorpsiyonu yapar. Fibroz displazi genellikle
cocuklarda ve geng yetiskinlerde goriiliir. Iskeletsel olgunluga eristikten sonra displazik
kemik biiyiimesi duraklar.

En sik posterior maksillada goriiliir (Ruprecht ve Lam, 2014). Siniis tabaninda
gorildiigiinde korteks saglam olmakla birlikte yer degistirme goriilebilir. Siniis
duvarlarinin yer degisikligine, orbita tavaninda yiikselmeye ya da nazal fossada
tikanikliga yol acabilir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Radyolojik olarak lezyon sinirlar1 genellikle belirgin degildir. Lezyonlar ¢evre
kemik dokuyla kaynagmis gibi izlenir. Fibréz displazide tutulan kemik daha
radyoliisent, daha radyopak veya iki varyasyonu da tasiyarak miks bir goriinim
sergileyebilir. Lezyon erken evrelerinde matur evreye gore radyolojik olarak daha
radyoliisent goriinebilir. Radyopasitenin derecesi gelisim evresi ile var olan fibroz ve
kemik doku miktarina baglidir. Radyopak alanlar ekstraoral filmlerde karakteristik
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buzlu cam goriintiisiinii, intraoral filmlerde ise portakal kabugu goriintiisiini verir.
Nadiren goriilen internal granular septa varlifi lezyona multilokiiler bir goriinim

verebilir (Ruprecht ve Lam, 2014).

Yash hastalarda paget hastaligi ile karisabilir. Fakat Paget hastaligi siniis
obliterasyonuna yol agmaz. Fibroz displaziye benzer goriintii veren ossifiye fibroma,
yumusak doku kapsiilii bulundurur ve genislemeye daha yatkindir. Maksiller siniis
igerisinde olusan ossifiye fibroma ile fibroz displazi vakalarimi ayirt etmek oldukca
zordur. Fibroz displazide siniis icerisindeki yeni kemik yapimi genellikle antrumun dig

duvarina paralel seyreder (Ruprecht ve Lam, 2014).

2.8. Maksiller Siniisiin Radyolojik Goriintiilenmesi

Maksiller siniis hastaliklarindaki radyolojik bulgular; havalanma azhigi,
opasitede artis, mukozal kalinlagsma, kist formasyonu, yumusak doku kitlesi, sivi
seviyesi, ossifikasyon, kalsifikasyon, yabanci cisim (dis germi, dig kokii vb.) ve kemik
duvarinda goriilen dekalsifikasyon, osteoliz, fraktiir, hiperostozis, kemik duvarlarinin

genislemesi gibi degisikliklerdir (Harorli, 2014b).

Karmasgik yapisi ve ¢evre yumusak dokularla yakin baglantilari nedeniyle orta
fasiyal bolgeyi direkt grafilerle degerlendirmek zordur. Bu nedenle kesitsel goriintiileme

yontemlerine bagvurulur. (Harorli, 2014b).

2.8.1. Konvansiyonel Yontemler

Diisiik radyasyon dozu, daha az zaman almasi, ucuz olmast ve kolay
uygulanabilir olmasi nedeniyle konvansiyel yontemler siklikla kullanilmaktadir
(Harorli, 2014b). Fakat ideal pozisyonu vermedeki zorluk, bir¢ok anatomik yapinin
siiperpoze olmasi, mukozal hastaliklar i¢in zayif duyarlilik, yumusak doku patolojisi ile
kemik destriiksiyonunu tespit etmedeki yetersizlik bu grafilerin dezavantajlarindandir

(Onal, 2006).

Intraoral Radyografi

Periapikal Radyografi
Maksiller siniislerin bir kismimin imaji, maksiller premolar-molar disler

bolgesinden almman periapikal radyograflarda goriiliir. Ayn1 zamanda dis koklerinin
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maksiller siniisle olan iligkileri ve sinilis tabanindaki yabanci cisimler periapikal

radyograflarda degerlendirilebilir (Harorli, 2014b).

Okliizal Radyografi
Topografik okliizal grafiler her iki maksiller sinlis antrumunun anterior ve
inferior sinirlarni, lateral maksiller okliizal grafiler ise alinan bdlgedeki antrumun

inferior ve lateral sinirlarini gosterirler. (Ruprecht ve Lam, 2014)

Ekstraoral Direkt Grafiler (Water’s Grafisi, Caldwell Projeksiyonu,
Lateral Projeksiyonlar)

Water’s grafisi, maksiller siniislerin goriintiilenmesinde kullanilabilecek en iyi
konvansiyonel diiz grafi yontemidir. Maksiller siniisii etkileyen tiimor, kist, hava-sivi
seviyesini gormek, maksillofasiyal bolge fraktiirlerini incelemek igin kullanilabilir.
Maksiller sintisteki sivi seviyesini gorebilmek amaciyla Water’s grafisinin hasta
ayaktayken alinmasi Onerilmektedir. Agiz agik veya kapali olarak iki farkli ¢ekim
yapilabilir.

Caldwell grafisi ile frontal ve etmoid siniisler kismen de sfenoid siniisler
degerlendirilebilir.

Submentoverteks projeksiyonlarda sfenoid siniisler ve frontal siniisler
goriintiilenir.

Lateral projeksiyonlar biitiin siniislerin ikinci temel pozisyonudur. Sfenoid,
maksiler ve frontal siniisler degerlendirilir (Harorli, 2014b; Aygun ve Zinreich, 2006;
Babbel ve ark., 1992).

2.8.2. Panoramik Radyografi

Maksiller siniisteki  kistik lezyonlar, mukozal kalinlagsmalar, septum
deviasyonlari, odontojenik siniis lezyonlar1 ve yabanci cisimler panoramik
radyograflarda goriilebilir (Harorl1, 2014b). Panoromik radyograflar maksiller siniislerin
inferior, posterior ve anteromedial duvarlar1 gibi daha fazla kismin1 gdsterebildikleri
icin periapikal radyograflara gore siniis incelemesinde daha faydalidir. Ancak
panoromik radyograflar, komsu yapilarin siiperpozisyonu nedeniyle siniislerin i¢

yapisinin incelenmesinde yetersiz kalir (Ruprecht ve Lam, 2014).
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2.8.3. Anjiografi
Anjiografi, paranazal siniislerde nadir olarak goriilen, vaskiiler kokenli

tiimorlerin degerlendirilmesine yardimci olan bir metottur. Bunun disinda diger

patolojilerin degerlendirilmesinde tercih edilmez. (Harnsberger ve ark., 1991).

2.8.4. Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi maksillofasiyal bolgede boyun ve tiikiiriik bezlerine ait
patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilir. Siniis icerisindeki veya yliz kemiklerindeki
patolojiler hakkinda bilgi vermez. Orbitaya dogru ilerlemis olan malign lezyonlarin

yumusak dokularini gériintiilemede 6nem tasir (Harorli, 2014b).

2.8.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG; fungal siniizit, agresif enfeksiyonlar ve malign tiimdrlerin ¢evre
yayilimi, baz1 dogumsal patolojiler, siniis i¢i kanamalar ve mukozal 6demi siniis i¢i
serbest sividan ayirmada kullanilabilir. (Valvassori ve ark., 1995; Akan, 2008.)

Aygiin ve Zinreich (2006), kronik siniizitte goriilebilen MR sinyal
intensitelerinin dort farkli seklini bildirmistir:

1. %9’ dan daha az bir protein konsantrasyonu bulundugunda T2 agirlikh
imajlarda hiperintens ve T1 agirlikli imajlarda hipointens goriiniim,

2. %20 ile %25 arasinda artmis total protein konsantrasyonu bulundugunda, T2
agirlikli imajlarda hiperintens ve T1 agirlikli imajlarda hiperintens goriiniim,

3. %25 ile %30 arasinda artmais total protein konsantrasyonu bulundugunda, T2
agirlikli imajlarda hipointens ve T1 agirlikli imajlarda hiperintens goriiniim,

4. %30’ dan daha fazla artmis total protein konsantrasyonu bulundugunda, T2
ve T1 agirlikli imajlarda hipointens goriinlim olmaktadir.

MRG, neoplastik patolojilerin enflamatuar durumlardan ayrilmasinda BT den
daha tstiindiir. (Branstetter ve Weissman, 2005.)

Eger malignite siiphesi varsa, genellikle BT ile MR birlikte

degerlendirilmelidir. (Sievers ve ark., 2000)

MRG sisteminin sert dokulari goriintiilemede yeterli olmamasi, yiiksek
maliyetli olmasi, goriintiileme isleminin uzun siirmesi, yanlig-pozitif yorumlamaya
neden olabilmesi, klostrofobik hastalarda islem yapmanin zor olmasi dezavantajlaridir.
(Okuyemi, 2002)
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2.8.6. Bilgisayarh Tomografi (BT)
BT, paranasal siniis hastaliklarinin patolojik-anatomik degerlendirilmesinde

altin standart olarak kabul edilir. (Eggesbo, 2006; Dammann, 2007).

BT taramalar1 viicuttaki herhangi bir bolgenin iizerine baska dokularin
stiperpoze olmadan kesitler halinde goriintiillenmesine izin verir. Goriintiiler, bilgisayar
ortamina aktarilabilir, goriintileme programi ile gorilntiiler {iizerinde oynamalar
yapilarak istenen bolge daha iyi sekilde incelenebilir ve ii¢ boyutlu goriintiiler elde
edilebilir. BT taramasi hizlidir ve girisimsel olmadigi i¢in uygulamasi kolaydir. Hasta
hareketlerinden MRG’ ye gore daha az etkilenir. Boyutsal bozulma yoktur. Dogrudan
mesafe Ol¢limii, yer degisimlerinin belirlenmesi, c¢ap ol¢iimii ve kalinlik ol¢timii
hassasiyetle yapilabilmektedir. Lezyonlarin absorbsiyon degerleri belirlenerek doku
dansiteleri tayin edilebilir ve doku igeriginin sivi, seliiler veya vaskiiler olup olmadigi
anlasilabilir (Harorli, 2014a).

BT’nin dezavantajlari ise su sekilde siralanabilir:

1. Pahalidur.

2. Kesitlerden daha uzakta olan lezyonlar saptanamayabilir. Buna geometrik
kayip denilmektedir.

3. Metalik yabanci cisim artefakt1 olusturur.

4. Alinan radyasyon miktar: yiiksektir.

5. MRG’ye gore yumusak doku goriintiileme yetisi daha diisiiktiir.

6. Bir doku tarandiginda tek kesitte farkli iki yogunluk olusabilir ve bu iki
farkli yogunlugun ortalamasi goriintilye yansitilir. Sonugta, goriintiide bozulmalar
olusabilir.

7. Dis minesi veya kemik gibi yiiksek yogunluktaki dokulara komsu dokular

tam olarak ayirt edilemez.

8. Tarama sirasinda hastanin hareket etmesi, farkli projeksiyonlar sirasinda
baz1 verilerin dogru kaydedilememesine yol agar. Bu da goriintiide 6zellikle ytliksek
yogunluklu dokularin oldugu kisimlarda kirilmalara sebep olur. (Deniz, 2015; Ozcan,

2017).
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2.8.7. Dental Volumetrik Tomografi (DVT)
DVT tekniginde konik X-1s1n1 demeti kullanilmaktadir. Radyasyon dozu, BT ye

gore oldukga diisiiktiir. Cogu DVT cihazlarinda inceleme alaninin boyutuna gore x-
1isinlarmin siddetini ayarlayan bir sistem (AEC; otomatik ekspojur kontrol) mevcuttur.
Bu sistem sayesinde hem radyasyona maruz kalacak sahayi sinirlamak hem de 1smn
demetinin boyutunu kontrol etmek miimkiindiir (Scarfe ve Farman, 2014). Efektif
radyasyon dozu, DVT sistemlerde oldukc¢a diisiiktiir. Bu doz, cihazlarin tipine bagl
olarak degismekle birlikte, BT’ de yaklasik 430-1160 uSv, DVT’lerde ise 25-1025 uSv
arast degismektedir. Ayrica DVT’de alinan bu doz panoramik radyografide alinan
dozun yaklasik olarak 4-15 katina; BT igin ihtiya¢ duyulan radyasyon dozundan 15 kat
daha az radyasyon dozuna tekabiil eder. DVT’ lerde ortalama tarama siiresi oldukca
diigiiktiir (10-70 saniye) ve DVT tek bir rotasyonda tiim taramayi yapar. Boylelikle
hareket artefaktlar1 azalir. (Scarfe ve ark., 2006). DVT’ de vokseller tam bir kiip
seklindedir ve izotropiktir. DVT nin voksellerinin izotropik olmasi goriintii kalitesinin
daha iyi olmasini saglar. BT’de ise vokseller dikdortgenler prizmasi seklindedir. Bu
nedenle her 3 diizlemdeki boyutu ayni1 degildir. BT’ de voksel hacmi yaklasik olarak
0,3 mm3, DVT’lerde ise 0,07-0,4 mm? arasinda degisir (Danforth ve ark., 2003). Voksel
sayis1 ne kadar fazla ve voksel boyutu ne kadar kiiclikse anatomik yapilar da o kadar net
goriintiilenir. (Scarfe ve Farman, 2014)

Metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar DVT sistemlerinde de
mevcuttur. Ancak BT den daha diisiik seviyededir (Scarfe ve Farman, 2014). BT ile
toplanan veriler iizerinde inceleme yapilabilmesi i¢in bu verilerin 6zel hazirlanmis
programlara taginmasi ve doniistiiriilmesi gereklidir. Bu islem ise 6zel ekipmanlar ve
daha fazla ekonomik yiik getirir. DVT sistemlerde bu islem daha basittir ve goriintiilerin
yorumlanmasi daha kisa zaman alir (Scarfe ve Farman, 2014). DVT cihazlar, BT
cihazlarina gore boyut olarak daha kiigliktiir ve maliyeti daha azdir. Maksillofasiyal
bolgeden ince kesitler olusturma imkani sunar. Bolgeden alinan kesitlerde detaylarin
incelenmesi kolaylasir (Harorli, 2014a). DVT’nin spiral bilgisayarli tomografiye en
biliylik tstiinliigii daha yiiksek rezollisyonun (¢oziiniirliik) olmasidir. BT’lerin en
gelismislerinde rezoliisyon yaklasik 2 linepairs/mm iken DVT nin rezoliisyonu yaklasik
4 linepairs/mm’ dir. Yiiksek rezoliisyon kiiclik yapilar1 gostermek i¢in gereklidir.

(Carter ve ark., 2008).
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Kiigiik dedektdr boyutuna sahip DVT cihazlarda goriintii boyutu sinirhdir.
DVT’nin 6nemli eksikliklerinden biri de dokular i¢in BTdeki gibi bir Hounsfield
skalasinin olmamasidir. Hounsfield skalasi, radyodansiteyi ifade eden niteliksel bir
skaladir. Orjinal dogrusal atenuasyon (zayiflama) katsayilarinin standart basing ve
standart 1s1 altinda yani normal sartlar altinda (NSA) saf suyun radyodansitesinin 0
Hounsfield ftnitesi (HU), ve NSA'da havanin radyodensitesinin -1000 HU olacak
sekilde ¢evrilmesi ile olusur. (De Vos ve ark., 2009) DVT’nin kontrast
¢Oziinilirliliigliniin diislik olmasina bagli yumusak doku goriintiisii zayif olmaktadir.

DVT’nin dis hekimligi alaninda kullanilmasi; dental implantolojide kemik
yapist ve anatomisi hakkinda dogru veriler elde edilmesi, implantin yerlestirilecegi
kemigin kalite ve kantitesinin belirlenmesi, operasyon sahasi cevresindeki Onemli
anatomik yapilarin degerlendirilmesi ve planlama agisindan biiylik 6nem tasimaktadir.
Maksiller posterior bolgede implant uygulamasi i¢in yetersiz kemik yiiksekligi olmasi
durumunda, DVT degerlendirmesi ile maksiller siniis varyasyonlarinin ve patolojilerinin
belirlenmesi, siniis tabani yiikseltme uygulamalarinin planlanmasinda ve sonucta

implant basarisinin saglanmasinda etkilidir.
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3.MATERYAL VE METOD
Bu calisma, Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan incelenmis ve etik yonden uygunluguna karar verilmistir. (Tarih: 13.05.2016;
Numara 325).

3.1.Calismaya dahil edilen DVT gériintii kriterleri
Bu calismada, Ondokuz Mayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis

ve Cene Cerrahisi ve Radyolojisi Anabilim Dallari’na 2013-2017 yillar1 arasinda
basvurmus ve implant uygulamasi yapilmis 50 hastanin cerrahi planlama i¢in dnceden
var olan DVT goriintiileri ve implant uygulamas: sonrast alinmis kontrol goriintiileri
incelendi.

Calismaya; incelenecek bolgelerde herhangi bir travma bulgusu veya tiimoral
olusum bulunmayan ve cerrahi operasyon gecirmemis, daha Oncesinde implant
uygulamasi i¢in dental volumetrik tomografi goriintiileri olan hastalarin goriintiileri
dahil edildi. Maksiller siniislerin ve incelenecek bolgelerin tamaminin gézlenemedigi ve
cekim sirasinda hasta veya cihaz nedenli hatalarin bulundugu goériintiiler ¢alisma dis1
birakildu.

Calismaya dahil edilen 27 kadin, 23 erkek olmak iizere toplam 50 hastanin
DVT gériintiilerinde, 81 maksiller siniis bolgesi degerlendirildi. Incelenen 81 maksiller
siniisiin 22 tanesinde eksternal yiikseltme ve 13 tanesinde internal yiikseltme sonrasi
implant uygulamasi yapilmis; 46 tanesinde ise sadece implant uygulamasi yapilmistir.
Tim bu uygulamalardan Once planlama igin alinmig DVT gorintileri ve bu
uygulamalardan en az 12 ay sonrasinda ayni hastalardan alinmis kontrol goriintiileri

olmak iizere toplam 162 maksiller siniis karsilastirmali olarak incelendi.

3.2. DVT cihazimin teknik 6zellikleri ve goriintiileri degerlendirme
kosullar

DVT goriintiileri, 98 kV ve 15-30 mAs degerlerinde ¢alisan dental volumetrik
goriintiileme sistemi (GALILEOS Comfort Plus, Sirona Dental Systems, Bensheim,
Germany) ile elde edildi (Sekil 1). DVT goriintiileri, 0.3/0.15 mm? izotropik voksel, 14
sn tarama siiresi, 2-6 sn 1sinlama siiresinde, 204° ‘lik rotasyon ile olusturulmaktadir.
Caligmada incelenen goriintiiler diagnostik acidan ideal goriintiilerdi. Diagnostik agidan

uygun olmayan goriintiiler caligma dis1 birakildi.
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Olgiimler SIDEXIS XG 2.56 (Sirona Dental Inc., Bensheim, Germany) imaj
analiz programinin “distance tool bar” 6zelligi kullanilarak yapildi.

Tiim incelemeler ve ol¢iimler 3.7 MP, 68 cm, 2560 x 1440 ¢oOziniirliikte, 27
in¢ renkli LCD ekranda (The RadiForce MX270W, Eizo Nanao Corporation, Ishikawa,
Japan), hafif aydinlatma altinda gergeklestirildi.

DVT goriintiilerinin incelenmesi ve Olgiimler bir maksillofasiyal radyolog
tarafindan yar1 karanlik ortamda yapildi. Gozlemci i¢i uyumun degerlendirilmesinde,
incelenen goriintiiler ayn1 gozlemci tarafindan 2 hafta sonra tekrar degerlendirildi.

Gozlemci i¢i uyum Kappa analizi ile degerlendirildi.

Sekil 3.1. Calismada kullanilan DVT cihaz1
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3.3. Degerlendirme Kriterleri

3.3.1. Siniis patolojilerinin radyografik olarak degerlendirmesi
Maksiller siniis patolojileri; mukozal kalinlasma (MK), mukus retansiyon Kisti

(MRK), polip, siniizit olarak tespit edildi ve siniflandirildi.
Koronal kesitler iizerinde yapilan radyografik incelemede i¢i hava dolu oldugu
icin radyoliisent goriintli veren ve tamamen temiz sinirlara sahip herhangi bir patoloji

izlenmeyen maksiller siniisler saglikli olarak degerlendirildi. (Maloney, 1968).
Maksiller siniis patolojileri:

1. Fokal mukozal kalinlasma (FMK)

Maksiller siniis tabanindaki 3 mm’ den biiyiik, lokal bir bolgeyi kaplayan ve
yumusak doku dansitesine sahip, serit seklindeki yapilar FMK olarak degerlendirildi.
Mukozal kalinlagsmanin boyutu, kalinlasmanin en fazla oldugu bdlgenin tepe
noktasindan siniis tabanma indirilen dik dogru ile 6lgiildii. 3 mm ve iizerindeki
mukozal kalinlagmalar patolojik olarak kabul edilirken, 3 mm’den daha az olan
kalinlagmalar saglikli sinlis bulgusu olarak degerlendirildi (Eggesbo, 2006).
Kalinlasmanin sekli gozlemlendi (Soikkonen ve Ainamo, 1995; Geng, 2014).

A) B)

A) Diiz: Belirgin olmayan s1g kalinlagma

B) Semisferik: Siniis taban1 ve duvarindan 30 dereceden daha fazla agiyla
yiikselen belirgin kalinlagsma

C) Miks: Diiz ve semisferik kalinlagsma

Sekil 3.2. Siniis membran kalinlasma siniflamast
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2. Mukus retansiyon Kisti (MRK)

Kortikal smir1 olmayan, iyi smirli, diizgiin kubbe seklindeki yumusak doku
dansitesine sahip kitleler MRK olarak degerlendirildi (Ruprecht ve Lam, 2014) MRK
boyutu, FMK’ya benzer sekilde en yiiksek oldugu noktadan tabana indirilen dik dogru
ile dl¢iildii.

Sekil 3.3. Koronal kesitte sag maksiller siniiste MRK goriintiisii

3.Polip

Diizgiin sinirh, yuvarlak yapida, yumusak doku dansitesine sahip, kalinlagmis
siniis mukozasi ile birlikte izlenen kitleler polip olarak degerlendirildi (Ruprecht ve
Lam, 2014). Boyut, en yiiksek oldugu noktadan tabana indirilen dik dogru ile 6l¢iildii.

Sekil 3.4. Koronal kesitte polip goriintiisii (MRK” dan farkli olarak

izlenen mukozal kalinlagma kisa okla gosterilmistir.)

4. Siniizit
Maksiller  siniliste, opasifikasyon icerisinde  radyoliisent  hava

kabarciklarinin goriilmesi, siniisiin hava igeriginin azalmasi, sinilisiin tamamina

yakininda veya tamaminda radyopasite artisi, tiim sinlis mukozasinda generalize
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mukozal kalinlasma ve ostium tikanikligina yol agcan mukozal kalinlagma siniizit olarak
degerlendirildi (Ruprecht ve Lam, 2014). Boyut en fazla olan noktadan tabana indirilen

dik dogru ile ol¢iildii.

Sekil 3.5. Koronal kesitte siniizit goriintiisi

Yukarida belirtilen maksiller siniis patolojileri; calismaya dahil edilen
hastalarin implant planlamasi1 6ncesi alinan DVT goriintiileri ve implant uygulamasi
sonrast alinan kontrol goriintiilerinde degerlendirildi ve siniiste patoloji varligr ve

Ol¢iimlerdeki degisiklikler kaydedildi.

Calismada belirlenen maksiller siniis patolojileri, siniis tabani yiikseltme
uygulamalar: sonrasi implant yapilan ve sadece implant uygulamasi yapilmig hastalarin
planlama Oncesi ve implant uygulamasi sonrast kontrol DVT goriintiilerinde
karsilastirmali olarak degerlendirildi. Siniis ylikseltme ve implant uygulamalarinin,
degerlendirilen kriterler iizerine etkisinin belirlenmesi i¢in istatistiksel olarak analizi

yapildu.

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS 21.0 paket programinda bilgisayara
aktarildi ve analiz edildi. Veriler degerlendirilirken siirekli degiskenler, aritmetik
ortalama + standart sapma, kategorik veriler ise say1 % ile ifade edilmistir. Verilerin
karsilastirmasinda ise “Ki kare testi’” ve “Wilcoxon sira sayilari isaret testi’” kullanilmis

ve bu testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4.BULGULAR
Bu ¢aligmada 50 hastaya ait DVT goriintiisiinde 81 maksiller siniis incelendi.

Hastalarin 26’s1 kadin (%52), 24’1 erkekti (%48). Tiim hastalarin yas1 36-72 arasindadir
ve ortalamasi 53,822 + 8,63’dii. Kadinlarin yas1 36-72 arasinda olup, ortalamasi 54,34 +
7,69°du, erkeklerin yas 36-65 arasinda olup yas ortalamasi1 53,25 + 9,68 olarak bulundu.

4.1.Gozlemci i¢i uyum

Maksiller siniis bulgularinin degerlendirilmesinde, Kappa testi ile
degerlendirilen gozlem i¢i uyum miikemmel olarak bulundu. (k>0,90)

Incelenen 81 maksiller siniisten 40 tanesi sag 41 tanesi sol taraftayd.

Tablo 1: Sag ve sol maksiller siniislerin sayisal ve oransal degerleri

(N) (% n)
Sag 40 49,4
Sol 41 50,6
Toplam 81 100,0
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Sinilis yiikseltme sonrasi implant islemleri ve sadece implant uygulamalar
yapilan toplam 50 hasta belli bir siire sonra kontrole ¢agirildi. En kisa takip siiresi 12 ay

iken, en uzun takip siiresi 42 aydir.

Tablo 2: Maksiller siniis bolgelerinde yapilan igslemlerin sayisal ve oransal dagerleri

N (%n)
implant 46 56,8
Eksternal 22 27,2
yiikseltme+implant
internal 13 16,0
yiikseltme+implant
Toplam 81 100,0

81 maksiller siniis bélgesinin 22 tanesinde eksternal yiikseltme yapildiktan
sonra; 13 tanesinde ise internal yiikseltme yapildiktan sonra implant uygulanmis; 46

tanesinde ise sadece implant yapilmistir.
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Tablo 3: Maksiller siniis bolgelerinde yapilan implant ve siniis yiikseltme islemlerinin

sayisal ve oransal dagerleri

N (%n)
Implant 46 56,8
Siniis Yiikseltme+implant 35 43,2
Toplam 81 100,0

Siniis yiikseltme ve implant uygulamalar1 yapilmadan 6nce goriilen patolojiler
kaydedilmis ve boyutlar1 dl¢iilmiistiir. incelenen 81 siniisiin 48’inde patoloji goriilmiis

olup; 4 tanesinde MRK; 29 tanesinde FMK; 9 tanesinde polip; 6 tanesinde siniizit tespit

edilmistir.
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Tablo 4: Siniis yiikseltme ve implant uygulamalar: 6ncesi maksiller siniiste izlenen patolojiler

N (%n)
MRK 4 4,9
FMK 29 35,8
Polip 9 111
Siniizit 6 7,4
Toplam patoloji 48 59,3
Toplam maksiller 81 100

siniis
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Tablo 5: Siniis yiikseltme ve implant uygulamalari 6ncesi goriilen MK tipleri

N (%n)
Diiz 14 17,3
Miks 1 1,2
Semisferik 14 17,3
Toplam 29 35,8

FMK goriildigii durumlarda siniis tabani yiikseltme ve implant uygulamalar:
yapilmadan 6nce DVT goriintiilerinde izlenen MK’ nin tipi kaydedildi. 29 FMK’dan 14
tanesi diiz; 14 tanesi semisferik; 1 tanesi miks tipteydi. Islem oncesi grupta en az

goriilen FMK tipinin miks oldugu belirlendi.
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Tablo 6: Siniis yiikseltme ve implant uygulamalari sonrasi kontrol goriintiilerinde siniiste

izlenen patolojiler

N (%on)
Kist 4 4,9
FMK 34 42,0
Polip 5 6,2
Siniizit 5 6,2
Toplam patoloji 48 59,3
Toplam maksiller siniis 81 100,0

Sinilis tabani yiikseltme ve implant uygulamalar1 yapildiktan sonra izlenen
maksiller siniis patolojileri tekrar degerlendirildi ve boyut dlgiimleri yapildi. Islem
sonrasinda maksiller siniislerin 4 tanesinde MRK; 34 tanesinde FMK; 5 tanesinde polip;
5 tanesinde siniizit olmak lizere, islem Oncesi ile ayni sayida, toplam 48 adet siniis
patolojisi goriildii. Islemler dncesine gore, FMK sayis1 artis gdsterirken; polip ve siniizit

sayisinda azalma goriildii. MRK sayisinda degisim olmadi.
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Tablo 7: Siniis yiikseltme ve implant uygulamalart dncesi ve sonrast DVT gorintiilerinde

izlenen siniis patolojileri

Islem oncesi islem sonrasi
(N) (N)
MRK 4 4
MK 29 34
Polip 9 5
Siniizit 6 5
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Tablo 8: islem 6ncesi ve sonrast izlenen MRK boyut Olgiimleri

N Yapilan islem islem oncesi islem sonras
1 Implant 5mm 4,5 mm
2 Implant 11,6 mm 3,8mm
3 Implant 8,6 mm 7,5 mm
4 Implant 8,5mm FMK 4,4 mm
5 Internal yiikseltme+implant Polip 15 mm 17 mm

Sadece implant uygulanmis 3 hastada MRK boyutlarinda uygulama sonrasi
azalma izlendi. Bir hastada ise MRK’nin kontrol goriintiisinde FMK’ya doniistiigii
gozlendi. Siniis yilikseltme sonrast implant uygulanmis bir hastada ise islem Oncesi

izlenen polibin islem sonrasinda MRK’ya déniistiigii goriildii.

Tablo 9: Islem 6ncesi ve sonrasi izlenen siniizit boyutu dlgiimleri

N Yapilan islem Islem 6ncesi Islem sonrasi
1 Implant Full Full

2 Implant Full MK 7,6 mm

3 Implant Full MK 14 mm

4 Eksternal yiikseltme+implant 17,0 mm Full

5 Eksternal yiikseltme+implant Full Full

6 Eksternal yiikseltme+ implant MK 9,6 mm 27,9 mm

7 1mplant 33,2 mm 37,5 mm

Sadece implant uygulanmis bir hasta ve eksternal yiikseltme sonras1 implant
uygulanmis bir hastada islem Oncesi ve sonrasi siniizit goriintlisii degismedi. Sadece

implant uygulanmis iki hastada tiim siniisin dolu oldugu, islem sonrasi siniizit
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goriintiisiiniin 7,6 mm ve 14 mm’lik FMK’ya doniistiigii izlendi. iki hastada ise siniizit

boyutunda artig goriildii. Eksternal yiikseltme sonrasi implant uygulanmis bir hastada

ise islem Oncesi izlenen FMK nin sintizite dondiigii izlendi.

Tablo 10: Islem dncesi ve sonrast izlenen polip boyutu dlgiimleri

N Yapilan islem islem oncesi islem sonras
1 Eksternal yiikseltme+implant 4,2 mm 0

2 Eksternal yiikseltme+implant 12,1 mm 8,6 mm

3 implant 17,5 mm 14,8 mm

4 Implant 4 mm MK 6 mm

5 implant 11,3 mm 10 mm

6 implant 12,5 mm 15,2 mm

7 Internal yiikseltme+implant 15 mm MRK 17 mm
8 Eksternal yiikseltme+implant 14,6 mm MK 5 mm

9 Implant 4 mm 0

10 Internal yiikseltme+implant MK 6,8 mm 9,4 mm

Eksternal siniis yiikseltme sonrasi implant uygulanmis bir hasta ile sadece

implant uygulanmis iki hastada polip boyutlarinda azalma, iki hastada ise polibin

tamamen yok oldugu izlendi. Iki hastada ise islem 6ncesi goriilen polibin islem sonrasi

FMK’ya, bir hastada ise MRK’ya dondiigii gozlendi. Sadece bir hastada kontrol

goriintlisiinde polip boyutunda artis izlendi.
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Tablo 11: Islem éncesi ve sonrast izlenen FMK boyutu dlgiimleri

N Yapilan islem Islem oncesi islem sonrasi

1 Internal 5,9 mm 16,7 mm
yiikseltme+implant

2 Internal 6,8 mm Polip 9,4 mm
yiikseltme+implant

3 Internal 6,8 mm 12,4 mm
yiikseltme+implant

4 Internal 6,2 mm 5,9 mm
yiikseltme+implant

5 Eksternal 5mm 5mm
yiikseltme+implant

6 Eksternal 10 mm 7,8 mm
yiikseltme+implant

7 Eksternal 9,2 mm 7,6 mm
yiikseltme+implant

8 Eksternal 11,2 mm 12,5 mm
yiikseltme+implant

9 Internal 4,7 mm 9,4 mm
yiikseltme+implant

10 Eksternal 22,3 mm 11,4 mm
yiikseltme+implant

11 Eksternal 9,6 mm Siniizit 27,9 mm
yiikseltme+implant

12 Eksternal 4,7 mm 0
yiikseltme+implant

13 Implant 7,8 mm 10,6 mm

14 Implant 4.4 mm 4,3 mm

15 Implant 4,6 mm 0

16 Implant 5,9 mm 5,5mm

17 Implant 5,1 mm 6,5 mm

18 Implant 10,4 mm 13 mm

19 Implan 7,7 mm 8 mm

20 Implant 11 mm 13,6 mm
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21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

Implant
Implant
Implant
Implant
Implant

Implant

Implant
Implant
Implant

Eksternal
yiikseltme+implant

Eksternal
yiikseltme+implant

Internal
yiikseltme+implant

Implant
Implant
Implant
Implant

Internal
yiikseltme+implant

Implant
Implant

Internal
yiikseltme+implant

Eksternal
yiikseltme+implant

15,7 mm
6 mm
4,5mm
14 mm
12,3 mm

6,9

4,7 mm
9,8 mm

13 mm

Polip 4 mm
MRK 8,5 mm
Siniizit
Siniizit

6,2 mm

Polip 14,6 mm

15,7 mm
4,2 mm
0 mm
13,5 mm

9,7 mm

6,7 mm
12,3 mm
5,4 mm

11 mm

4 mm

45 mm

6 mm

4,4 mm
7,6 mm
14 mm

59 mm

6 mm
4 mm

18,1 mm

5mm

Sadece implant uygulanmis 3 hastada ve siniis yiikseltme sonrasi implant

uygulanmis bir hastada FMK’nin tamamen yok oldugu izlendi. Siniis yiikseltme sonrasi

implant uygulanmis dort hastada FMK boyutlarinda artma, dort hastada azalma oldugu,
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bir hastada ise boyutunun ayni kaldig1 gozlendi. Sadece implant uygulanmis yedi
hastada FMK boyutlarinda artma, 6 hastada azalma oldugu, bir hastada ise boyutunun
ayni kaldig1 izlendi. Ayrica bir hastada FMK’nin siniizite, 1 hastada ise polibe
dontistiigii 1zlendi.

Cerrahi islemler oncesi herhangi bir patoloji izlenmeyen 6 hastanin cerrahi
sonrast kontrol goriintiilerinde FMK olustugu tespit edildi. Ayrica 2 hastada polip, 2
hastada siniizit ve 1 hastada MRK’nin igslem sonrasi goriintiillerde FMK’ya doniistiigii

belirlendi.

Tablo 12: Islem sonrasi izlenen FMK tipleri

N (%n)
Diiz 21 25,9
Miks 4 4,9
Semisferik 9 11,1
Toplam 34 42

Islem sonras1 goriilen 34 FMK’dan 21 tanesi diiz tipte; 4 tanesi miks; 9 tanesi
semisferik tipte idi. Islem sonrasinda, islem 6ncesi ile ayni1 olarak, en az goriilen tipin
miks oldugu gozlendi. Islem oncesi diiz ve semisferik sayis1 esit iken; islem sonrasi en
cok gortilen tip diiz idi.

Islemler dncesi polip goriilen ve islem sonrast FMK ya déniismiis MK’ larm
hepsinin tipi semisferik olarak gozlendi. Siniizitten FMK ya donenlerde ise MK’ nin
tipinin diiz oldugu goriildii. Islem 6ncesi goriilen semisferik tipinse en ¢ok diiz tipe
doniistiigii izlendi. Islem 6ncesinde goriilmeyip islem sonrasinda izlenen FMK igin en
cok diiz tipin olustugu goriildii. Semisferik ve diiz tip olan FMK larin islem sonrasi
saglikli siniise doniisme sayis1 esitken; miks tip FMK izlenen 1 hastada islem sonrasi

siniizit gézlenmistir.
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Degerlendirilen toplam 81 maksiller siniiste, siniis taban1 yiikseltme ve implant
uygulamalar1 yapilmadan 6nce ve sonra belirlenen patoloji boyutunda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu. (p=0,712) Bunun yani sira sag ve sol
maksiller siniis bolgeleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, siniis yiikseltme ve implant
uygulamalar1 yapilmadan once ve sonra belirlenen patoloji boyutunda da istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi izlendi. (sag p=0,215 sol p=0,170)

Sinilis yiikseltme ve implant uygulamalar1 yapilmis hastalardaki ve sadece
implant uygulamas1 yapilmis hastalardaki maksiller siniis bolgeleri ayr1 ayri
degerlendirildiginde, siniis yiikseltme ve implant uygulamalar1 yapilmadan 6nce ve

sonra belirlenen patoloji boyutunda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigi izlendi. (siniis ylikseltme+implant p=0,625; implant p=0,948)

Sekil:4.1. Koronal kesitte sag maksiller siniiste izlenen MK’nin (6,9 mm) implant
uygulamasi sonrasi (24 ay) saglikli siniise dontismiis oldugu goriilmektedir.
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Sekil 4.2. Koronal kesitte sol maksiller siniiste izlenen MK’nin (9,6 mm) eksternal
yiikseltme sonrast (39 ay) siniizite dontistiigii goriilmektedir.

Sekil 4.3. Koronal kesitte sag maksiller siniiste eksternal yiikseltme sonrasi (25 ay)
MK’nin 22,3 mm’den 11,4mm’ye doniistiigii goriilmektedir.
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Sekil 4.4. Saglikli maksiller siniiste eksternal yiikseltme ve implant uygulamasi sonrasi
(28 ay) 11 mm MK izlenmektedir.
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5.TARTISMA

Odontojen kaynakli maksiller siniizitler tiim maksiller siniizit vakalarinin
yaklagik olarak %10-12’sini olusturmaktadir (Brook, 2005; Maloney, 1968). Dental
enfeksiyonlarin siklikla goriilmesine ragmen odontojenik kaynakli siniizitlerin insidansinin
diisilk olmasinin nedeni, siniis tabanin1 kortikal kemigin olusturmasidir. Kortikal kemik
sayesinde dis kaynakli enfeksiyonlarin siniise penetrasyonu engellenmektedir (Brook, 2006;
Mehra ve Jeong, 2009).

Maksiller kemik patolojileri, maksiller dislerden kaynakli enfeksiyonlar,
maksiller dis travmasi, maksiller dis ¢ekimi, dental implantlarin yerlestirilmesi,
ortognatik cerrahideki maksiller osteotomiler gibi iatrojenik faktorler siniizitle
iliskilendirilir (Mehra ve Murad, 2004). Bu galismada implant uygulamasi ve siniis
tabani ylikseltme islemleri ile siniis patolojileri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi
amagclanmistir.

Radyografik goriintiileme; maksiller siniis patolojilerinin odontojen etyolojisini
ortaya ¢ikarabilme agisindan ve implantlarin komplikasyon olmaksizin intraoperatif ve
postoperatif basarisi i¢in, kemik ve yapisinin dikkatlice degerlendirilmesinde 6nemli bir
role sahiptir. BT ile paranazal siniislerdeki inflamatuar mukozal degisiklikler hem 3
boyutlu olarak hem de net bir sekilde degerlendirilebilir. Ilgili yapilar disindaki
anatomik olusumlarin siiperpozisyonuna izin vermemeleri ve yiiksek kontrast
¢cOziinlirligli  sayesinde farkli dokular1 ayirt edebilmesi BT’nin  6nemli
avantajlarindandir. Fakat bilgisayarli tomografilerin yiiksek radyasyon dozu, uzaysal
¢coziinlirliigliniin  diisiik olmasi, maliyeti ve isgal ettikleri alanin biiyiikligi dis
hekimliginde kullanimini smirlamistir. (Sukovic, 2003; Scarfe ve Farman, 2014; Geng,
2014)

Literatiir taramalari, maksiller siniizitlerin etyolojik faktoriiniin bulunabilmesi
amaciyla 3 boyutlu goriintiileme yonteminin tercih edildigini gostermektedir. BT
maksiller siniis patolojilerinin teshisinde altin standart olarak kullanilmaktadir ancak
uzaysal ¢Oziinilirligiiniin disiik olmasi, odontojen orijinli maksiller siniizit olgularinin
teshisinde yetersiz kalmasina neden olabilir. Bu nedenle ¢ok daha az radyasyon dozuna
ve daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip olan DVT’ler odontojen orijinli maksiller
sinlizit vakalarinin aydinlatilmasina yardimci olabilir. Dis hekimligindeki cesitli

alanlarda DVT kullanilarak yapilan birgok ¢alisma olmasina ragmen, odontojen orijinli
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maksiller patolojiler ve siniis yiikseltme ve implant uygulamalar ile ilgili az sayida
calisma bulunmaktadir.

Hamdy ve Abdel-Wahed (2014), Mehra ve Murad (2004), maksiller siniisiin
maksimum kraniokaudal uzantisinin 2. Molar dis ¢evresinde oldugunu belirtmislerdir.
Benzer sekilde Nimigean ve ark (2006), yaptiklart bir ¢aligmada olgularin %93,9'unda
siniis zemininin en algak noktasini 2.molar dis bolgesinde bulmuslardir. Buna karsilik
Ariji ve ark. (2006), incelenen Orneklerin %60" inda maksiller birinci molar dis
koklerinin siniis zeminine yakin oldugunu gostermislerdir. Mehra ve Murad (2004),
maksiller ikinci molar dis kok apeksinin siniis tabanina en yakin dis olarak ortalama
1.97 mm uzaklikta, en uzak olan maksiller 1.premolar dis bukkal kdkiiniin ise ortalama
7.5 mm uzaklikta oldugunu sodylemislerdir. Ust premolar ve molar dislerin maksiller
siniise olan bu yakinligi dental problemleri maksiller siniizit olusumu igin bir kaynak
haline getirmektedir. (Mehra ve Murad, 2004)

Calismalarda siniis patolojilerinin cinsiyet ile iligkisi arastirilmig ve Janner ve
ark. (2011), Vallo ve ark. (2010) ve Rege ve ark. (2012), erkek hastalarda daha ¢ok
siniis patolojisi goriildiigiinii bildirmislerdir.

Kasikcioglu ve Gulsahi (2016), yaptiklart ¢alismada en az 1 tane maksiller
posterior disinde periapikal patoloji olan hastalarda, siniis patolojilerinin yaklasik 2 kat
daha yaygin oldugunu bildirmislerdir. Sag maksiller birinci molar ve sol maksiller
birinci ve ikinci molar diglerdeki periapikal patolojilerin maksiller siniis patolojisi
riskini sirasiyla 2.53, 1.83 ve 3.12 oranlarinda artirdigini belirtmiglerdir. Caligmada
popiilasyonunun %50'sinde odontojenik maksiller siniis patolojisinin mevcut oldugunu
bildirmislerdir.

Phothikhun ve ark. (2012), kanal tedavisi ile maksiller siniis patolojileri
arasinda herhangi bir iligski bulamazken, Deniz (2015), uygun yapilan kanal tedavileri ve
eksik kanal tedavileri ile siniis patolojileri arasinda iliski tespit etmistir.

Schneiderian membrani olarak bilinen maksiller sinlis mukozasinin normal
kalinlig:r 0.8 ile 1 mm arasindadir (Phothikhun ve ark., 2012). Patolojik olarak kabul
edilen mukozal kalinlasma derecesi ¢alismalar arasinda farklilik gostermektedir. Vallo
ve ark. (2010), panoramik radyografi ile yapmis olduklari ¢alismada maksiller siniisiin
duvarlarinda izlenen, belirgin hatlar1 olmayan, 3 ile 6 mm arasinda degisen kalinlikta

olabilen radyoliisent bant goriiniimiinii mukozal kalinlasma olarak tanimlamislardir.
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Rak ve ark. (1991), MR goriintiileriyle yapmis olduklar1 ¢calismada 4 mm mukozal
kalinlasmanin klinik semptomlarla anlamli derecede iliskili oldugunu bildirmislerdir.
Janner ve ark. (2011), DVT ile yapmis olduklar1 ¢alismada 2 mm iizerindeki mukozal
kalinlasmalar1 patolojik olarak kabul etmislerdir. Eggesbo (2006), maksiller siniisiin
herhangi bir duvarindaki 3 mm veya daha fazla mukozal kalinlagmay1 patolojik kabul
etmistir. Yani arastirmalar genel olarak 2 mm’ye kadar olan mokuzal kalinlasmalarin
normal, 3 mm ve tiizerindeki mukozal kalinlasmalarin ise klinik semptomlarla iligkili
oldugunu bildirmislerdir. Bu arastirmalarla uygun olarak bizde ¢alismamizda 3 mm ve
tizerindeki mukozal kalinlagmalar1 patolojik olarak degerlendirdik.

Periodontitis, odontojenik kokenli maksiller siniizit ve ilgili dislerin
komsulugunda siniiste mukozal kalinlagsmaya neden olabilir. (Hauman ve ark., 2002)

Maksiller siniiste mukozal kalinlasma, periapikal enfeksiyonu olan veya
maksiller molar veya premolar dislerde horizontal kemik kayb1 olan kisilerde saglikli
bir periapikal bélge veya periodontal dokuya sahip olan bireylere gore daha yiiksektir.
(Bjorn ve ark, 1967; Ericson ve Welander, 1966)

Periodontal hastalik ve periapikal lezyonlar gibi odontojenik nedenlerden
dolayr olusan MK’larin tiim mukozal kalinlasmalarin %58- %78'ini olusturdugu
belirtilmistir. (Ericson ve Welander, 1966; Mattila, 1965; Nenzen ve Welander, 1967)

Vallo ve ark. (2010), patolojik dental bulgularin ve kok kanal tedavilerinin
mukozal kalinlasmaya sebep olabilecegini fakat mukozal antral kistle iliskili olmadigim
belirtmislerdir.

Deniz (2015), maksiller siniise komsu olan 21 ve komsu olmayan 30 implant
ile yaptig1 calismada DVT incelemede saglikli implantlar ile ayni kesitte bulunan siniis
patolojilerinin %57,14°1 (8 adet) disler siniise komsu oldugunda, %42,8’i (6 adet) ise
komsu olmadiginda gorildiiginii belirtmis. Saglikli implantlar ile genel olarak
maksiller siniis patolojileri arasinda anlamli bir iliski bulunmazken, sadece FMK ile
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulmustur.

Janner ve ark. (2011), Shanbhag ve ark. (2013) ve Deniz (2015),
calismalarinda apikal lezyonlu dislerle MK arasinda iligki oldugunu bildirirken;

Phothikhun ve ark. (2012), herhangi bir iligski olmadigin1 tespit etmistir.
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Falk ve ark. (1986), periodontal tedavi sonrasi siniis mukoza kalinliginda
azalma tespit etmistir. Tedavisi basarili olmayan 2 kuadrantta siniis mukozasinda
tyilesme goriilmedigini bildirmislerdir.

Phothikhun ve ark. (2012), siniis patolojileri ile ilgili yaptiklar1 ¢calismada MK
ile siddetli periodontal kemik kaybini anlamli derecede iliskili bulmuslardir. Kemik
kayb1 seviyesi ile MK arasinda da dogru orantili iligki tespit etmislerdir. Abrahams ve
Glassberg (1996), periodontal hastaliklarla fokal siniis patolojileri arasinda anlamli bir
iliski oldugunu bildirmislerdir.

Vallo ve ark. (2010), horizontal kemik kaybi, vertikal kemik kaybi ve
furkasyon defektleri ile MK arasinda iliski bulmuslardir.

Briillmann ve ark. (2012) ve Yildirim (2013), DVT ile yapmis olduklar
calismada digsizligin, 3 mm’nin altindaki mukozal kalinlagmalarla iliski oldugunu
ancak 3 mm’nin lizerindeki mukozal kalinlagmalarla iliskili olmadigin1 bildirmislerdir

Calismamizda en ¢ok rastlanilan siniis patolojisi FMK olarak bulunmustur.
Kalinlasmanin en fazla oldugu bélgeden yapilan Sl¢iimlerde MK boyutlart en yiiksek
22,3 mm; en diisiik ise 4 mm olarak izlenmistir. Calismada FMK i¢in islem sonrasi
artma veya azalma izlenen hastalarin yani1 sira, 4 hastada FMK’nin tamamen
kayboldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte islem 6ncesi saglikli maksiller siniisii olan 6
hastada da islem sonrast FMK olustugu izlenmistir. Bu durum, yapilan siniis yiikseltme
ve implant uygulamalarinin istatistiksel olarak anlamli olmasa da siniis membrani ve
dolayisiyla maksiller siniis iizerinde bir etkisi oldugunu gosterebilir. izlenen bu degisim
farkliliklarina, yapilan cerrahi islemler disinda; implant yapildiktan sonraki hastanin
agiz hijyeni durumu, ge¢irdigi tist solunum yolu enfeksiyonlari, alerjik durumu, sigara
kullanimi gibi maksiller siniis patolojilerine etki edebilecek diger faktorler de neden
olabilir.

Bomeli ve ark. (2009) ve Briillmann ve ark. (2012), aktif ¢iiriikli diglerin siniis
patolojisi olusturdugunu savunmuslardir. Deniz (2015), yaptig1 ¢alismada derin ¢iirtiklii
digler ile siniis patolojileri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulmustur. Derin
cuiriiklii disler ile MRK ve polipler arasinda iliski oldugunu belirtmistir. Tedavi
edilmemis ciiriik dislerde bulunan bakteriler, pulpa odasina infiltre olup pulpa kanali
yolu ile kanal apeksine ulasabilirler (Abrahams ve Glassberg, 1996; Brook, 2005). Bu

bolgeye ulasan bakteriler dislerin siniise yakinlig1 nedeniyle, birgok vaskiiler anastomoz
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yolu ile siniis membranina ulasabilir ve mukozada patolojik degisikliklere neden
olabilirler (Brook ve ark., 1996).

Janner ve ark. (2011) ve Phothikhun ve ark. (2012) periapikal lezyonlar ile
MRK arasinda bir iliski olmadigini bildirirken; Vallo ve ark. (2010) ve Deniz (2015),
apikal lezyonlar ile MRK arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulmustur. Apikal
lezyonlarla MRK arasinda bir iligki bulunmasinin nedeni, patolojik bakterilerin, bakteri
tirlinlerinin ve inflamatuar sitokinlerin siniis mukozasina direkt difiizyonla veya kan ve
lenf yolu ile ulasip, burada mukozada patolojik degisikliklerine yol agmasi olabilir
(Phothikhun ve ark., 2012).

Vallo ve ark. (2010), uygun yapilan kanal tedavisi ve yetersiz kanal tedavileri
ile MK arasinda istatistiksel bir iliski bulamazken, MRK arasinda anlamli bir iligki
bulmustur. Briillmann ve ark. (2012), saglikli dislere oranla, kanal tedavili dislerle MK
arasinda iligki tespit etmislerdir. Janner ve ark. (2011), calismalarinda endodontik
tedavili dislerle MK arasinda iliski olmadigini bildirmislerdir. Phothikhun ve ark.
(2012), kanal tedavisi ile MRK arasinda iliski bulamadiklarini bildirmislerdir.

Deniz’in (2015) yaptig1 ¢alismada uygun yapilan kanal tedavili dislerle FMK
arasinda herhangi bir iliskiye rastlanmamistir. Ancak uygun yapilan kanal tedavileri ile
polipler arasinda istatistiksel olarak anlamli olan bir iligki tespit edilmistir.

Mehra ve Murad (2004), odontojenik hastaliklarin siniis polipine direk neden
olmayacagini bildirmislerdir.

Ozellikle birbirinden kalinlasmig siniis mukozasi ile ayirt edilen MRK ve
poliplerin, calismamizda islemler sonrasi ¢ogunlukla boyutunun azaldig1 veya FMK’ya
doniistiigli; hatta 2 hastada var olan polibin islem sonrasi tamamen kayboldugu
izlenmektedir. Bu da yapilan siniis yiikseltme ve implant uygulamalarinin bazi
durumlarda maksiller siniislerde direnaja sebep olabilecegini gosterir. Kemikte yer
degistirme ya da destriiksiyona neden olabilen poliplerin ¢alismada siniis yiikseltme ve
implant uygulamalar1 sonrasi goriilen boyutlarinda azalma veya polibin kemikte
degisiklige neden olmayan FMK olarak izlenmesi ileride ornek sayisi arttirilarak
yapilacak caligmalarda 6nemli bir bulgu olabilir.

Alkan ve Celebi (2006), kronik maksiller siniizitli bir hastada internal siniis
yiikseltmesini takiben gelisen akut maksiller siniiziti sunduklar1 vaka raporunda

maksiller siniizitin, maksiller siniis hastalig1 dykiisii bulunan hastalarda maksiller siniis
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kaldirma islemlerinin kagmilmaz bir komplikasyonu oldugunu bildirmislerdir. Bu
vakalarda implant basarisizliginin uzun siireli takipte ortaya ¢ikabilecegini ve internal
sinlis kaldirma isleminin eksternal teknige gore daha az invaziv olmasina ragmen, her
iki prosediiriin de maksiller sinlis mukozasina zarar vererek maksiller siniizite yol
acabilecegini bildirmislerdir.

Calismada az sayida siniizite rastlanmistir ve islem sonrasi siniizit bulgularinda
azalma gozlemlenmemis; yalniz 2 hastada siniizit islem sonrasinda FMK olarak
izlenmistir.

Jung ve ark (2006), 8 kopek tizerinde yaptiklart hayvan ¢alismasinda maksiller
siniise 2 mm, 4 mm, 8 mm boyutlarinda, iki tarafli implant yerlestirmisler ve implantlar:
6 ay boyunca yerinde birakip, sonrasinda yaptiklari radyografik ve histolojik
incelemelerde maksiller siniiste herhangi bir patolojik bulgu saptanmadigini
bildirmislerdir.

Jung ve ark (2007), siniis yiikseltme islemi uygulamadan maksiller siniise 4
mm'den fazla yerlestirilen 23 implant igeren 9 hastada yaptiklar1 ¢alismada, implant
yerlestirildikten 6-10 ay sonra siniis komplikasyonlar1 agisindan bir anket ve bilgisayarl
tomografi kullanilarak degerlendirme yapmislardir. Sonug¢ olarak higbir hastada klinik
siniizit bulgusu olmadigini bildirmislerdir. Bununla birlikte, postoperatif BT
taramalarmin 23 implantin 14Unde mukozal kalinlasma oldugunu gosterdigini
belirtmiglerdir.

Nolan ve ark. (2014), 208 hastada 359 siniis augmentasyonu yaptiklari
calismada sinilis yiikseltme isleminin bir komplikasyonu olan maksiller siniizit ve
enfeksiyonun, perioperatif siniis membran perforasyonu olan siniislerde anlamli olarak
daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Manor ve ark (2010), 137 hastada 153 siniis augmentasyonlu siniiste yaptiklar
calismada islem sonrasi kronik siniizit olusumunun, preoperatif siniizit oykiisii ve
mukozal kalinlagmasi olan siniislerde sinirli oldugunu belirtmislerdir.

Abi Najm ve ark (2013), 70 hastada 83 implantla yaptiklar1 calismada,
herhangi bir siniis komplikasyonunun maksiller siniise implant penetrasyonunu takiben
gbzlemlenmedigini belirtmislerdir ve bu gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmamasini,

basarili osseointegrasyonun stirdiiriilmesi ile ilgili oldugunu bildirmislerdir.
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Timmenga ve ark (1997), siniis yiikseltme islemleri uygulanmis 45 hastada
yaptiklart ¢alismada implant ve greft yerlestirildikten 12-60 ay sonra anket,
konvansiyonel radyografik inceleme ve nazoendoskopi ile siniis patoloji varligi
acisindan degerlendirme yapmuglardir. Siniizit yatkinligi olan bes hastanin ikisinde
postoperatif maksiller siniizit oldugunu, diger 40 hastanin hicbirinde siniizit bulgusuna
rastlanmadigini  belirtmislerdir. Ameliyat sirasinda olan iyatrojenik siniis zari
perforasyonu olusumunun, saglikli siniislii hastalarda postoperatif siniizit gelisimi ile
iliskili olmadigini bildirmislerdir.

Moreno Vazquez ve ark (2014), 127 hastada 202 siniis kaldirma ve 364
implant ile yaptiklar1 calismalarinda postoperatif 6 hastada sinlizit gelistigini
bildirmislerdir.

Literatiirde periimplantitis ile birlikte siniiste enfeksiyon goriildiigii yayinlar
bulunmaktadir. (Costa ve ark., 2007; Chen ve ark., 2013). Regev ve ark. (1995), implant
yapilmasindan sonra siniiste olusan patolojileri otojen, allojen ve alloplastik greft
materyali kullanilmasina baglamistir. Arastirmacilar bu tedavi yontemlerinin maksiller
sinilistin anatomik biitlinliiglinii bozarak maksiller siniisiin fizyolojik mekanizmasina
zarar verebilecegini savunmuslardir.

Calismamizda siniis yiikseltme sonrasi implant uygulanmis ve sadece implant
uygulanmis hastalarda; islem Oncesi ve islem sonrast DVT goriintiilerinde izlenen
maksiller siniis patolojilerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir.
Caligmanin hipotezi dogrulanmamis ve c¢alismada yapilan cerrahi prosediirlerin steril
sartlarda ve uygun teknikle yapildiginda maksiller siniislerde patoloji olusma riskini

arttirmadigr gorilmistiir.
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6.SONUC VE ONERILER

DVT, maksiller posterior disler, bu bolgede yapilan implant ve siniis yiikseltme
islemleri ve maksiller siniis arasindaki iliskiyi gostermede ve odontojen kaynakli siniis
patolojilerinin teshisinde oldukga yararlidir.

Calismada degerlendirilen maksiller siniislerde en ¢ok izlenen patoloji
FMK’dir.

Calismamizda siniis yiikseltme sonrasi implant uygulanmis ve sadece implant
uygulanmis hastalarda; islem Oncesi ve islem sonrast DVT goriintilerde izlenen
maksiller siniis patolojilerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir.
Istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina ragmen siniis yiikseltme ve implant
uygulamalar1 sonrasinda DVT goériintiilerinde bazi hastalarda siniis patolojilerinin
boyutlarinda azalma veya artis gézlemlenmistir. Az sayida hastada islem 6ncesi izlenen
patolojinin tamamen yok oldugu, az sayida hastada ise islem sonrasi saglikli siniiste
patoloji olustugu izlenmistir. Bu durum calismada yapilan cerrahi islemlerin siniis
membrant ve maksiller sinilis lizerinde etkilerinin olabilecegini gdstermektedir. Bu
nedenle ileride yapilacak daha ¢ok 6rnek igeren benzer galismalarla, implant ve siniis

yiikseltme islemlerinin siniis patolojilerine etkisinin daha iyi anlasilmas1 saglanacaktir.
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