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OZET

Maksilla Posterior Bélgede Yapilan Dental implantlarin Maksiler Siniis ve
Dentoalveolar Yapilar Uzerindeki Etkilerinin CBCT ile Preop ve Postop Olarak

Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismanin amaci, maksillar posterior bolgede dental implant
uygulanmuis hastalarda, cerrahi 6ncesi ve sonrasi alinan KIBT goriintiileri tizerinde dento-
alveolar yapilarin ve maksillar siniisteki patolojilerin degisimlerinin incelenmesidir.

Materyal ve Metot: Calismamizda 28 hastanin implant tedavisi uygulanmig 50
siniis bolgesi ile bu bolgelerdeki dissiz kretlere uygulanan toplamda 83 adet implant
cevresindeki alveol kemik, cerrahi dncesi ve sonrasi alinan KIBT goriintiileri iizerinde
incelendi. Veriler istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Implant uygulamas1 6ncesinde siniis patolojisi varligi agisindan
degerlendirilen 50 siniisiin 24 tanesinde postoperatif olarak degisim olmazken; 10
tanesinde patolojide artma, 16 tanesinde patolojide azalma goriildii. Degerlendirilen 50
maksillar siniiste, siniis lift ve implant uygulamalar1 yapilmadan 6nce ve sonra belirlenen
patoloji dagilimlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu (p >
0.05). Implant uygulamasi éncesinde patoloji tespit edilen 30 maksillar siniis postoperatif
patoloji dagilimi agisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak degisim varlig1 lehine
anlamli bir fark oldugu gériildii ( p<0.05). Implant uygulamas1 éncesinde patoloji
olmayan 20 maksillar siniis kendi i¢inde postoperatif patoloji dagilimi agisindan
degerlendirildiginde istatistiksel olarak ‘degisim yok ° lehine anlamli bir fark oldugu
goriildii ( p<0.05). Direkt siniis lift yontemiyle yerlestirilen implantlarda siniisteki kemik
kazanci, indirekt siniis lift yontemine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti
(p<0.05).

Sonug¢: Implant uygulamasi dncesinde saglikli olan siniislerin, operasyon sonrasi
daha biiyiik oranda saglikli kalma egiliminde oldugu, implant uygulamasi 6ncesinde
patoloji goriilen siniislerde ise operasyon sonrasi patoloji boyutlarinin biiylik oranda
degistigi goriildii. Direkt ve indirekt siniis lift sonras1 implant uygulanmis ve sadece
implant uygulanmis siniislerde siniis patolojilerinin gelisimi agisindan bir fark olmadigi
goriildii.

Anahtar Kelimeler: Dental implant, KIBT, Siniis Patolojileri



ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Dental Implants Made on Maxillary Posterior
Region on Maxillary Sinus and Dentoalveolar Structures as Preop and Postop
with CBCT

Aim: The aim of this study was to investigate the changes in dento-alveolar
structures and maxillary sinus pathologies on preoperative and postoperative CBCT

images in patients who underwent dental implantation in the maxillary posterior region.

Material and Methods: In this study, we examined the preoperative and
postoperative CBCT images of the 50 sinus sites and alveolar bone around the 83 implants

of the 28 patients who were implanted. Data were analyzed statistically.

Results: There were no postoperative changes in 24 of the 50 sinuses that were
evaluated for the presence of sinus pathology before implantation. Pathology was
increased in 10 sinuses and pathology was decreased in 16 sinuses. There was no
statistically significant difference in pathology distribution before and after sinus lift and
implant applications in the 50 maxillary sinuses(p> 0.05). When the 30 maxillary sinuses
with pathology detected before implantation were evaluated in terms of postoperative
pathology distribution, a statistically significant difference was found in favor of the
presence of change(p< 0.05). When the 20 maxillary sinuses without pathology were
evaluated in terms of postoperative pathology distribution before implantation, there was,
a statistically significant difference was found in favor of the no change(p< 0.05). The
bone gain in the sinus was significantly higher in the implanted by direct sinus lift method

compared to indirect sinus lift method(p <0.05).

Conclusion: It was observed that the healthy sinuses before implantation tend to
remain largely healthy after the operation. It was observed that the size of postoperative
pathology was significantly changed in the sinuses that had pathology before
implantation. There was no difference in the development of sinus pathologies in the

sinuses implanted with direct siniis lift, indirect sinus lift and only implanted sinuses.

Key Words: Dental implant, CBCT, Sinus Pathologies
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1. GIRIS

Total veya parsiyel dis eksikligi olan bireylerde cigneme ve konusma gibi
fonksiyonlarin bozulmasinin yanisira estetik, fonetik ve psikolojik sorunlar ortaya
¢ikmaktadir. Dental implantlar bu sorunlarin ¢6ziimiinde konvansiyonel tedavilere gore
daha istiin bir secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Total ve parsiyel dissizligin
rehabilitasyonunda kullanilan, biyouyumlulugu oldukga yiliksek dental implantlarin bes
yillik basar1 oraninin %90 gibi ¢ok yiiksek olmasi kullanimini yayginlastirmis, bireylerin
yasam kalitesi ve dzgiivenini de artirmigtir.?

Implant uygulamalarinin uzun donem basarisi, yerlestirilmesi planlanan kemigin
kalinlik ve yiikseklik agisindan yeterli miktarda olmasi ile orantili olarak artmaktadir.
Ozellikle molar dislerin kaybi ile birlikte maksillar posterior bélgede kemik yiiksekligi
pnomatizasyon ve kemik rezorbsiyonu nedeniyle implant uygulamalart igin yetersiz
olabilmektedir. Bu nedenle implant 6ncesinde eksternal(direkt) veya internal(indirekt)
siniis tabani yiikseltme uygulamalar1 gibi ileri cerrahi tekniklere ihtiya¢ duyulmaktadir.®

Maksillar siniis patolojilerinin etyolojisinde, apikal lezyon, derin ¢iiriikli ve kanal
tedavili disler, periodontal hastaliklarin olusturdugu enflamasyon ve rezidiiel kokler gibi
odontojenik faktdrlerin etkili olabilecegi belirtilmektedir. Implant uygulamalarinin da
maksillar siniis patolojilerinin olusmasinda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.*®

Konik 1sml1 bilgisayarli tomografi (KIBT), bilgisayarli tomografiye (BT) oranla
daha az radyasyon dozu, daha kisa siire ve daha az maliyetli olmas1 avantajlar ile hem
implant uygulamasi 6ncesi kemigin degerlendirilmesi, hem de maksillar siniisteki
patolojilerin degerlendirilmesinde oldukga yararli bir gériintiileme teknigidir.”

Bu calismanin amaci maksillar posterior bolgede dental implant uygulanmis
hastalar ile yetersiz kemik yliksekligi nedeniyle siniis tabani yiikseltme uygulamasi

sonrasi dental implant uygulanmis hastalarda, cerrahi 6ncesi ve sonrast Konik Isinli



Bilgisayarlt Tomografi (KIBT) goriintiilerinin incelenerek, alveolar kret degisimleri ve
maksillar siniis bulgularinin degerlendirilerek maksillar siniis patolojilerine neden olup

olmadiginin incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik

Kemik, ince tabakalar halinde diizenlenmis osteositler ve kalsifiye kollajen hiicre
ici maddeden olusan oldukga gelismis destekleyici ve sert bir bag dokusudur’.®

Kemigin gorevleri;

- Iskelet sisteminin yapisini ve hareketliligini saglamak,

- Doku ve eklemlere destek saglamak,

- Organ ve hassas dokularin korunmasini saglamak,

- Kemik iligi yoluyla yeni kan hiicrelerinin iiretilmesi,

- Kalsiyum, mineralleri depolamak seklinde siralanabilir.®

Yetigkin iskeleti iki makroskopik kemik tipinden olusur: kortikal veya kompakt
kemik ve siingerimsi veya trabekiiler kemik.®

2.1.1. Kortikal ( Kompakt ) kemik

Kemigin dis yiizeyinde yer alan ve daha i¢ kisimdaki trabekiiler kemigi saran,
lameller ve kompozit yapidaki kemiklerden olusan kismidir. Viicuttaki total kemik
miktarmin %85’ini olustururlar.®

Kortikal kemik dis yiizeye paralel seyreden silindirik Havers Kanallarinin bir
araya gelmesiyle olusur. Bu kanallar Wolkman kanallar1 adi verilen yan kanallarla
birbirine baghdirlar ve kemik iligi boslugu ile periost arasindaki baglantiy1 saglarlar.
Havers kanallar1 i¢lerinde bulunan damar-sinir demetleri nedeniyle besleyici kanallar
olarak adlandirlir 101!

2.1.2. Spongioz ( Siingerimsi ) kemik

Kanselloz veya trabekiiler kemik olarak da adlandirilan diisiik yogunluklu kemik
dokusudur. Kemik trabekiilleri birbirleriyle baglanti kurarak siingerimsi kemigi olusturur.

Trabekiiller damarsiz yapidadir. Spongioz kemigin trabekiilleri arasinda birbirleriyle



baglantili i¢i kemik iligi ile dolu irili ufakli bosluklar bulunur ve spongioz kemigin kan
destegi, cevresindeki ilik vasitasiyla olmaktadir. Spongiéz kemik, kolaylikla kirilabilen
ve mekanik etkilere kars1 zayif bir kemiktir. Viicuttaki total kemik miktarinin %15’ini
olusturur. 1o

Trabekiiler kemik dokusunun yiizey alaninin hacmine oranla ¢ok daha fazla
olmasi, bu kemik dokusunun kortikal kemige kiyasla metabolik bakimdan daha aktif
oldugunu ve yogunlugunu daha hizli bir sekilde degistirebildigini gosterir.1%!

2.2. Maksilla

Maksilla, kafatasinin tam ortasinda yer alan ve mandibuladan sonra yiiz iskeletini
olusturan kemiklerin en biytligiidiir. Tamamen hareketsizdir yani suturalar haricinde
eklemi yoktur. iki parcadan olusur ve bu parcalar sutura intermaksillariste birleserek iist
ceneyi olusturur.!?

2.2.1. Maksillanin Anatomisi

Maksillanin gévdesi piramidal formda olup orbita, maksillar siniis, ag1z ve burun
boslugu infratemporal fossa ve pterygopalatin fossanin yapisina katilir. Ayrica fissura
orbitalis’in olusumunda da yer almaktadir. Bir govdesi, dort ¢ikintisi ( zygomatik proges,
frontal proges, alveolar proges, palatin proges) mevcuttur. Nasal fossa ve solunum
sistemine ait yapilar olan konkalar1 tagir. Maksillanin korpusunun saginda ve solunda,
nasal fossanin her iki yaninda iki tane iist ¢ene boslugu (siniis maksillaris) yer alir.
Maksillanin, pars alveolaris kisminda {ist digler yer alir. Bu kisim normal kemik
yapisindan biraz daha gozenekli olup alveol kemigi olarak adlandirilir. Maksillanin alt
siurt "sert damak" olarak adlandirilan ve agiz boslugunun iist sinirin1 olusturan palatum
durumdur. Ilave olarak; os lacrimale, os temporale, os sphenoidale, os zygomaticum, os

nasale, os palatinum, os frontale, vomer, konkalar ve os ethmoidale ile birbirlerine

suturalarla baghdirlar.t!



2.2.2. Maksillanin Embriyolojisi ve Ossifikasyonu

Maksilla, intramembrandz olarak biri premaksilla, digeri de os incisivum olmak
tizere iki merkezden kemiklesir. Bu merkezler intrauterin hayatin 6. haftasinda goriiliir ve
3. ayi baslarinda birlesirler. Iki merkez arasindaki sutur uzun siire kalir ve bazen de hayat
boyu kaybolmaz. Bu gibi durumlarda os incisivum gelismis olur.!!?

Dogumda maksillanin transvers ve sagital boyutlari, vertikal uzunluguna gore
daha fazladir. Frontal proges belirgin olup korpusu da alveolar ¢ikintisina esittir. Alveolar
kisim, orbita tabanina kadar uzanmaktadir. Sinus maksillaris heniiz burun boslugunun dis
duvarinda bir oluk seklinde bulunmaktadir. Yetiskinde ise siniis maksillarisin ve alveolar
progesin gelismesi sonucu vertikal uzunluk artar. Ilerleyen yasla ve dislerin kaybedilmesi
sonucu alveolar ¢ikinti kiiciiliir, meydana gelen rezorpsiyon sonucu maksilla tekrar
cocukluktaki goriiniimiine doner.!!

2.3. Alveol kemigi

Mandibular ve maksillar kemigin 6zellesmis birer yapisi olan alveol kemigi,
dislerin uzun aksina paralel olarak dizilmis kemik lamellerinin olusturdugu kortikal,
spongioz ve bazal kemikten olusur. 113

Mandibula, kuvveti tek bagina absorbe edebilen bagimsiz bir kemik olup ¢igneme
hareketleri esnasinda mandibulaya gelen kuvvetler bagska kemiklere iletilmez. Bu nedenle
mandibular alveolar krette, dis kortikal ve spongioz kemik dislerin varliginda daha yogun
ve kalin yapidadir. Maksilla ise ince bir kortikal tabaka ve trabekiiler kemik yapisinda

sabit bir birim olup kuvvetleri dagitir. Bu nedenle maksillada meydana gelen stresler

zigomatik ark ve palatinal kemik vasitasi ile kafatasinda bulunan diger yapilara iletilir.*



2.4. Maksillada Posterior Dislerin Kaybedilmesinden Sonra Goriilen
Degisiklikler

Yasin ilerlemesi sonucunda viicuttaki yapim-yikim olaylar1 yikim lehine artmakta
ve maksillar alveoler kemikte yilda ortalama 0,1 mm fizyolojik vertikal kayip
olmaktadir.®® Maksillanin kemik rezorbsiyon hizina ve kemik yogunluguna etkili olan
faktorler; alveoler kemikler iizerine gelen kuvvetlerin yonii, yogunlugu ve frekansi, hasta
protezinin uyumu ve yapim sekli, yas, cinsiyet, hormonal durum, metabolik faktorler ve
enflamasyon varligidir.1>16

Cesitli caligmalarda maksillada dis kayiplarina ve yasin ilerlemesine bagli olarak
kemigin damarlanmasinda azalmalarin oldugu gosterilmistir. Ayrica maksilladaki
mikrovaskiiler defekt ve kemik rezorpsiyonunun yas ile iliskili oldugu tespit edilmistir.
Ek olarak azalan damarlanmaya bagli olusan degisikliklerin intramedullar kan akigini
azalttigi, bunun da osteoblastik aktivitede azalma ve kemik mineralizasyonunda
gecikmeye sebep oldugu belirlenmistir.!” Maksillar kemigin bukko-lingual yondeki
rezorbsiyonu diger bolgelere kiyasla ¢ok daha hizlidir.

Posterior maksillada uzun siire digsiz kalan hastalarda kemik yogunlugu diger
bolgelere gore onemli Glglide azalmaktadir. Labial kortikal tabaka g¢ogunlukla incedir
ancak kret genistir.15 Sonu¢ olarak dis kayiplar1 sonrasinda maksillar siniisiin
pnomatizasyonu ve kretin rezorpsiyonuna bagli olarak posterior maksillada kemik
yiiksekligi onemli oranda azalmaktadir,>18:9

2.5. Paranazal Siniisler

Burun etrafinda bulunan maksillar, etmoid, frontal ve sfenoid kemikler i¢erisine
yerlesmis pnomatik kavitelere paranazal siniis ad1 verilir.?® Dort adet sagda, dort adet

solda olmak {izere toplam sekiz tane paranazal siniis vardir.?! icleri hava dolu olan bu

siniisler, mukoperiosteum ile kaplidir.?° Paranazal siniisler orta konkanin konumu dikkate



alindiginda 6n ve arka olmak iizere ikiye ayrilirlar. Maksillar, frontal ve anterior etmoid
hiicreler 6n grubu, sfenoid siniis ve posterior etmoid hiicreler arka grubu olusturur.?
Ostium ad1 verilen kii¢iik delikler vasitasiyla nazal kavite ile baglantihidirlar.?! Bu
baglanti, mukoza yiizeylerinin devamliligin1 sagladigi i¢in paranazal siniislerin
havalanmasini ve drenajini da saglar.??

Paranasal siniisler intrauterin hayatin 3. ve 4. aylarinda, burundaki respiratuar
mukozanin fasiyal kemiklerin i¢ine dogru biiylimesiyle gelismeye baslar. Dogum
sonrasinda kafa tabani ve dislerin gelisimiyle devam eder ve birbirinden farkli
zamanlarda eriskin halini alirlar.?123-2°

Paranasal siniisler, fonksiyonlar1 tam bilinmemekle birlikte; sesin tinisinin
ayarlanmasi, havanin 1sitilip nemlendirilmesi, kafaya ve yiize gelen darbelerin
absorbsiyonu, kafatas1 ve yiiz kemiklerinin agirli§inin azaltilmasi, yiiziin biiyiime ve
gelisimi, beynin 1s1l izolasyonunun saglanmasi, olfaktor membran yiizeyinin
genisletilmesi, membranlarin nemli kalmasi i¢in mukus salgilanmast ve i¢ ve dis
atmosferik basimcin ayarlanmasi gibi gorevlere sahiptir.8

2.5.1. Maksillar Siniis

Ik olarak 1651 yilinda Nathaniel Highmore tarafindan ‘Cavum Higmore’ ya da
‘Higmore Boslugu’ olarak adlandirilan maksillar siniisler, maksillanin govdesinde yer
alan, respiratuvar mukoza (schnedarian memran) ile kapli, piramit seklindeki bosluklardir
ve cerrahi olarak en rahat ulasilan siniislerdir.'!

Maksillar siniis oral kavite ile olan yakin iligkisinden dolay1 dis hekimliginde
biiyiik dneme sahiptir.2” Ozellikle maksillar posterior bdlgede implant cerrahisi planlama
oncesi maksillar siniisler 6nem arz eder. Maksillar posterior bolgedeki alveolar kretin
rezorbe olmasi ve maksillar siniisiin bu bdlgeye dogru biiylimesi durumunda maksillar

siniis tabaninda implant uygulamalari icin cerrahi girisim yapilmasi1 gerekir.?® Implant



uygulamasi disinda, endoskopik siniis cerrahi islemlerinin bagarisini da siniislerin normal
fonksiyonlar1 etkilemektedir.?’

2.5.1.1. Maksillar Siniis Embryolojisi ve Gelisimi

Maksillar siniisiin gelisimi 10. haftada primitif ethmoid infundibulumdan mukoza
invajinasyonlar1 ile baglar. Bu invajinasyonlar 11. haftada maksillar siniis
primordiumuyla birlesir ve tek bir kavite haline gelir. 12. haftada maksillar siniisiin
tabaninda maksillar kemik, medial duvarinda inferior turbinate, lateral duvarinda lamina
papyracea, ¢atisinda ise ostium bulunur. Fetal hayatta maksillar siniistin iki hizli gelisim
periyodu bulunur. Birincisi 17. ve 20. haftalar arasinda, ikincisi ise 25. ve 28. haftalar
arasindadir. Bu donemlerde de antero-posterior yondeki gelisim medio-lateral ve superio-
inferior gelisimden daha hizlidir.?®

Maksillar siniisiin gelisimi ¢ocukluk doneminde 0-3 yas ve 7-12 yas arast olmak
tizere iki hizli gelisim periyoduna sahiptir ve eriskin boyutuna ulagmasi 14-18 yaslari
arasinda gergeklesir. Maksillar siniistin biiytimesi damak ve alveoler kemigin biiylimesi
ile dogrudan iliskili olup genel olarak ii¢iincii molar disler ¢ikana kadar devam eder.?22%30

2.5.1.2. Maksillar Siniis Anatomisi

Paranazal siniislerin en biiyligli olan maksillar siniis veya antrum, maksillanin
govdesinde yer alir ve maksillanin i¢ kisminin tamamina yakinini kaplar.?® Sekil itibari
ile taban1 nazal kavitenin lateral duvari, apeksi ise zigomatik proges tarafindan
olusturulan bir piramidi andirir. Sinirlart; yukarida orbita tavani, agagida sert damak ve
alveol kemigi, lateralde zigomatik ¢ikinti, posteriorda pterigopalatin ve infratemporal
fossadan ayiran kemik tabaka ve medialde lateral nazal duvardir.31:32
Normal bir maksillar siniisiin yiiksekligi 3,75 cm, uzunlugu 2,5 cm ve genisligi 3

cm kadardir. Maksillar siniis hacmi sadece insanlar arasinda degil, ayni kisinin sag ve sol

taraflar arasinda da farklilik gosterir.®3



Anterior Duvar

Maksillar siniisiin anterior duvari, maksillanin fasiyal yiiziine karsilik gelir. Bu
duvarda iki major landmark bulunur. Bunlar; fossa kanina ve infraorbital oluktur. Kanin
bolgesinde ince kompakt kemik, periferde ise kalin kompakt kemik vardir. Kalin kompakt
kemikten santral digler ve lateral diglerin norovaskiiler kanallar1 geger. Bunlar sensitif ve
suborbital sinirin dallaridir. Ince kompakt kemik ‘Caldwell-Luc’ operasyonunun
penceresinin acildigi duvardir.!2343 Dyvarin yiizeyinde kas ve periostal elemanlar, a.v.
facialis, lenfatik sistem ve sinirler (motor; VII. kafa sinirinin dali ve sensitif; n. infra
orbitalisin dalr) bulunur.?

Posterior Duvar

Tiiber maksilla ile iliskili olup, siniisii pterygomaksillar fossadan ayirir. Kalin
duvarinin ig¢inden posterior dental sinirler gecer. Maksillar arter (internal) bu duvara
komsudur.®*

Siiperior duvar

Orbita’nin taban1 tarafindan olusturulur. Ince bir kemik lamelden yapilmis olan bu
duvarda, Canalis Infraorbitalis bulunur ve ¢ikintili bir kenar seklinde goriiliir. Ust duvar
cok kirilgan olup, Blow-out kiriklar1 agisindan 6nemlidir. Ortalama 1 mm kalinliginda
olan bu duvar, infraorbital sinir ve damarlarin gectigi infraorbital oluk ve kanali
barmdirir, 11213435

Inferior Duvar (Taban)

Taban alveolar proges ve sert damaktan meydana gelir ve genellikle burun
tabanindan 1 ila 10 mm daha asagida bulunur. Maksillar premolar dislerin ve molarlarin
kokleri siklikla siniise yakin pozisyondadir hatta bazen 2. premolar ve 1. molar diglerin
kokleri siniis igerisine kadar uzanirlar. Arastirmalar en ¢ok birinci molar dis kokiiniin

siniise ac1ldigin1 ve bunun yaklasik %2,2 oldugunu saptamigtir.11213435



Medial Duvar

Maksillar siiniisiin i¢ duvari siniisii nasal fossadan ayirir. Ayni zamanda nasal
fossanin dis duvaridir. Medial duvarin alt 1/3’lik kismin1 maksillanin processus
palatinusu olustururken, st 2/3’liilk kismini nasal kavitenin infero-lateral duvari
olusturur.?! Maksillar siniis genellikle kanin-premolar bélgeye kadar yayilir.%®

Maksillar siniisiin nazal kaviteye drenajini saglayan medial duvardaki agikliga
ostium sinlis maksillaris denir. Kemik yapida daha biiyiikk olan bu agiklik hiatus
maksillaris olarak adlandirilir. Maksillar hiatus yukarida lakrimal kemik ve unsinat
cikinti, agagida alt konkanin maksillar ¢ikintisi ve arkada palatin kemigin perpendikiiler
laminasi ile sinirhidir. Sintis ostiumu, infundibulum tizerinden hiatus semilunarisin alt
kisminda orta meatusa agilir.26:3738

Lateral Duvar

Siniistin lateral duvari posterior maksilla ve zigomatik proges tarafindan
olusturulur. Bu duvarin kalinlig1 disli hastalarda birka¢ milimetreden dissiz hastalarda 1
milimetreye kadar olmak iizere c¢ok degiskenlik gdsterir. Lateral pencere teknigi
esnasinda siniis greftleme islemi icin kullanilan duvardir.!!

2.5.1.3. Maksillar siniisiin beslenmesi, lenf drenaji ve innervasyonu

Maksillar siniis posterior superior alveolar arter, infraorbital arter ve major palatin
arter olmak iizere 3 ana arter tarafindan beslenmektedir. Vendz drenaji ise yine arterleri
ile ayn1 isimli venler tarafindan saglanir. Bolgede maksillar venle iligkili olan pterygoid
pleksusta yer alir. Lenfatikleri submandibular lenf nodiillerine drene olur.®

Siniislin inervasyonunu saglayan sinirler n. infraorbitalis ve n. alveolaris
superior’un anterior, medius ve posterior dallaridir. Ayrica n. nasopalatinus breves’den

duyusal dallar alir.11%
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2.5.1.4. Maksillar Siniisiin Fizyolojisi

Maksillar siniisiin gorevleri;

1. Kafatasinin agirhigini azaltir.

2. Sesin tinisin1 diizenler.

3. Salgiladiklart mukus membran nemliligini korur.

4. Havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasini saglar.

5. Yiiz biliylimesinde rol alir.

6. Beyin i¢i 1s1 yalitimi saglar.

7. Kafaya gelen sok darbelerini absorbe eder.

8. I¢ ve dis atmosferik basinc1 dengeler.

9. Nitrik oksit salgilayarak enfeksiyonlarin dnlenmesinde gorev alir.

2.5.1.5. Maksillar siniis membrani ve histolojisi

Maksillar siniisiin yiizeyi periost ve iizerinde yer alan “ Schneiderian Membran”
denilen mukozal bir 6rtii ile kaplidir. Bu membran immiinolojik bir bariyer gorevi goriir.

Maksillar siniis epiteli, psodostratifiye, siliali kolumnar epiteldir. Schneiderian
Membrani siliali ve siliasiz silindirik hiicrelerle, basal hiicrelerle, goblet hiicreleri ile alt
tabakada basal membran ve tunica propria’dan olusan 0.45 — 1.40 mm kalinliginda olan
bir értiidiir. Siniis drenaji icin gerekli olan miikdz salgry1 yapar, 1140

Paranazal siniislerin normal mukozasit yaklasgtk 1 mm kalinhgindadir ve
radyografide goriilmez. Periodontal yikim ya da periapikal lezyon varliginda,
enflamasyonda veya alerjik durumlarda membran kalinligi 10-15 kat artar. Dissizlikte ve
sigara kullaniminda ise membran kalinliginda incelme goriiliir. Mukozal kalinlagma hem
akut hem de kronik siniizitin karakteristik 6zelligidir. Mukozal kalinlik 3 mm’den fazla
oldugunda genellikle patolojik olarak degerlendirilir.***? Mukozanin bir diger 6nemli

ozelligi ise yiiksek rejenerasyon yetenegine sahip olmasidir. Bununla birlikte rejenere
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mukoza daha fazla skar dokusu, daha az silya ve miik6z bez igerir. Bu ise, mukozanin
gelecekteki enfeksiyonlara karsi daha az direng gostermesi agisindan predispozan bir
faktordiir.*

2.5.1.6. Osteomeatal Kompleks (OMK)

OMK medialde orta konka, lateralde lamina papirasea, arka ve istte orta konkanin
bazal laminasi, 6nde unsinat proges iistte fovea etmoidalis tarafindan g¢evrilen bolge
olarak tanimlanir. Bu yap1 frontal, maksillar ve 6n etmoid siniislerin havalanmasini
saglar. OMK, paranazal siniislerin fizyolojisinde olduk¢a 6nemli bir yer tutmaktadir.
Siniislerde meydana gelen tikanma, ostium etrafindaki mukozanin enflamasyonu
nedeniyle olusabilir. Ostium tikandiginda siniis igerisinde mukozada sislik, sekresyon
birikimi ve siiperenfeksiyonlari igeren inflamatuar siire¢ baslar.**

2.5.1.7. Maksillar Siniisiin Pnométizasyonu

Intrauterin donemde igi s1v1 dolu olan maksillar siniislerin hacmi dogumu takiben
artar ve ici hava ile dolar. Bu olay “Pndmatizasyon” olarak adlandirilir.*> Maksillar siniis
pnomatizasyonu; maksillar siniisiin alveolar krete, anteriora, tiiber maksillaya, palatal
bolgeye, zigomatik kemige ve orbital bolgeye genislemesiyle karakterizedir.*> Maksillar
sinlis pndmdotizasyonu bolgede bulunan dis kokleri tarafindan bir miktar engellenmekte
olup dislerin kayb1 halinde pndmatizasyon artmaktadir. Maksillanin dissizlik sebebiyle
olan atrofisi vertikal ve horizontal kemik kaybi1 ile karakterizedir. ilerleyen
pnomotizasyon ile birlikte maksillar siniis ile agiz boslugu arasindaki kemik kalinlig
Imm’nin altina inebilmektedir.*°

Pek ¢ok arastirmaci pnomatizasyonun siniis mukozasinin spongioz kemigi rezorbe
ederek genislemesi nedeniyle gelistigini savunurken, bazilar1 ise pndmatizasyonun
kortikal kemikten olusan bir tabakanin etrafinda gelistigini 6ne slirmektedir. Bu tabaka

etrafinda mukoza tarafinda rezorpsiyon, spongiydz kemigin kortikal kemikle ortiilii
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oldugu tarafta ise apozisyon siireci meydana geldigi savunulmaktadir. Boylece hacim
pnomatizasyon yoniine genislerken, kemik tabakanin hep aymi kalinlikta kaldig
belirlenmistir.*?

Rezorpsiyon olayi ile kortikal kemik laminasinin eriyerek, mukoza ile spongiy6z
kemigin temasa gectigi ve mukozanin spongiyéz kemigi eritememesi nedeniyle
pnomatizasyonun durdugu da savunulmaktadir. Bununla birlikte pndmatizasyon
stirecinin, kemik yapimminin slirmesi ya da durmasindan etkilenebilecegi
bildirilmektedir.*

Histolojik ¢aligmalara gore; pnomatizasyon, kortikal duvar ve altindaki kemigin
osteoklastik rezorpsiyonu ile artmaktadir. Bu siireci etkileyen faktorler arasinda; kalitim,
maksillar siniisiin miikoz memrani, kraniofasial yapilanma, kemik yogunlugu, biiyiime
hormonlari, siniis hava basinci ve siniis cerrahisi vardir.*’

2.5.2. Maksillar Siniis Patolojileri

2.5.2.1. inflamatuar hastahklar

Mukozit (Mukozal Kalinlasma)

Normal sartlarda 1mm olan ve radyografide goriintii vermeyen maksillar siniis
mukozasinin inflamatuar degisikligidir. Genel olarak asemptomatik olan bu enflamatuar
degisiklige mukozit denmektedir. Periodontal hastaliklar, dental inflamatuar lezyonlar,
maksillar siniis tabaninda lokalize mukozite sebep olabilir. Enflamatuar eksiidanin
antrumun kortikal tabanindan periost ve siniisii 6rten mukozaya difiizyonu ile olusur.
Altta yatan sebep tedavi edildikten sonra dental enflamasyona bagh gelisen mukozit
giinler ya da haftalar igerisinde iyilesebilir.*®

3mm ve Tlzerindeki kalinlasmanin patolojik olarak degerlendirildigi siniis
mukozasiin radyolojik goriintiisii; hava dolu siniisten belirgin olarak daha radyopak,

kortikal smnir1 olmayan ve siniis tabanini takip eden serit seklinde homojen opasitedir. 28
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Siniizit

Maksillar siniis membraninin inflamasyonuna ‘siniizit’ ad1 verilmektedir. Burun
ve paranazal sinlis mukozas1 devamlilik gosterdiginden birlikte etkilenirler bunun igin
‘rinosiniizit’ teriminin kullanim1 daha uygundur. Rinosiniizitler semptomlarin
uzunluguna gore akut ve kronik olmak iizere 2 gruba ayrilir.*® Bazi arastirmacilar bu
siniflamaya rekiirrent akut siniiziti de eklemislerdir.>

Maksillar siniliste olduk¢a sik rastlanan enflamatuar hastaliklar; kimyasal
iritasyonlar (sigara, kokain), alerjik durumlar (alerjik rinit ve alerjik fungal siniizit), siniis
igerisine yabanci cisim kagmasi, fasiyal travma, odontojen nedenler ve konak faktorleri
(anatomik varyasyonlar, yarik damak, mukosiliyer anomaliler, immiin yetmezlik vb.)
sonucunda ortaya ¢ikabilir.*®

Akut Siniizit

Maksillar siniislerin 4 hafta veya daha kisa siiren enfeksiyonu olarak tanimlanir.
Baslangicindan itibaren 7-10 giin icerisinde ¢ogu zaman burun akintisi, oksiiriik ve
halitozis gibi semptomlarla kendini gdsteren bir tist solunum yolu enfeksiyonudur. Akut
rinosiniizit eger 4 haftadan fazla 12 haftadan az siirerse subakut rinosiniizit olarak
adlandirilir. Ayrica, akut rinosiniizitin 6 ay icerisinde 3 veya daha fazla ya da 1 yil
icerisinde dort kereden fazla tekrarlayan, inat¢1 akut formu rekiirrent rinosiniizit olarak
adlandirilir.*85t

Akut siniizit i¢in radyolojik kriterler; total opasifikasyon, hava-sivi seviyesi veya
mukozal kalinlasmalardir.>?

Kronik Siniizit

Kronik siniizit, 12 haftadan daha uzun siiren enflamatuar sinonazal hastalik olarak
tanimlanir. Kronik siniizit olusumunda viral infeksiyonlar, bakteri ve mantar gibi genel

patojenler, sigara kullanimi, hava kirliligi, immiin yetmezlik, genetik faktorler,
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osteomeatal kompleks icerisindeki inat¢1 fokal infeksiyonlar gibi ¢ok ¢esitli hazirlayici
faktor vardir. Burun akintisi, nazal obstriiksiyon, halitozis, oksiiriikk ve bas agris1 gibi
semptomlari iceren kronik siniizit inat¢1 akut inflamasyon ya da araliklarla tekrarlayan
akut veya subakut siniizit sonucunda olusur.338

Kronik siniizitin radyolojik 6zellikleri; sinlis mukozasinda kalinlagma, 6dem ve
sekresyona bagl diizensiz yumusak doku goriintiisii, siniis duvarlarin da kalinlagma ve
distrofik kalsifikasyonlardir.>

Ayrintili incelendiginde ostium etrafinda tiim radyolojik goriintiilemelerde ostium
tikanikligina yol agan mukozal kalinlagma (MK) izlenebilir. Ancak siniis tabanindaki her
mukozal kalinlagsma siniizit olmayabilir. Devital disten kaynaklanan osteitis ile iliskide
olan kalinlasma daha lokalize olarak izlenir ve tiim siniise ilerleyebilir.*®

Alerjik reaksiyon durumunda mukoza daha lobiiler, enfeksiyon durumunda ise
mukozal kalinlagsma daha diiz, siniis duvarina paralel olarak seyreder. Sekresyon birikimi
nedeniyle siniiste hava-sivi seviyesi izlenir. Transuda, eksuda, kan ve patolojik degisiklik
gosteren mukoza radyopasiteleri birbirine benzer. Ayirt edebilmek icin sekline ve
dagilimina bakilir. Stvi mevcut oldugunda radyopak goriiniir. Radyopak sivi ile daha
radyolusent olan antrum arasindaki sinir yatay ve diiz ya da yarim daire seklindedir.
Hava-sivi birlesim yerini dogrulamak igin basa egim vererek baska bir konvansiyonel
radyograf daha alinabilir. Stvi seviyesinde goriilen degisim bunun sivi olmayabilecegi
yoniindeki silipheleri ortadan kaldirir. Eger sivinin 6nemli bir miktar1 mukus ise yeni
seviyesine ulasmasi i¢in birka¢ dakika beklemek gereklidir.48 Kronik siniizitte
enflamasyon kemik yapimini indiikleyebilir ve antrumun kemik sinirlarinda skleroz

izlenebilir.*®
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Fungal siniizit

Maksillar sintislerde pekgok fungal hastalik goriilebilmektedir. Bunlar aspergillus,
mukormikozis, kandidiyazis, histoplazmozis, kriptokokozis, 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.>

Alerjik Rinosiniizit

Alerjik rinosiniizit populasyonun yaklasik olarak % 10’unda gozlenmekte olup
siklikla simetrik olarak siniisleri tutar. Sporlar, kiifler ve akarlar 6nemli antijenlerdir.
Duyarli kisilerin alerjenle karsilagsmasiyla solunum yollarinda IgE araciligi ile olusan
yamitla karakterize bir patolojidir.*

Odontojen kaynakh Siniizitler

Odontojen etyoloji, maksillar siniizit vakalarinin yaklasik olarak % 10-12’sinden
sorumludur. Maksillar siniis nazal ve oral kaviteler arasinda lokalize olmasindan otiirii
nazal ostium veya oral kaviteden kaynaklanan patojenlerin invazyonuna karsi en duyarlh
siniistir.

Odontojenik kaynakli siniizit, Schneiderian membranin yapisini bozan maksillar
kemigin odontojenik patolojileri, maksillar posterior dislerden kaynaklanan enfeksiyon,
maksillar dental travma veya dis ¢cekimi, implant yerlestirilmesi ve ortognatik cerrahide
maksillar osteotomi gibi iatrojenik nedenlerle olusur. Odontojenik siniizitlerin en yaygin
nedeni sinlis membranini perfore eden dental apse ve periodontal hastalik, siniis igerisinde
irritasyon ve sekonder enfeksiyona neden olan yabanci cisimlerdir.’® Odontojenik
kaynakli siniizitlerin sikliginin diisiik olmasinin nedeni siniis tabanini1 olusturan dens
kortikal kemik nedeniyledir. Bu kemik efektif bir bariyer olusturarak dental kaynakli

enfeksiyonlarin siniislere gegisini engeller. Maksillanin lateral duvarimin zayiflig
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bolgede siniizit yerine vestibiiler yumusak dokuda sislik veya apse olusumuna neden olur.
Ancak odontojenik kaynakli enfeksiyonlar, 6zellikle dis kokleri siniis ile yakin iliski
icinde oldugu durumlarda siniise drene olur.>®

Mukus Retansiyon Kisti (Retansiyon Psodokisti)

Radyografide kubbe seklinde, iyi siirli radyoopasite olarak goriillen mukus
retansiyon kistleri (MRK), siniis mukozasinin serdmukozal bezlerinin tikanmasiyla
olusan, mukoid igerikli kistlerdir. Cogunlukla belirti vermeden saptanan ve maksillar
siniisiin en sik rastlanan benign lezyonlar1 olup, nadiren kemikte erozyon olusturacak
veya siniis ostiumunu tikay1p belirti verecek boyuta ulasirlar.*8%"°8 Eger MRK maksillar
sinlisii 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 agar. Eger bu gergeklesmezse genisleyen MRK
ostiumdan nazal kaviteye dogru uzanarak ilerler ve genellikle burada yirtilir.>*

Bilateral de olabilmekle beraber genellikle unilateraldir. Ayrica tek bir siniiste
birden fazla MRK goriilebilir. Genellikle siniis tabaninda yerlesim gosterselerde lateral
duvar ya da tavanda da goriilebilir ve ¢ok cesitli bityiikliiklere ulasabilirler.>

Taban1 daha genis kubbe sekilli, kendisini ¢evreleyen havadan daha radyoopak ve
homojen goriintiidedir. Siniis duvarlarinda tahribat yapmazlar. Dis kokiine yakin olan
kistlerde lamina dura devamliligi bozulmaz ve periodontal ligament araligi normal olarak
izlenmeye devam eder.>*

MRK’y1 odontojenik kistlerden, antral poliplerden ve neoplastik kitlelerden
ayirmak 6nemlidir. Odontojenik kistler, siklikla siniis tabaninin yerini degistirir ve siniis
tabani ile kistin taban1 ¢akisir. Odontojenik kistler daha yuvarlak ya da damla seklindedir.
MRK ’larda, odontojenik kist ve tiimédrlerde goriilen kortikal smir goriilmez.*® Antral

polipler enfeksiydoz ya da alerji orijinli olmalar1 ve radyolojik olarak birden cok
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goriilmeleriyle MRK’ dan ayrilarak kalinlasmis mukozayla devamlilik gosterirler.>* Eger
benign neoplazmlar siniis disindan koken aliyorlarsa odontojenik kistlere benzer olarak
siniis boslugundan radyopak sinir ile ayrilirlar. Malign neoplazmlar ise siniis i¢inden ya
da alveolar kemikten kdken alsalar da siniis tabaninda harabiyete neden olurlar.*®

Odontojenik orjinli periapikal ve periodontal hastaliklar MRK olusumunda rol
oynar. Dis ¢ekimi, periodontal tedavi, kok kanal tedavisi MRK iyilesmesinde fayda
saglayabilmesine ragmen genellikle tedaviye ihtiyac yoktur.>®

Antral Polipler

Kronik olarak enflame olan siniisiin kalinlasmis miik6z membraninin olusturdugu
diizensiz katlantilara polip denir. Polipler izole bir alanda ya da siniis boyunca bir¢ok
yerde gorilebilir. Klinik olarak, kemigin destriiksiyonu veya yer degistirmesi
goriilebilir.*® Radyolojik olarak diizgiin sinirli, yuvarlak, yumusak doku dansitesinde
kitleler olarak goriiliirler.>® Antral polipler, mukus retansiyon kistlerinden kalinlagmus
siniis mukozas1 ile ayirt edilir. Ciinkii poliplerin en belirgin 6zellikleri mukozal
kalinlagsmalardir. Mukus retansiyon kistlerinde ise miikdz membran genellikle fark
edilmez.

Mukosel

Gergek siniis mukoseli, s1vi birikimiyle birlikte siniis ostiumundaki tikanmadan
kaynaklanan ekspansif, destriiktif bir lezyon olarak tanimlanir. Kronik siniizit, travma
veya endoskopik siniis cerrahisinin bir komplikasyonu olarak goriilebilen mukoseller,
kronik rinosiniizit semptomlarina ilaveten komsu dokulart sikistirdiklari i¢in sekonder
semptomlarla birlikte gozlenirler. En fazla goriildiigii siniis frontal siniistiir (%65).
Ardindan sirastyla etmoid siniis (%25), maksillar siniis (%10) ve nadir olarak da sfenoid

siniislerde goriiliirler.>*
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Piiriilan igerikli mukoseller piyosel olarak adlandirilir. Homojen opasifikasyonla
dolu, genislemis bir sinlis kavitesini gosteren BT bulgusu, bir mukosel igin
diagnostiktir.®

Mukus sekresyonu biriktiginde ve siniis boslugunu doldurdugunda artan antrum
ici basing siniis duvarlarinda incelme, yer degistirme ve bazi vakalarda destriiksiyona
sebep olur.*8

Maksillar siniisteki bir mukoseli, kist ya da neoplazmdan ayirmak pek miimkiin
olmasa da lezyonun tikal1 bir ostiumla iliskili olduguna dair bir belirti varsa mukosel olma
ihtimali {izerinde durulmalidir.*8

Antrolit

Antrolitler ekstrensek ya da intrensek (katilagmis mukus veya Onceki bir
enflamasyondan kalan hiicresel kalint1) nedenlerle olusan bir nidus etrafinda kalsiyum
karbonat, kalsiyum fosfat, magnezyum gibi mineral tuzlarin ¢ékmesi sonucu olusur.*®

Klinik olarak asemptomatik olabilecekleri gibi siniizit kanli burun akintis1 ve
agriya yol acacak kadar biiyiik boyutlarda da olabilirler.®

Antrolitler radyolojik olarak 1yi sinirlt olup, diizgiin ya da diizensiz sekilli olabilir.
Panoramik ya da periapikal radyograflarda maksillar antrum tabaninin iizerinde yerlesim
gosteren antrolitler, internal yapist belirsiz bir radyopasiteden, oldukca yogun bir
radyopasiteye kadar degisen yogunlukta olabilirler. Homojen ya da heterojen yapida
olabilirler. Bazi durumlarda radyopak ve radyoliisent tabakalarin olusturdugu katmanlar
izlenebilir.%®

2.5.2.2. Maksillar Siniislerin Benign Neoplazmlar:

Papillom

Siniislerin i¢ yiizeyini kaplayan epitelin nadir goriilen bir neoplazmidir. Klinik

olarak tek tarafli burun titkamklig1, burun akintisi, agr1 ve burun kanamasi mevcuttur.%!
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Radyografik olarak spesifik bir bulgusu olmamakla birlikte yumusak doku
yogunlugunda homojen radyopak bir kitle olarak izlenir. Radyografik incelemelerde
basing nedeniyle olusan erozyon gozlenebilir. % 10 ihtimalle karsinomaya doniisebilir.
Teshis yalnizca histopatolojik olarak konulabilir.3348

Osteoma

Siniis mezenkimal dokusunun en yaygin goriilen neoplazmi olup klinik olarak
genellikle yavas biiyiirler ve asemptomatiktirler. Radyografik incelemede osteoma
genellikle lobiillii ya da dairesel, keskin marjinli, homojen ve radyopaktir. Cogu zaman
tesadiifen izlenirler. Siniis ostiumu tikanikligi, erozyon, deformite, orbita tutulumu ya da
kraniuma ilerleme sonucu semptomatik hale gelebilirler.*®

2.5.2.3. Maksillar Siniislerin Malign Neoplazmlari

Paranazal siniislerde goriilen malign neoplazmlar tim viicutta goriilen malign
neoplazmlarin  %1’ini olustururlar. Skuaméz hiicreli karsinomlar %80-90 oranla
paranazal siniislerin en yaygin goriilen malign neoplazmlardir ve genellikle siniis
mukozasin1 ddseyen epitelin metaplazisinden koken alirlar. 25-89 yas arasinda
goriilebilmekle birlikte ortalama goriilme yas1 60’tir. Klinik olarak burunda tikaniklik,
kanama, agri1, akint1 gibi nazal semptomlar meydana gelebilir. Bu semptomlar 6nemsiz
gibi algilandiginda bu durum teshisi geciktirir. Siniis tabanindan kaynaklanan lezyonlar
aciklanamayan agri, dis hassasiyeti, periodontal ligament araliginda diizensiz
genislemeler, mobilite, dislerin etrafindaki alveolar kemikte yikim, alveolar kemik ve sert
damakta sislik, protez uyumunda bozulma gibi bulgularla 6ncelikle agizda semptom
verebilir. Lezyonlar siniis tabanini rezorbe ederek oral kaviteye penetre olabilir.

Radyografik bulgular1 spesifik olmamakla birlikte olustugu siniis igerisinde
yumusak doku radyopasitesinde izlenirler. Erken dénemde olusan radyopasiteyi polip ya

da siniizitten ayrrmak miimkiin degildir.*® BT de en karakteristik malignite goriintiisii
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siniis duvarindan fasiyale dogru yumusak doku invazyonu goriilmesidir. Bu yilizden
ozellikle orbitaya, infratemporal fossaya ya da kraniyal kaviteye gec¢is mevcutsa BT
goriintiileme oldukga yararl olacaktir. Yumusak dokularin incelenmesi en iyi MRG ile
yapilir.*®

Diger primer neoplazmlar; adenokarsinom, tiikiiriik bezi orjinli karsinomlar,
yumusak ve sert doku sarkomlari, melanomlar ve malign lenfomadir.

2.6. implant

Amerikan Implant Dis Hekimligi Akademisi (American Academy of Implant
Dentistry) terminolojisine gore dental implantlar; fonksiyonel, terapdtik veya estetik
amagcla mukozal ve/veya periost tabakasinin altina ve kemik i¢ine yerlestirilen alloplastik
materyal/protetik aygitlardir.®? Implantoloji ise; eksik olan dislerin yerine takilacak
protezlere destek ve retansiyon saglamak icin alloplastik materyallerin ¢ene kemiginin
icine yerlesimi ile ilgilenen bilim dali olarak tanimlanmugtir.

Dental implantlarin tarihinin ¢ok eskilere dayandigi bilinsede giiniimiiz
implantolojisinin temeli 1960°’larda Branemark tarafindan osseointegrasyon kavraminin
tanimlanmastyla atilmis ve birgok dental implant sistemi gelistirilmisgtir.%*

Osseointegrasyon, canli kemik dokusu ile yiikleme altindaki implant yiizeyi
arasinda fibr6z doku olmadan gelisen yapisal ve islevsel baglantidir. Pekgok arastirmaci
farkli yapida ve dizaynda implantlar gelistirmis olup, Branemark ve arkadaslarinin
yaptiklar caligmalarda kemik dokusu ile tamamen entegre oldugu ve digetinde herhangi
bir reaksiyon olusturmadig gosterilen titanyumun dissizlik tedavisinde kullanilabilecegi
belirtilmistir.536566

Kemik igerisine implant yerlestirildikten sonra ¢evre dokularda gerceklesen
iyilesme siirecinin 3 asama halinde oldugu diistiniilmektedir.’® Bu asamalar;

1. Osteofilik faz
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2. Osteokonduktif faz

3. Osteoadaptif faz

1. Osteofilik faz

Mandibula veya maksillada kanselloz kemige implantin ilk yerlestirildigi
donemde, ilk olarak implant ile kemik arasinda kan birikir ve ardindan piht1 olusur. Bu
asamada kemik-implant yiizeyi arasinda az bir temas mevcuttur. Kemik ile implant
yiizeyi arasinda hiicre dis1 s1v1 ve hiicreler bulunur. Bu bolgede implant ile organizma
temas1 sirasinda adezyon molekiillerinin iiretilmesi saglanmasi, kollajen sentezini
arttirllmast ve kemik metabolizmasinda enflamasyonun baslatilmasi igin sitokinler
salimir. Bu etapta iltihap faz1 aktiftir ve 3. giin ¢evredeki canli dokulardan damarsal
gelisim baglar, 3 hafta i¢inde vaskiiler ag gelismis olur. Bu esnada hiicresel farklilasma,
proliferasyon ve hiicresel aktivasyon baslar. Ik hafta kemiklesme de baslar ve baslangic
yanit1 implant yiizeyine bukkal ve lingual korteksin i¢ ylizeyinden ve trabekiiler kemigin
endosteal yiizeyinden osteoblast gocii seklinde gozlenir. Osteofilik faz 30 giin siirer.

2. Osteokonduktif faz

Kemik ile implant yiizeyi arasina ilk olarak osteoidler go¢ eder. Daha sonra bu
osteoid dokudan orgii kemik olarak adlandirilan diizensiz ve sayisiz miktarda kollajen lif
demetleri ve diizensiz osteositler i¢eren primer kemik dokusu olusur. Bu kemik ¢ok kisa
siirede onarim gereken bolgeye dogru prolifere olarak defekt boslugunu doldurur. Implant
uygulamasinin 2. ayindan itibaren olusmus olan bu primer kemik dokusu, fibrilleri
birbirlerine paralel ve daha yiiksek dayaniklilifa sahip kompozit dokuya doniismeye
baslar. Implant uygulamasindan sonraki yaklasik 3. ayda kompozit doku lameller kemige

doniisiir.'°
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3. Osteoadaptif faz

Bu faz implant uygulamasini takiben 4. ayda baslar ve implant ylizeyi maksimum
kemikle kaplanmig haldedir. Remodelasyon veya kemigin yeniden sekillenmesi, kemigin
kendi fizyolojisi i¢erisinde yasam boyu devam eder.

Bu siire¢ i¢inde kemik kaybi veya kazanci olmayip eski kemik yeni kemik ile
stirekli yer degistirir. Bu sekilde implant kaybina neden olabilecek mikrotravmalar ve
yorgunluk birikimi énlenir.°

Glinlimiizde kullanilan tim endosse6z dental implantlarin cerrahi olarak ¢ene
kemigine yerlestirilme prosediirlerinin temelleri, Branemark ve calisma arkadaslari
tarafindan yaklasik kirk yil 6nce ortaya konmustur. Cift agsamali cerrahi teknik implant
yerlestirilmesini takiben yeni kemik olusumu ve remodelasyonu igin en uygun teknik
olarak onerilmistir.%® Daha sonraki yillarda yapilan ¢alismalarda, tek asamali teknikle de
uygun osseoentegrasyon ve basarili uzun donem sonuglar1 alindig1 gosterilmistir.®’

Osseoentegrasyonun saglanabilmesi i¢in implant tedavisindeki temel prensipler:

a) Implant steril ve biyouyumlu materyalden iiretilmis olmalidir (titanyum vb.)

b) Calisma alani steril olmalidir.

c) Kemigin preparasyonu sirasinda fazla 1s1 olusturmaktan kagimilmalidir.

d) Implant iyi bir primer stabiliteye sahip olmalidir.

e) Implantlar gelen yiik ve mikrohareketlerden korunarak iyilesmelidir. Bu siire

mandibulada 2-4 ay, maksillada 4-6 aydir.%®

2.6.1. Posterior Maksillada implant Uygulamasi ve Siniis Augmentasyonu

Posterior maksillada edante kretlere sahip hastalarda maksillar siniis hacminin
artmis olmasi, maksillar siniis tabaninin sarkmasina ve alveolar krete ¢ok yaklasmasina
yol acar. Yaslanma sonucu olusan sinlis pndmatizasyonu implant uygulamasi i¢in

gereken kemik yiiksekligini kismen azaltir ya da tamamen elimine eder. Bu hastalarda
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implant uygulamasi kret boyutlarmin elverissiz olmasi nedeniyle zor veya imkansiz
olabilir.*

Maksillada siniisiin tabaninda yetersiz kret yiiksekligine yol acan kemik kaybr iki
sekilde olabilir:

a) Dis kayiplari sonrasinda kemik rezorpsiyonuna bagli olarak distan i¢ce dogru

b) Maksillar siniisiin fizyolojik havalanmasi nedeniyle igten disa dogru®

Boyne ve James dental implantlar1 yerlestirmek amaciyla sinilis tabani
greftlemesini ilk kez 1980 yilinda rapor etmislerdir.’”® Tatum, bu islemin klinik
uygulamasini daha dnce sunmus fakat sonuclarini literatiirde yaymlamamistir.”* 1974—
1979 yillar1 arasinda birden fazla oral ve maksillofasiyal cerrah bu alan iizerinde ¢alismis
ve implant yerlestirmek icin siniis tabani yiliksekligini arttirmanin yollarini
arastirmiglardir.

2.6.2. Siniis tabani greftlemesinin endikasyonlari ve kontrendikasyonlari

Siniis taban1 yiikseltilmesinin endikasyonlar1 sunlardir:

1. Posterior maksillar alanda yetersiz kemik ytiksekligi

2. Ceneler aras1 mesafenin azalmasi

3. Oroantral fistiil tedavisi

4. Alveol yarig1 tedavisi

5. Le Fort | osteotomisi ile birlikte interpozisyonel greftleme

6. Kraniyofasiyal protezler ile maksilla rekonstriiksiyonu
Siniis taban1 greftlemesinde dikkat edilmesi gereken prensipler:
1. Alveoler rezidiiel kemik yliksekliginin 5 mm’den az olmas1
2. Alveolar kemik kalinliginin 4mm’nin altinda olmasi
3. Belirgin bir siniis hastalig1 6ykiisiiniin olmamast

4. Maksillar siniislerde patoloji hikayesi olmamasi
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5. Cerrahi girisimi engelleyen anatomik bir kisitlama olmamasi™

Siniis taban1 yiikseltilmesinin kontrendikasyonlari:

Genel sistemik kontrendikasyonlar:

1. Maksillar bélgeye uygulanmis radyoterapi

2. Sepsis riski

3. Kontrol altinda olmayan sistemik hastalik

4. Asint sigara kullanimi

5. Asiri derecede alkol kullanimi

6. Asir1 psikofobik hastalar

7. Intravendz Bifosfonat kullanan hastalarda®

Lokal kontrendikasyonlar:

1. Maksillar siniis enfeksiyonlari

2. Kronik siniizit

3. Dental enfeksiyonlar

4. Alveolar skar olusumuna neden olan gegirilmis cerrahi hikayesi

5. Enflamatuar veya patolojik lezyonlar

6. Alerjik rinit!®

2.6.3. Siniis Tabam Yiikseltilmesi Amaciyla Uygulanan Teknikler

2.6.3.1. internal Siniis Tabam Yiikseltme Teknigi (indirekt Siniis Lift
Teknigi)

Eksternal siniis lift tekniginin hasta agisindan travmatik olmasi, siniis membran
perforasyonu ve postoperatif kanama riski gibi faktorlerin bulunmasi bazi hastalarin bu
tip bir cerrahi operasyona sicak bakmamasina neden oluyordu. Lateral teknigin ileri klinik

pratik gerektirmesi yoniiyle pek ¢ok cerrah igin zor olarak goziikmekte olup genellikle
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kaginilmaktaydi. Biitiin bu olgulart degerlendiren Summers alternatif bir teknigi ortaya
atmlstlr.72'73

Kemik yiiksekligi 6l¢iilerek 6 mm veya daha fazla kemik yiiksekligine sahip olan
hastalarda oncelikle kreti agiga ¢ikarmak amaciyla tam kalinlikta flep kaldirilir. Alveol
kret lizerine uygulanacak implantin osteotomisi siniis tabanindan 1-2 mm asagida olacak
sekilde, en kiigiik ¢apta osteotomdan baslanarak hafif ¢ekic darbeleri ile kemik igeresine
yerlestirilerek ilerletilir. Osteomlar aracilifiyla siniis eleve edilir. Gerekiyorsa greft
yerlestirilip, implantlar koyulduktan sonra primer kapatilir.”*"

Summers bu teknikle posterior maksillada minimum 5-6 mm kret yiiksekligi olan
hastalarda, sinlis membraninin perfore edilmeden, 10 mm’lik implantlarin
uygulanabildigini, 9 mm kret yiiksekligi olan vakalarda ise 13 mm’lik implantlarin
basaril1 bir sekilde yerlestirildigini rapor etmistir.’>"

2.6.3.2. Eksternal Siniis Tabami Yiikseltme Teknigi (Direkt Siniis Lift
Teknigi)

Ilk olarak Tatum (1970) tarafindan, modifiye Caldwell-Luc teknigiyle maksillanin
lateral duvarinda olusturulan fraktiir yardimi ile sinlis membrani eleve edilerek otojen
kemikle greftleme islemi ve ardindan implant uygulamasi gerceklestirilmistir. Buna
ragmen teknik 1980°de Boyne ve James‘in ¢aligmasiyla literatiirdeki yerini almistir.

Daha yaygin kullanilan bu teknikte kret {izerinde tam kalinlikli flep kaldirilarak
lateral antral duvara erigim saglanir. Flep istenilen diizeyde yiikseltilerek kemik ortaya
cikarildiktan sonra kemik {izerinde oval veya dikdortgen tarzinda bir pencere agilir. El
aletlerinin rahat kullanilabilmesi icin acilan pencere yeterince genis olmalidir. Siniis

lateral duvarinda 1-1.5 cm? genisliginde bir pencere yeterli olacaktir. Schneiderian

membrani, serbestlestirilerek kemikten ayrilmasi saglanir. Olusturulan bosluga greft
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materyali yerlestirildikten sonra rezorbe olabilen bir membran konarak primer kapatma
yapilir.”

Implant islemden hemen sonra veya 5-6 ay beklendikten sonra yapilabilir. Kemik
kalinhig1 4 mm veya daha az ise beklenmesi 6nerilir.”

Siniis tabani yilikseltme islemlerinin yerine bdlgenin dental implantlarla tedavi
edilebilmesini saglayabilecek 4 farkli alternatif yontem daha mevcuttur:

1. Kisa implant uygulamalari

2. Siniis siniriin oniine ya da arkasina mesio-distal olarak agili yerlestirilen

implantlar

3. Protetik olarak distal kantilever uygulamalar1

4. Zigoma implantlari*

2.7. Goriintiileme Yontemleri

Maksillar siniis patolojilerinde klinik muayenenin yardimcist olarak radyografiler
son derece dnemlidir. Radyolojik incelemenin ilk asamasi klasik radyografiler olup daha
detayli inceleme gerektiginde bilgisayarlt tomografi (BT), Konik Isinli Bilgisayarh
Tomografi (KIBT), manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ve ultrasonografi (USG) gibi
gorlintiileme yontemleri kullanilir.

2.7.1. Maksillar Siniisiin incelenmesinde Kullanilan Radyografi Teknikleri

1.Konvansiyonel yontemler; intraoral radyografi, panoramik radyografi, direkt
grafiler: waters siniis grafisi, caldwell, bazal, lateral, oblik ve submentoverteks grafiler.

2. Anjiografi

3. Ultrasonografi

4. Manyetik rezonans goriintiileme

5. Konvansiyonel tomografi

6. Bilgisayarli tomografi
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7. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi?

2.7.1.1. Konvansiyonel Yontemler

Periapikal radyografi

Periapikal radyografiler goriintiilenebilen alanin kii¢iik olmasi sebebiyle posterior
maksilla ve siniislerin incelenmesi agisindan oldukca yetersiz kalmaktadir. Maksillar
premolar, molar disler bolgesinden alinan periapikal radyografilerde maksillar sintislerin
ancak bir kismi gortilebilir. Ayrica dis kokleri ile maksillar siniis arasindaki iligki ve siniis
tabanindaki yabanci cisimler de periapikal radyograflarda degerlendirilebilir. Genel
olarak, periapikal filmlerin mevcut kemik miktarinin tespitinde ve maksillar siniis
patolojilerinin saptanmasinda ¢ok az degerleri vardir.”®

Panoramik radyografi

Panoramik radyografi; kolay ulasilabilir olmalasi, ayni film tizerinde mandibula
ve maksillanin pek ¢ok anatomik yapi ile olan baglantisinin goriilebilmesi, maliyeti,
radyasyon dozunun diisiik olmasi gibi nedenlerden dolay1 giiniimiizde implant tedavi
planlanmasinda en ¢ok kullanilan gériintiileme yontemidir.”” Maksillar siniisteki mukozal
kalinlagmalar, kistik lezyonlar, septum deviasyonu, odontojen kaynakli siniis lezyonlar1
ve yabanci cisimler panoramik radyografide goriintiilenebilir.”® Cogu zaman maksillar
siniis altindaki alveolar kemigin degerlendirilmesinde de yeterli olmaktadir. Ancak,
maksillar siniis patolojilerini degerlendirmede ve siniis tabani yiikseltme gibi cerrahi
yaklasimlar i¢in kullanilacak standart radyografiler degildirler. Siiperpozisyonlar ve
hayalet goriintiiler maksillar siniisiin anatomisini bozmakta ve anlagilmasi1 giic hale
getirmektedir. Hastanin pozisyonlandirilmasindan dogan hatalar ve radyoopak bolgeler

patolojik durum seklinde yanliglikla degerlendirilebilir.
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Direkt Grafiler

Waters siniis grafisi

Maksillar siniisiin degerlendirilmesinde en ¢ok bilinen radyografik yontem diger
ad1 oksipitomental goriintiileme olan water’s siniis grafisidir. Maksillar siniisiin {ist, orta
ve lateral duvarinin net olarak goriilebilmesine olanak saglar. Maksillar siniis, direkt
radyografi yontemleri arasinda en iyi Waters siniis grafisinde goriiliir.?’ Agiz agik veya
kapali olmak tizere iki sekilde ¢ekim yapilabilir. Agiz acik pozisyonda alinan Water™s
grafisinde sfenoid siniisler agiz boslugunda goriiliir. Maksillar siniisii etkileyen timor
veya kistler, hava-sivi seviyesi, maksillofasiyal bolgedeki fraktiirler ve nazal kavite bu
grafi ile incelenebilir.”® Ancak asimetrik pozisyon, yumusak doku gélgesi, degisken siniis
derinligi, pnomatizasyon azlig1 ya da diisiik film kalitesi gibi faktorler Waters siniis
grafisinde goriintiileri olumsuz etkiler ve goriintiilerin yanlis yorumlanmasina neden
olabilir.”

Caldwell Grafisi

Etmoid, frontal ve kismen sfenoid siniislerin degerlendirilmesi igin istenir.
Maksillar siniisler ve orbita kemikleri de incelenebilir.”

Bazal grafi

Bu yontem ile sfenoid siniisler iyi goriiliir.”®

Lateral Grafi

Tiim siniislerin ikinci temel pozisyonu olup, sfenoid siniis ve sella tursikanin en
iyi goriintiilendigi grafidir. Bu grafiler ile siniislerdeki hava siv1 seviyeleri goriilebilir.”

Submentoverteks Grafi

Sfenoid siniisler en iyi bu grafilerde goriiriiliir. Sfenoid siniis ve frontal siniisiin 6n

ve arka duvarlarinin degerlendirilmesinde kullanilir.”
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Oblik Grafiler

Posterior etmoid hiicreler, oblik projeksiyonlarda orbita icerisine diisiiriilerek
incelenir.”

2.7.1.2. Anjiografi

Anjiografi yalnizca paranazal siniislerin ender goriilen vaskiiler kokenli
patolojilerinin incelenmesi amaciyla kullanilir.®

2.7.1.3. Ultrasonografi

Genellikle boyun ve tiikriik bezlerine ait patolojilerin degerlendirilmesinde
kullanilan. ultrasonografi yeterli duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmadig icin siniisteki
patolojileri degerlendirmede kullanilmaz.8° Orbitaya dogru biiyiimiis malign lezyonlarin
yumusak dokularini ve anterior nazal fossada bulunan lezyonlarin yumusak dokularini
gostermede deger tagir. Hamile veya ¢ocuk hastalarda burun kiriklar1 degerlendirilirken
USG yardimer olsada blow-out kiriklari tesbit edilemez.280

2.7.1.4. Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

MRG ile esas olarak yumusak dokularin goriintiilenmesi amaciyla kullanilan bir
yontemdir. MRG paranazal siniislerin neoplastik ve invaziv enflamatuar patolojilerinin
degerlendirilmesinde sinonazal bdlgede fungal ve bakteriyel enfeksiyonlarin birbirinden
ayirt edilmesinde en iyi yontem olarak kabul edilir.81%?

Yumusak dokularin goriintiilenmesinde MRG BT’ye gore daha iyi bir yontem
olmasma karsin protonlar1 hareketli olmayan kortikal kemik goriintiilenemez.
Enflamatuar siniis hastaliklarinin boélgesel ve intrakraniyal komplikasyonlar1 MRG ile
basartyla degerlendirilsede kortikal kemik yeterince degerlendirilemedigi i¢in
osteomeatal kompleksin detayli kemik yapisi ve siniis drenaj yollarinin anatomik iliskisi

hakkinda bilgi edinilemez.8! Ayrica yiiksek maliyeti, islemin uzun siirmesi, yanls-pozitif
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yorumlamaya neden olabilmesi, klostrofobik hastalarda kullaniminin zor olmasi da diger
dezavantajlaridir.

2.7.1.5. Konvansiyonel Tomografi

Konvansiyonel tomografiler belirli bir diizlem {izerinde herhangi bir viicut
pargasinin tek bir kesitini gosterebilen radyografilerdir. Bu radyografilerde 3. boyut
goriintiilenebilirken, yalnizca segilen diizlemdeki doku kesitinin net goriiniip ve bu
diizlemin dstiinde ya da altinda kalan doku tabakalarinin bulanik goriinmesi
konvansiyonel tomografilerde bir dezavantajdir.2* Bundan dolayr bu tomografi yontemi
siniislerin goriintiilenmesinde ve niikleer tip ¢alismalarinda pek tercih edilmez. Ancak
konvansiyonel tomografi ile maksillar siniislerin sinirlarini, kortikal ve spongioz kemik
kalinhigini degerlendirmek miimkiindiir.34

2.7.1.6. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, viicut dokularmin birbiri {izerine siiperpoze olmadan kesitler halinde
goriintiilenmesine izin veren ileri goriintiileme teknigidir. Goriintiiler, dijital ortama
aktarilabilir, goriintiileme programi ile goriintiiler tizerinde oynamalar yapilarak istenen
bolge daha iy1 sekilde incelenebilir ve 3D goriintiiler elde edilebilir. BT taramasi hizlidir
ve girisimsel olmadig1 i¢in uygulamasi kolaydir. Hasta hareketlerinden MRG’ ye gore
daha az etkilenir. Boyutsal bozulma olmadan dogrudan mesafe Olglimii, yer
degisimlerinin belirlenmesi, ¢ap 6l¢iimii ve kalinlik 6l¢limii interaktif bilgisayar grafikleri
sayesinde hassasiyetle yapilabilmektedir.”®

BT, paranazal siniis anatomisi ve patolojilerinin degerlendirilmesinde altin
standart olarak kabul edilen bir tekniktir. BT ile MRG’nin aksine nazal kavitenin ve
paranazal siniis drenaj yollarmin kemik yapilar1 net olarak goriintiilenebilir.8! Kemik
detaylari, sinilis mukoza kalinligindaki degisiklikler ve siniis boslugu igerisindeki havanin

farkli radyodansiteleri BT ile ¢ok iyi degerlendirilir. Paranazal siniislerin incelenmesinde

31



aksiyal ve koronal planda kesitler alinir. Daha ¢ok tercih edilen koronal planda; frontal
siniis ve ostiumu, bulla ethmoidalis, orta meatus, anterior ve posterior etmoid hiicreler,
osteomeatal linite ve sfenoid siniis hakkinda ayrintili bilgiler elde edilir. Paranazal siniis
patolojilerinin degerlendirilmesi ve 6zellikle de endoskopik siniis cerrahisi i¢in koronal
goriintiileme gerekmektedir.?°

Paranasal siniislerin rutin BT incelemesi kontrast madde olmadan degerlendirilir.
Ancak malign neoplazilerin ¢evre yumusak dokularla iliskisinin belirlenmesi ve
inflamatuar hastalik komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde kontrast madde
kullanilir.®? Cesitli patolojilerin ayirt edilemesi gereken durumlarda BT gériintiilerine
ilave olarak, yumusak doku c¢oziiniirliigh BT' ye gore istin olan MRG de dahil
edilebilir.®®

Gliniimiizde BT nin pahali ve konvansiyonel radyografilerden daha fazla
radyasyon dozuna sahip olmasi kullanimini sinirlar.

Dishekimliginde maksillofasiyal bolgenin ii¢ diizlemde incelenebilmesini
saglamak ve 3 boyutlu goriintii elde etmek i¢in © konik 151l bilgisayarli tomografi’ veya
‘dental volumetrik tomografi’ adi verilen sistemler gelistirilmistir. Konvansiyonel
BT’lere kiyasla volumetrik tomografide 1simnlama dozu ve maliyet belirgin bir bicimde
azalmistir. Dental volumetrik tomografi, mukozal patolojilerin teshisi ve lokalizasyonu,
anatomik varyasyonlari, sekonder patolojilerin saptanmasi ve kemik yumusak doku
iliskisinin degerlendirilmesinde giivenilir bilgiler verir.”

2.7.1.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi(KIBT)

Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi ilk olarak 1982 yilinda anjiyografi igin
gelistirilmis olup, radyoterapi ve mikro tomografi uygulamalarinda da kullanilmistir, 88
Yeniden dizayn edilerek maksillofasiyal bdlgenin goriintiilenmesi i¢in uygun hale

getirilen KIBT sistemi, dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Dis
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hekimliginde kullanilmak tizere 1998 yilinda ilk piyasaya ¢ikarilan KIBT cihazit NewTom
9000 (Quantitive Radiology, Verona, italya) dir. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi,
konik 1g1nl1 hacimsel tomografi veya dental voliimetrik tomografi gibi isimlerle anilan bu
sistem maksillofasiyal bolgenin ii¢ boyutlu incelenmesi igin kullanilmaktadir. 128889

KIBT’de kullanilan donanim ve yazilimlar BT dekilere gore daha basit olup,
maliyeti daha diisiik ve goriintli elde etmek daha kolaydir. Maksillofasiyal bolgenin sert
dokularmin gériintiilenmesinde KIBT BT*ye gore daha iistiindiir.*® KIBT X-1sinlarin
konvansiyonel bilgisayarli tomografide oldugu gibi yelpaze seklinde degil, koni seklinde
verir. Primer X-1sininin sadece istenen alanla sinirlandirilmasi kisinin aldigi radyasyon
miktarin1 azaltir. KIBT de radyasyon dozu BT ile kiyaslandiginda %98.5 ile %76.2
oraninda daha az olmasina ragmen direkt radyografik yoOntemlere (panoramik,
sefalometrik, periapikal vs.) gore daha yiiksektir. Bu nedenle, hastanin radyasyona maruz
kalmasina neden olan diagnostik gerekce, radyasyonun hastaya verecegi zarardan daha
{istiin olmalidir.%-9

Ug diizlemde de (aksiyel, koronal, sagital) goriintii olusturmast KIBT nin en
onemli avantajidir. Almnan kesitler bu diizlemlerde birbirleriyle uyumlu olarak
gozlemlenebilirler. Distorsiyon ve magnifikasyonun dnlenmesi ve ¢oklu boyut dl¢timleri,
tiim boyutlarin 6nemli oldugu implant planlamasinda kesin sonuglar saglar.*2%

KIBT’ diger avantajlari arasinda 0.125 mm incelige kadar kesitler alma imkani
sunmasi, islem siiresinin kisa olmasi, herhangi bir ek donanim gerektirmeksizin dijital
ortamda kolayca degerlendirilebilmesi, boyutlarinin BT ye gore kiigiik ve maliyetinin az
olmasi, BT ye kiyasla metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlarin daha diisiik
olmas1 say1labilir.%%

Voksellerin sekli BT de dikdortgenler prizmasi iken KIBT’ de ise tam bir kiip

seklindedir ve izotropiktir. BT de voksel hacmi yaklasik olarak 0.3 mm?3 KIBT” lerde ise
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0.07-0.4 mm? arasinda degisir. KIBT nin voksel boyutlarmin kiigiik ve izotropik olmasi
goriintii kalitesinin daha iyi olmasini saglayan énemli bir faktordiir. %%

KIBT ydnteminin avantajlart oldugu gibi limitasyonlarida mevcuttur. KIBT
goriintiileri artefaklardan, ve kétii yumusak doku kontrastindan etkilenir.”® BT“deki gibi
bir Hounsfield skalasi yoktur. KIBT nin kontrast ¢oziinirliligi diisiik oldugundan
yumusak dokular net goriintiilenemez. Medikal BT cihazlarindaysa kontrast
¢Oziinirliliginin yliksekligi yumusak doku goriintiisiiniin daha kaliteli olmasin
saglamaktadir.?!

KIBT’de goriilen artefakt tipleri:

Streaking ( damarlanma, 1sinsal yonde parlama): X-1sin1 farkli enerjilere sahip
fotonlarin birlesmesi ile olusur. Isin bir nesnenin i¢inden gecerken sertlesir (hardening),
diisiik enerjili fotonlar yiiksek enerjili fotonlardan daha hizli absorbe edildikleri i¢in 1s1n1n
enerjisi artar. Bu nedenle, farkli yogunluktaki nesneler arasinda koyu renkli bantlar veya
1s1nsal parlamalar meydana gelir.%®

Shading (Gélgelenme): Olgiimler sirasinda meydana gelen normalden sapmalar
(deviasyonlar) nedeniyle olusmaktadir.®®

Rings (Dairesel gortiniimlii yanilsamalar): Dedektoriin kalibrasyonunda meydana
gelen hatalar nesne iizerinde, dairesel zahiri goriintiiler meydana getirir.%

Distorsiyon: Cok sayida goriintii helikal rekonstriiksiyon ile bir araya getirilirken
aciga ¢ikmaktadir.%®

Bunlarin disinda en Onemli artefakt nedeni hastaya bagli olan ‘metal
materyallerin’ varlig1 ve hastanin tarama sirasinda hareket etmesidir. Tarama alanindaki
metal objeler ciddi streaking artefaktina neden olur. Metalin yogunlugu bilgisayar
tarafindan degerlendirilemeyecek kadar biiyiiktiir ve yetersiz veri iletimine sebep olur.

Bunu 6nlemek i¢in, tarama sirasinda hareketli protezler gibi ¢ikartilabilen restorasyonlar
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hasta agzindan mutlaka ¢ikartilmalidir. Tarama sirasinda hasta pozisyonunun korumasi
ve optimum tarama parametrelerinin kullanilmasi ile pek ¢ok goriintii artefaktinin
onlenebilecegi bildirilmistir.®

KIBT’nin dis hekimligindeki kullanim alanlar1 arasinda, maksillofasiyal bolgede
gomiik dislerin degerlendirilmesi, temporomandibuler eklemin kemik yapilariin
incelenmesi, kemik patolojilerin incelenmesi, dental implant tedavisi planlamasi
sayilabilir. Bununla birlikte maksillar siniislerin  inflamatuar patolojilerinin
incelenmesinde, fungal siniizitlerin degerlendirilmesinde, maksillar siniislerle dislerin
iligkisinin belirlenmesinde, hastalarin postoperatif degerlendirilmesinde ve travma

vakalarinda kullanilabilir.%
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3. MATERYAL VE METOT
Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’nda (ADCR) 2016-2019 yillar arasinda yiiriitiilen bu ¢alismanin bilimsel
etik kurallara uygunlugu, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul
Bagkanligi’nin 25.10.2016 tarihli 64 sayili karariyla onaylanmistir (EK-1). Bu ¢alismaya
katilan bireylerin tamami ¢alisma hakkinda bilgilendirildikten sonra, yazili ve sozlii
onaylart alinmustir.
3.1. Hasta Grubunun Belirlenmesi
Bu ¢alismada Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda 2016-2019 yillar1 arasinda bagvuran ve maksilla posterior
bolgeye dental implant uygulamasi planlanan 28 hastanin implant cerrahisi Oncesi ve
sonrasi alinan Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi goriintiileri incelendi.
Calismaya dahil edilme kriterleri arasinda;
- 18 yas iistii olmak
- Herhangi bir sistemik hastalig1 veya alerjisi olmamak
- Maksillar posterior bolgede dissiz krete sahip ve ilgili bolgeye daha Once
implant yaptirmamis olmak
- Preoperatif ve postoperatif KIBT ¢ekimi oncesinde akut veya kronik siniizit
bulgular1 olmamak
- Preoperatif ve postoperatif KIBT ¢ekimi Oncesinde akut nezle veya grip
gecirmemis olmak
- Bas boyun bolgesine kemoterapi veya radyoterapi uygulanmamis olmak
- Incelenecek siniis bolgelerinde travma bulgusu, tiiméral olusum ve cerrahi

operasyon gecirmemis olmak sayilabilir.
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Biitiin bu kriterlerin disinda kalan kisiler, incelenecek bdlgelerin tamaminin
gbzlenemedigi ve ¢ekim sirasinda hasta veya cihaz nedenli hatalarin bulundugu ¢ekim
goriintiileri calisma dis1 birakildu.

Calismaya dahil edilen 11 kadin, 17 erkek toplam 28 hastanin implant tedavisi
planlanan 50 siniis (26 sag, 24 sol) bolgesi ile bu bolgelerdeki dissiz kretlere uygulanan
toplamda 83 adet implant ¢evresindeki alveol kemik, cerrahi 6ncesi ve sonrasi (en az 4,
en fazla 18 ay olmak iizere) alinan KIBT goriintiileri iizerinde incelendi.

3.2. KIBT Cihazinin Teknik Ozellikleri

Calismamiza dahil edilen tiim hastalarin goriintiileri; ADCR Anabilim Dalinda
bulunan flat panele sahip NewTom 3G Dental Volumetrik Tomografi cihaziyla (NewTom
FP, Quantitative Radiology, Verona, Italy) alindi. Cihazin gantri agis1 sabit olup, yere
diktir. Cihaz standart olarak 110 kVp ve maksimum 15 mA’da konik 1sin teknigiyle
calismakta olup, 0.16 mm voksel boyutuna ve tipik olarak 5.4 saniye ekspojur zamanina
sahiptir.

Cekim baglangicinda elde edilen kilavuz goriintiillerde hastanin kafatasinin
yogunluguna gore, cihaz otomatik doz ayarlama sistemi (AEC, automotic exposure
control system) tarafindan, hastaya gore doz ayarlamasi yapmaktadir. Tiip-flat panel
detektor sistemi; hasta basinin etrafinda 360 derecelik tek bir rotasyonla donerken, 13 cm
yiiksekliginde ve 17 cm ¢apindaki silindirik bir alanda, her bir derecede bir goriintii elde
ederek, 360 adet hacimsel goriintii elde edecek sekilde ¢alismakta olup, tarama zamani
36 saniyedir. Cihazin gantri agisinin sabit ve yere dik olmasindan 6tiirii; KIBT incelemesi,
aksiyal kesitler iizerinden elde edilen indirekt goriintiiler iizerinden yapilda.

Hasta sedyeye sirt {istli pozisyonda yatirildiktan sonra, bas supin pozisyonunda
sedye iizerinde bulunan yastiga oksipital bolgesi iizerinden oturtuldu. Cihazin lazer

1s1klart vasitasiyla, hastanin orta hatti ve sagital pozisyonu ayarlandiktan sonra, hastanin
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pozisyonu rehber goriintiiler iizerinden degerlendirildi ve rehber goriintiiler vasitasiyla,
hastanin sert damagi yere dik olacak sekilde hasta pozisyonu ayarlandi. Hasta
pozisyonunu bozmadan ¢ekim islemi gergeklestirildikten sonra da, primer
rekonstriiksiyon islemi gergeklestirildi. Primer rekonstriiksiyon isleminden sonra elde
edilen volumetrik veri iizerinden, sert damaga paralel olacak sekilde, ayn1 zamanda tiim
maksillayr ve uygulanan implantlart kapsayacak sekilde, 0.5 mm’lik aksiyal kesit
kalinlig1 izerinden yapilan sekonder rekonstriiksiyonla ¢alisma verisi elde edildi.

KIBT goriintiilerinin degerlendirilmesinde, QR-NNT versiyon 9.1 (Quantitative
Radiology) bilgisayar yazilimi kullanildi. Caligma verileri iizerinde aksiyal kesitlerde,
implant uygulanan bdlgelerin maksillar siniisii de kapsayacak sekilde crossectional
goriintilileri olusturuldu.

3.3. KIBT Goriintiilerinin Degerlendirilme Kriterleri

3.3.1. Siniis Patolojilerinin Degerlendirilmesi

Siniis yiikseltme ve implant uygulamalari1 yapilmadan 6nce ve sonrasinda alinan
postoperatif goriintiilerde goriilen patolojiler kaydedildi ve boyutlar1 6l¢iildii.

Maksillar siniis patolojileri; mukozal kalinlasma (MK), mukus retansiyon kisti
(MRK), polip ve siniizit olarak tespit edildi ve siniflandirildi.

Koronal ve parasagital kesitler iizerinde yapilan radyografik incelemede i¢i hava
dolu oldugu i¢in radyolusen goriintii veren ve tamamen temiz sinirlara sahip herhangi bir
patoloji izlenmeyen maksillar siniisler ile 3mm altinda kalinlagma olan sinlis membrant
saglikl olarak degerlendirildi.%

3.3.1.1. Maksillar Siniis Membraninda (Schneiderian) Kalinlasma

3mm ve ilizerindeki kalinlasmanin patolojik olarak degerlendirildigi mukozanin
radyolojik goriintiisli; hava dolu siniisten belirgin olarak daha radyopak, kortikal siniri

olmayan ve siniis tabanini takip eden serit seklinde homojen opasitedir.234®
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Mukozal kalinlasmanin boyutu, kalinlagmanin en fazla oldugu bolgenin tepe
noktasindan siniis tabanina indirilen dik dogru ile 6l¢iildii. 3 mm ve iizerindeki mukozal
kalinlagsmalar patolojik olarak kabul edilirken, 3 mm’den daha az olan kalinlagmalar

saglikli siniis bulgusu olarak degerlendirildi. Mukozal kalinlasma siniflamasi Sekil 3.1°de

gosterilmigtir.

a b c d

Sekil 3.1. Siniis membran kalinlasma siniflamasi

a) Saglikli siniis mambrani: Kalinlagsma yok

b) Diiz: Belirgin olmayan s1g kalinlagsma

c¢) Semisferik: Siniis taban1 ve duvarindan 30 dereceden daha fazla agryla yiikselen belirgin kalinlasma
d) Mixed: Diiz ve semisferik kalinlasma®’

3.3.1.2. Mukus retansiyon kisti (MRK)

Kortikal smirt olmayan, iyi sinirl, diizglin kubbe seklindeki yumusak doku
dansitesine sahip kitleler MRK olarak degerlendirildi (Sekil 3.2).* MRK boyutu,
mukozal kalinlagmaya benzer sekilde en yiiksek oldugu noktadan tabana indirilen dik

dogru ile olgtldi.
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Sekil 3.2. Mukus retansiyon Kisti

3.3.1.3. Polip

Kronik olarak enflame olan siniisiin kalinlasmis miik6z membraninin olusturdugu
diizgiin smirli, yuvarlak, yumusak doku densitesindeki diizensiz katlantilar1 polip olarak
degerlendirildi (Sekil 3.3).* Boyut, en yiiksek oldugu noktadan tabana indirilen dik dogru

ile dlciildii.

Sekil 3.3. Polip
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3.3.1.4. Siniizit

Maksillar siniiste, opasifikasyon igerisinde radyoliisen hava kabarciklarinin
goriilmesi, siniisiin havalanmasinda belirgin azalma, siniisliin tamamina yakininda veya
tamaminda radyopasite artigi, tiim sinlis mukozasinda generalize mukozal kalinlasma ve

ostium tikanikligina yol agan mukozal kalinlagma siniizit olarak degerlendirildi (Sekil

3.4).%8

Sekil 3.4. Siniizit

Yukarda belirtilen siniis patolojileri ve dl¢limler aras1 degisimler; calismaya dahil
edilen 50 maksillar siniisiin implant uvgulamas: oncesi ve sonrasinda alinan KIBT
goriintiileri izerinde karsilastirmali olarak degerlendirildi.

Siniise uygulanan islemler; sadece implant uygulamas: (siniise yakin ve siniis
siirinda olan implantlar), indirekt siniis lift sonras1 implant uygulamasi ve direkt siniist
lift sonras1 implant uygulamasi olmak iizere 3 grupta incelendi (Sekil 3.5).

Postoperatif goriintiiler iizerinde, saglikli siniisiin saglikli olarak kalmasi1 veya var
olan patolojinin boyutlarinda degisim olmamasi ‘degisim yok’ olarak degerlendirilirken;
siniisteki patolojik durumun boyutlarinda kii¢clilme olmas1 veya tamamen saglikli siniis
haline doniismesi ‘patolojide azalma’ olarak, siniisteki patolojinin boyutlarinda artma

olmasi veya saglikli siniiste patoloji goriilmesi ‘patolojide artma’ olarak degerlendirildi.
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Sekil 3.5. Siniise uygulanan islemler; A) sadece implant uygulamasi, B) indirekt lift +
implant uygulamasi, C) direkt lift + implant uygulamasi

Ayrica aksiyal goriintiiler iizerinde incelen 50 siniisiin en yiiksek antero-posterior
ve medio-lateral boyutlar, parasagital kesitler tizerinde de yiikseklik oOlgtimleri

kaydedilerek deskriptif istatistiksel analizleri yapildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Maksillar siniisiin antero-posterior, mesio-distal ve siipero-inferior yon
Olgtimleri

Degerlendirilen 83 adet implant siniisle ilskisine gore:
1. Siniise yakin
2. Siniis tabaninda (sinirda)

3. Indirekt siniis lift teknigiyle uygulanan
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4. Direkt siniis lift teknigiyle uygulanan olmak tizere 4 kategoride incelendi (Sekil

3.7).

(1) ) 3 (4)

Sekil 3.7. Implant siniis iliskisi: (1) Siniise yakin, (2) Siniis sinirinda, (3) Indirekt siniis
lift, (4) Direkt siniis lift

Incelenen implantlar, rehabilite edilen edante dis bolgesine gore 14, 15, 16, 17, 24,
25, 26, 27 nolu dis bolgeleri adi altinda kategorize edilerek degerlendirildi.

3.3.2. implant Cevresindeki Alveol Kret Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Implant uygulamas1 yapilan alveol kret bolgeleri, preop ve postop alman KIBT
gorlntiilerinin Imm aralikla alinan crossectional kesitleri tizerinde her implant i¢in 5 adet
kret yiiksekligi ol¢iiliip ortalamasi alinarak kaydedildi.

Kret ytiksekliklerinin 6lgiildiigii ayni kesitlerde ayrica siniis yiiksekligi, siniisiin
en yiiksek noktasina paralel bir dogru ¢izilerek siniis tabanindan bu dogruya dik cizilen
baska bir dogru yardimiyla 6l¢iildii. Sekil Alveol kret ile siniis yiiksekligi degisimleri
preop ve postop gorlintiiler iizerinde karsilastirmali olarak degerlendirildi. Siniis
yiikseltme ve sadece implant uygulamasina bagli olusan alveol kemigi kayip veya

kazanimlari analiz edildi (Sekil 3.8 ve 3.9).
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“1mm
S: 1mm 319

Sekil 3.9. Postoperatif aksiyal kesitler tizerinde kret ve siniis yiikseklik dl¢timii

3.4. Istatistiksel Analiz

Aragtirmadan elde edilen veriler bilgisayara aktarildi ve SPSS 20.0 paket programinda
analiz edildi. Sayisal veriler degerlendirilirken, aritmetik ortalama + standart sapma,
kategorik veriler ise say1 ve yiizde olarak ile ifade edildi. Verilerin karsilastirmasinda ise ‘Ki
kare testi’, ‘McNemar testi’ ve ‘Mann Whitney U testi’ kullanildi. Bu testlerde istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya dahil edilen 28 hastanin 11’1 kadin (%39.3), 17’si erkekti (%60.7).
Yas araligi 22-77 arasinda olup ortalamast 47+10.45 idi. Kadinlarin yas araligi 22-58,
ortalamasi ise 45.64+10.76 idi. Erkeklerin yag aralig1 28-71, ortalamasi ise 47.88+10.46
idi.

Implant uygulamas: yapilan 28 hastanin 22 tanesinin ¢ift siniis, 6 tanesinin tek
siniis bdlgesi incelendi. Siniis yiikseltme sonrasi implant islemleri ve sadece implant
uygulamalar1 yapilan toplam 28 hastanin, en kisa 4 en uzun 18 ay olmakla birlikte
ortalama 6.43+2.82 ay sonra postoperatif tomografileri alindi.

Incelenen 50 maksillar siniisiin 24’ii sol, 26’s1 sag taraftaydi. Sag maksillar
sintislerin ylikseklik ortalamsi 41.384+5.51 mm, antero-posterior boyut ortalamasi
39.31+4.09 mm, medio-lateral boyut ortalamasi 30.48+4.77mm idi. Sol maksillar
sintislerin ylikseklik ortalams1 39.50+6.84 mm, antero-posterior boyut ortalamasi
38.07+4.22 mm, medio-lateral boyut ortalamasi 29.83+4.46 mm idi.

Incelenen 50 siniis bdlgesinin 15 tanesine indirekt siniis lift sonrasi, 13 tanesine
direkt siniis lift sonrast implant uygulanmis olup, 22 tanesine sadece implant uygulamasi

(sinlise yakin ve siirda olan implantlar) yapilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Maksillar siniis bolgelerine yapilan islemlerin sayisal ve oransal degerleri

N (%n)
Sadece implant 22 44
Indirekt siniis lift + implant 15 30
Direkt siniis lift + implant 13 26
Toplam 50 100

45



Siniis bolgelerine 45’1 sagda (% 54.2) , 38’1 solda (%45.8) olmak iizere uygulanan
toplam 83 adet implantin; 15’1 sinilise yakin pozisyonda, 27’si sinlis sinirinda, 19’u

indirekt siniis lift sonrasi, 22’si direkt siniis lift sonras1 yerlestirilmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. implantlarin siniisle iliskisine gére dagilimi

N(implant) (%n)
Yakin 15 18.1
Sinirda 27 32.5
Indirekt lift 19 22.9
Direkt lift 22 26.5
Toplam 83 100

Incelenen 50 siniisiin 22’sine 1 adet, 23’iine 2 adet, 5’ine 3 adet implant

yerlestirilmistir (Tablo3).

Tablo 4.3. Siniislere uygulanan implant sayilariin dagilimi

Siniis
N (%n)
1 adet implant 22 44
2 adet implant 23 46
3 adet implant 5 10
Toplam 50 100

Yerlestirilen implantlarin cinsiyet ve dis bolgelerine gore dagilimi Tablo 4.4°de

verilmistir.

Tablo 4.4. implant yerlestirilen dis bdlgelerinin cinsiyete gére dagilimi

14 15 16 17 24 25 26 27  Toplam

N 4 5 7 2 1 3 9 2 33
kadin
(%n) 121 151 21.2 6.1 3 9.1 27.3 6.1 100
4 10 11 3 7 7 6 50
erkek
(%n) 8 20 22 4 6 14 14 12 100
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Yerlestirilen 83 implant bolgesinde 6l¢iilen preop ve postop kret ve iliskili siniis

yiikseklik ortalamalar1 karsilastirildiginda goriilen degisimler, ‘implant-siniis’ iliskisine

gore gruplandirilarak asagidaki tablolarda (Tablo 4.5, 4.6, 4.7, 4.8) gosterilmistir. Cerrahi

operasyon sirasindaki preparasyon ve sonrasindaki kemik rezorpsiyonu ‘kemik yiikseklik

kaybr’, siniis tabaninda yeni kemik olusumu ise °‘siniis ylikseklik kaybi’ olarak

degerlendirildi.

Tablo 4.5. Siniise yakin pozisyonda yerlestirilen implantlarda kret ve siniis yiikseklik

degisimleri
Kret yiiksekliginde azalma implant
<Ilmm 9
1< x<2mm 4
(Max 2.6)>2mm 2

Siniise yakin pozisyonda yerlestirilen 15 siniisiin higbirinde siniis boyutlarinda

degisim gozlenmedi.

Tablo 4.6. Siniis tabanina(sinirda) yerlestirilen implantlarda kret ve siniis yiikseklik

degisimleri

Kret yiiksekliginde implant Kret yiiksekliginde implant
azalma artma

< Imm 13 < Imm 3
1< x<2mm 6 1<x <2mm 2
(Max 3.6)>2mm 3 >2mm 0
Siniis yiiksekliginde implant Siniis yiiksekliginde implant
azalma artma

< Imm 19 <Imm 0
I<x <2mm 8 I<x <2mm 0
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Maksillar siniis tabanina (siirda) yerlestirilen 27 implantin 12’sinde siniis

boyutlarinda degisim olmazken; 15’inde siniis tabanindaki kemik olusumu < 2 mm idi.

Higbir siniiste pndmotizasyon goriilmedi.

Tablo 4.7. Siniise indirekt lift sonrasi yerlestirilen implantlarda kret ve siniis yiikseklik

degisimleri
Kret yiiksekliginde implant Kret yiiksekliginde implant
azalma artma
< lmm 9 <1mm 2
I<x <2 mm 1 I<x <2 mm 2
>2 mm 0 (Max 3) >2 mm 5
Siniis yiiksekliginde implant Siniis yiiksekliginde implant
azalma artma
<1 mm <1l mm 0
I<x<3mm 4 I<x<2mm
(Max 6.4) >3 mm >2 mm

Higbir siniiste pndmdtizasyon goriilmedi. indirekt lift sonrasi yerlestirilen 19

implantin 6 tanesinde siniiste kemik olusumu izlenmezken; 7 tanesinde kemik olusumu 3

mm’nin altinda, 6 tanesinde ise 3 mm’nin Ustlindeydi.

Tablo 4.8. Siniise direkt lift sonrasi yerlestirilen implantlarda kret ve siniis yiikseklik

degisimleri
Kret yiiksekliginde implant  Kret yiiksekliginde implant
azalma artma
<1 mm 1 5zx =1 mm 9
I<x<2mm 2 8>x>5mm 7
>2 mm 0 (Max 11.6) > 8 mm 3
Siniis yiiksekliginde implant  Siniis yiiksekliginde implant
azalma artma
52x =1 mm 10 <1 mm
8> x>5mm 3 I<x<2mm
(Max 13.7) >8 mm 9 >2 mm
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Direkt siniis lift sonrast implant uygulamasi yapilan higbir siniiste operasyon
sonrast pnodmotizasyon goriilmedi.

Indirekt siniis lift sonrasi uygulanan 19 implant bdlgesinde siniisteki kemik
kazanci ortalama 2.02 &+ 2.07 mm (min: 0 - max: 6.4), direkt siniis lift sonrasi uygulanan
22 implant bdlgesinde siniisteki kemik kazanci ise 7.07 + 3.51 mm (min: 1.2 - max: 13.7)
idi.

Direkt siniis lift yontemiyle yerlestirilen implantlarda siniisteki kemik kazanci,
indirekt siniis lift yontemiyle yerlestirilen implantlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksekti. (p<0.05)

Incelenen 50 siniisiin preoperatif goriintiilerinin 30’unda patoloji goriilmiis olup;
3 tanesinde MRK; 16 tanesinde MK; 6 tanesinde polip; 5 tanesinde siniizit tespit
edilmistir. Postoperatif goriintiilerde ise 50 siniisiin 10 tanesinde MK; 3 tanesinde MRK;

6 tanesinde polip; 5 tanesinde siniizit tespit edildi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Siniis patolojilerinin preop ve postop siniis goriintiilerindeki dagilimi

Preop (n%) Postop (n%)
(N) (N)

Saglikl 20 40 26 52
Mukozal Kalinlagsma 18 36 10 20
Mukus Retansiyon Kisti 3 6 3 6
Polip 4 8 6 12
Siniizit 5 10 5 10
Toplam 50 100 50 100

Preoperatif olarak MK goriilen 18 siniisiin 5 tanesinde diiz tipte, 7 tanesinde sferik
tipte, 6 tanesinde miks tipte mukozal kalinlagma goriildii. Postoperatif olarak MK goriilen
10 siniisiin 1 tanesinde diiz tipte, 4 tanesinde sferik tipte, 5 tanesinde miks tipte mukozal

kalinlasma goriildii (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Mukozal kalinlagsma tiplerinin preop ve postop siniis goriintiilerindeki
dagilimi

Preop Postop
(n%) (n%)
(N) (N)
Diiz Mukozal Kalinlasma 5 27.8 1 10
Semisferik Mukozal Kalinlasma 7 38.9 4 40
Miks Mukozal Kalinlagsma 6 33.3 5 50
Toplam 18 100 10 100

Diiz tip mukozal kalinlagma goriilen 5 siniistin hepsinin saglikli sintise doniistiigi
goriildii.

Semisferik tip mukozal kalinlagma goriilen 7 siniisiin 2 tanesinin siniizite
doniistiigl, 3 tanesinin semisferik formda kaldig: fakat patoloji boyutlarinin azaldigs, 1
tanesinin semisferik formda degismedigi, 1 tanesinin de saglikli siniise doniistiigii izlendi.

Miks tip mukozal kalinlasma goriilen 6 siniisiin 3 tanesinin miks formda kalip
degismedigi, 1 tanesinin siniizite doniistiigii, 1 tanesinin miks formda kalip boyutlarinin
azaldigi, 1 tanesinin de saglikli siniise doniistiigii izlendi.

Implant uygulamas: éncesinde saglikli olan 20 siniisiin 18 tanesinde islem sonrasi

patoloji goriilmezken, 2 tanesinde polip olusumu goriildi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Saglikl Siniisteki Degisimler

Saglikli Siniis (mm)

Preop Postop
1.-18. 0 0
19. 0 10.7 (Polip)
20. 0 6 (Polip)
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Implant uygulanmadan 6nce MK tespit edilen 18 siniisiin 7 tanesinde islem sonras1

patoloji izlenmezken; 4 tanesinde MK’nin degismedigi, 4 tanesinde MK boyutlarinin

azaldig, 3 tanesinde MK nin siniizite doniistiigi goriilda (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Mukozal Kalinlasma boyut degisimleri

Mukozal Kalinlagma(mm)

© O N o a bk~ 0w bd e

e S o N W = S S S S T
© N o o~ w DD = O

Preop
3.5
9.2
7.9

6
10.3
S
12.2
14.4

3.4
3.2
15.1
13.7
9.5
21
16
11.2
3.5

Postop
0
0
0
6.3
10.1
siniizit
9
12.3
5
0
0
siniizit
0
siniizit
15.9
19.28
115
0

Implant uygulamas1 dncesinde MRK gériilen 3 siniisiin 2 tanesinde islem sonrasi

MRK boyutlar1 degismezken, 1 tanesinde MRK’nin boyutlarinda artma gézlendi (Tablo

4.13).
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Tablo 4.13. MRK boyut Degisimleri

Mukus Retansiyon Kisti (mm)

Preop Postop
1. 21.7 27.5
2. 17.6 17.4
3. 28.5 32.7

Implant uygulamas1 oncesinde Polip goriilen 4 siniisiin 1 tanesinde siniizit
olusumu, 2 tanesinde polip boyutlarinda artma, 1 tanesinde ise polip boyutlarinda azalma

izlendi (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Polip boyut degisimleri

Polip (mm)
Preop Postop
1. 7.1 16.8
2. 22.2 sinlizit
3. 35.6 18.4
4, 6.4 8.2

Implant uygulamas1 oncesi siniizit goriilen 5 siniisiin 2 tanesinde islem sonrasi
MK, 1 tanesinde polip, 1 tanesinde ise saglikli siniis goriiniimii izlenmis olup hepsi
patolojide gerileme olarak degerlendirildi. Siniizit goriilen siniislerden sadece 1 tanesinde
siniizitin siddetlendigi goriildii.

Implant uygulamasi éncesinde siniis patolojisi varligi agisindan degerlendirilen 50
siniisiin 24 tanesinde postoperatif olarak degisim olmazken (patoloji boyutu veya saglikli
durumun degigsmemesi); 10 tanesinde patolojide artma (var olan patoloji boyutlarinda

artma veya saglikli siniiste patoloji olugsmasi), 16 tanesinde patolojide azalma (var olan
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patolojinin boyutlarinda azalma veya siniisiin tamamen saglikli hale gelmesi) goriildii

(Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Maksillar siniislerde preop patoloji varligina goére implant uygulamasi sonrasi
postoperatif patoloji degisimlerinin dagilimi

PREOPERATIF POSTOPERATIF
Degisim Yok Patolojide Patolojide
artma azalma
Patoloji var 6 8 16
Patoloji yok 18 2 0
Toplam 24 10 16

Degerlendirilen toplam 50 maksillar siniiste, siniis tabani yiikseltme ve implant
uygulamalar1 yapilmadan once ve sonra belirlenen patoloji dagilimlari agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadigi bulundu (p > 0.05).

Implant uygulamasi &ncesinde patoloji tespit edilen 30 maksillar siniis kendi
icinde postoperatif patoloji dagilimi acisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak
degisim varlig1 lehine anlaml bir fark oldugu goriildii (p<0.05). Ancak bu degisimin
patolojide artma veya patolojide azalma yoniinde olduguna dair istatiksel olarak anlaml
bir fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.16).

Implant uygulamasi dncesinde patoloji olmayan 20 maksillar siniis kendi iginde
postoperatif patoloji dagilimi1 agisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak ‘Degisim
Yok ‘yoniinde yani saglikli durumun devam etmesi yoniinde anlamli bir fark oldugu

goriildii ( p<0.05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Implant uygulamalar1 sonras: siniiste goriilen patolojilerdeki degisimlerin
dagilimi

PREOPERATIF POSTOPERATIF
.. . *Degisim Var
Degisim (n%)  (Patolojide Artma (n%)
Yok
veya Azalma)
Patoloji var 6 20 24 80
Patoloji yok 18 90 2 10
Toplam 24 26

*Orneklem sayilarmin azlig1 nedeniyle patolojide artma ve azalma goriilen siniisler,
postop patolojide ‘degisim var’ ad1 altinda birlestirilerek istatistiksel analizleri yapildi.

Sag ve sol maksillar siniisler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, siniis tabani yiikseltme
ve implant uygulamalar1 yapilmadan once ve sonra belirlenen patoloji dagilimlar

acisindan istatistiksel olarak yeterli drnekleme sahip olunmadigi i¢in test edilemedi

(Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Sag ve sol maksillar siniislerde preop ve postop patoloji degisimlerinin
dagilimi

PREOPERATIF POSTOPERATIF

Degisim Yok (n%) *Degisim Var (n%)

(Artmis veya
Azalmis)
5 Patoloji var 3 23.1 10 76.9

SAG -

Patoloji yok 12 92.3 1 7.7

Patoloji var 3 17.6 14 82.4
SOL

Patoloji yok 6 85.7 1 14.3

Toplam 24 26

*Orneklem sayilarinin azlig1 nedeniyle patolojide artma ve azalma gériilen siniisler, postop patolojide
‘degisim var’ ad1 altinda birlestirilerek istatistiksel analizleri yapildi.
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Siniise uygulanan isleme gore siniisteki patolojilerin veya saglikli durumun
degisimi incelendiginde;
- Sadece implant uygulanan 22 siniisiin 12 tanesinde degisim olmazken; 3
tanesinde patoloji artmis, 7 tanesinde patoloji azalmistir.
- Indirekt liftle birlikte implant uygulamasi yapilan 15 siniisiin 9 tanesinde
degisim olmazken; 2 tanesinde patoloji artmis, 4 tanesinde patoloji azalmistir.
- Direkt liftle birlikte implant uygulamasi yapilan 13 siniisiin 3 tanesinde degisim
olmazken; 5 tanesinde patoloji artmis, 5 tanesinde patoloji azalmstir.
Indirek siniis yiikseltme sonrasi, direkt siniis yiikseltme sonrasi ve sadece implant
uygulamalar: yapilmis hastalardaki maksillar siniis bolgeleri degerlendirildiginde, siniise
uygulanan islem agisindan patoloji dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig izlendi (p > 0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Siniise uygulanan islemlere gore siniis patolojilerindeki degisimin dagilimi

Degisim (n%) *Degisim Var  (n%)

Yok (Artmis veya
Azalmis)
Sadece Implant 12 54.55 10 45.45
Indirekt Siniis Lift + Implant 9 60 6 40
Direkt Siniis Lift + Implant 3 23.1 10 76.9
Toplam 24 26

*Orneklem sayilariin azlig1 nedeniyle patolojide artma ve azalma goriilen siniisler, postop patolojide
‘degisim var’ ad1 altinda birlestirilerek istatistiksel analizleri yapildi.
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Sekil 4.1. Sag maksillar siniiste indirekt siniis lift + implant uygulamasi 6ncesi ve sonrast
parasagital kesit goriintiileri (mukozal kalinlasma boyutlarinda azalma goriiliiyor)

Sekil 4.2. Sag maksillar siniiste sadece implant uygulamasi dncesi ve sonrasi parasagital
kesit goriintiileri (mukozal kalinlagmanin iglem sonrasi tamamen kayboldugu goriiliiyor)
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Sekil 4.3. Sol maksillar siniiste implant uygulamasi 6ncesi ve sonrasi parasagital kesit
gorlntiileri (siniizitin iglem sonras1 mukozal kalinlagmaya doniistiigii goriilityor)

.

Sekil 4.4. Sol maksillar siniiste direkt siniis lift + implant uygulamasi 6ncesi ve sonrasi
parasagital kesit gortintiileri (mukozal kalinlagmada azalma goriiliiyor)
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Sekil 4.5. Sol maksillar siniiste implant uygulamasi 6ncesi ve sonrasi parasagital kesit
gorintiileri (mukozal kalinlagmanin siniizite doniistigii goriiliiyor)

4

Sekil 4.6. Sag maksillar siniiste direkt siniis lift + implant uygulamasi dncesi ve sonrasi
parasagital kesit gortintiileri (polibin islem sonrasi siniizite doniistiigl goriiliiyor)
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Sekil 4.7. Crossectional kesitlerde preoperatif ve postoperatif saglikli siniis goriintiileri
(implant uygulamasi sonrast degisim olmadig1 goriiliiyor)
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Sekil 4.8. Sol maksillar siniiste indirekt sintis lift + implant uygulamasi 6ncesi ve sonrasi
parasagittal kesit goriintiileri (retansiyon kistinin boyutlarinin degismedigi goriiliiyor)
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5. TARTISMA

Paranazal siniis hastaliklar1 uzun yillardan beri dis hekimligi i¢in Onem arz
etmektedir. Ozellikle maksillar siniis patolojileri, odontojen kaynakli patolojilerle
karigabilmekte ve ayn1 zamanda dental patolojiler de siniisleri etkileyebilmekte ya da
siniis hastaliklarmin semptomlarini taklit edebilmektedir.*®

Tiim maksillar siniizit vakalarinin yaklasik olarak %10-12’sini odontojen kaynakli
maksillar siniizitler olusturmaktadir.®®®® Melen ve arkadaslari’® yaptiklar1 ¢alismada
odontojenik kaynakli siniis enfeksiyonlarinin maksillar siniizitlerin %38-40.6’lik kismin1

101

olusturdugunu bildirmistir. Maillet ve arkadaslari™* maksillar siniislerdeki mukozal

kalinlasmalarin %51.8’inin odontojen kaynakli oldugunu bulmuslardir. Obayashi ve

arkadaslar1!

dental infeksiyon olgularinin %71.3 {inlin maksillar siniisteki patolojilerle
iligkili oldugunu bildirmislerdir. Dental enfeksiyonlarin siklikla goriilmesine ragmen
odontojenik kaynakli siniizit insidansinin diisiik olmasmin nedeni, kortikal kemigin
olusturdugu siniis tabanidir. Kortikal kemik dis kaynakli enfeksiyonlarin siniise geg¢isini
engellenmektedir.¢>°

Pek c¢ok arastirmact odontojenik siniizitlerin en yaygin nedenini, siniis
membraninin hastaligi, maksillar kemik patolojileri, maksillar dig travmasi, maksillar dis
¢ekimi, dental implantlarin yerlestirilmesi, ortognatik cerrahideki maksillar osteotomiler
gibi iatrojenik faktorler olarak bildirmislerdir,86:100.103

Avrias-Irimia ve arkadaslari’®, retrospektif bir literatiir arastirmasi yaparak
odontojenik nedenli maksillar siniizit olgularini1 degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada
maksillar siniizitlerin, %47.68 molar dislerden, %5.96 premolar dislerden, %0.66 kanin

dislerden kaynaklandigimi bulmuslardir. Calismalarinda periodontitisin =~ %40.38,

odontojenik kistin %6.66 oraninda maksillar siniizite yol agtigin1 bulmuslardir.
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Zirk ve arkadaslari®

odontojen kaynakli siniizit teshisi konan 121 hasta lizerinde
yaptiklar1 aragtirmada, 69 (%57) hastada dis ¢ekimi, siniis augmentasyonu ve implant
uygulamasi sonrasi, 41 %(33.9) hastada dis ¢iirtigli, kanal enfeksiyonu ve periodontitis
nedeniyle, 8 (%6.6) hastada ise endodontik tedavi sonrasi siniizit gelistigini tespit
etmislerdir. 121 hastanin sadece 5’inde implant uygulamasi nedenli siniizit gelismistir.
Lopatin ve arkadaslari'®; Ugincius ve arkadaslari’®’; Arias-Irimia ve arkadaslari’®,
cerrahi uygulamalar1 maksillar siniizit baglangici i¢in etyolojik faktor olarak bildirmisler.
Lee ve Leel®® Etiyolojik bir faktdr olarak dis ¢ekimlerini en sik goriilen etiyolojiler
arasinda gostermislerdir.

Deniz®, maksillar siniis hastaliklari ile dental patolojiler arasindaki iliskiyi dental
volumetrik tomografi ile degerlendirdigi ¢alismasinda derin ¢iiriiklii disler, uygun yapilan
kanal tedavileri ve eksik kanal tedavileri, apikal lezyonlar, gomiilii disler ile siniis
patolojileri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulmustur.

Alparslan?®, yas aralig1 18-83 olan 283 hastanin 566 maksillar siniis bolgesindeki
anatomik degisiklikleri ve patolojileri panoramik ve KIBT goriintiileri {izerinde
karsilagtirmali olarak inceledigi ¢alismasinda apikal lezyonlarin %27.5 oraninda,
periodontal lezyonlarin %20.6 oraninda radyografik olarak maksillar siniiste opasiteye
yol agtigini tespit etmistir. Mukozal kalinlagmay1 283 hastanin 566 siniisiinde %36.6
olarak tespit etmis ve en fazla periodontal lezyonla (%20.2) birlikte bulmustur.

Bomeli ve arkadaslari'® ve Briillmann ve arkadaslari*', aktif ciiriiklii dislerin
siniis patolojisi olusturdugunu savunmuslardir. Vallo ve arkadaslari®, Janner ve
arkadaslari*! ve Shanbhag ve arkadaslari!!? calismalarinda apikal lezyonlu dislerle MK

arasinda iliski oldugunu bildirirken; Phothikhun ve arkadaslari® herhangi bir iliski

olmadigin1 tespit etmistir.
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Mehra ve Murad®, odontojenik hastaliklarm siniis polipine direk neden
olmayacagini bildirmislerdir.

Periodontitis, odontojenik kokenli maksillar siniizit ve ilgili disin siniise
komsulugu durumunda mukozal kalinlasmaya neden olabilir.!!® Bomeli ve arkadaslar1'®
periodontal hastaliklarin tek basina maksillar siniis patolojisi yapmadiklarin1 ancak
periodontal defektli bir dise apse olusumu eslik ettiginde siniis patolojisi olusturdugunu
savunmustur. Falk ve arkadaslari'!*, periodontal tedavi sonrast siniis mukoza kaliliginda
azalma tespit etmistir. Tedavisi basarili olmayan 2 kuadrantta siniis mukozasinda
iyilegsme goriilmedigini bildirmislerdir.

Yildirim®, Abrahams ve Glassberg®® yaptiklari calismalarda periodontal hastalig
olanlarda maksillar siniis hastaliklarinin goriilme ihtimalinin 2 kat daha fazla oldugunu
bulmustur. Phothikhun ve arkadaslari*, siniis patolojileri ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada
MK ile siddetli periodontal kemik kaybini anlamli derecede iliskili bulmuslardir. Kemik
kayb1 seviyesi ile MK arasinda da dogru orantili iligki tespit etmislerdir. Vallo ve
arkadaslar1®, horizontal kemik kaybu, vertikal kemik kaybi ve furkasyon defektleri ile MK
arasinda iliski bulmuslardir.

Yoo ve arkadaslari'*®, 103 hastanin 119 maksillar siniisiiniin BT’ lerini
degerlendirdikleri calismalarinda implant tedavisi i¢in gelen hastalarin antral dislerinin
periodontal hastalik, pulpa hastaliklar1 ve dis ¢ekimlerinin maksillar siniis mukozal
kalinlagsmasi ile olan ilskilerini incelemisler ve 119 maksillar siniisiin 55 (%46)’ inde
mukozal kalinlagsma tespit etmislerdir. Mukozal kalinlasmay1 en fazla periodontal
hastalikla birlikte bulmuslardir.

Phothikhun ve arkadaslari* kanal tedavisi ile maksillar siniis patolojileri arasinda
herhangi bir iliski bulamazken, Vallo ve arkadaslari® uygun yapilan kanal tedavisi ve

yetersiz kanal tedavileri ile MRK arasinda anlamli bir ilisgki bulmustur. Briillmann ve
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arkadaslar1!®

saglikli dislere oranla, kanal tedavili dislerle MK arasinda iligki tespit
etmislerdir. Janner ve arkadaslani!!' ¢alismalarinda endodontik tedavili dislerle MK
arasinda iliski olmadigini bildirmislerdir.

Literatiirde kok artiklarinin etrafinda olusan ¢ok sayida siniizit vakasi
bulunmaktadir (Woolley ve Patel!'’; Lopatin ve arkadaslar1!®; Uckan ve Buchbinder!8;
Ong ve arkadaslari!'®; Briillmann ve arkadaslari!’’; Huang ve arkadaslari!?). Deniz®
caligmasinda kok artig1 ile siniizit arasinda iligki tespit etmistir.

Deniz*, maksillar 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 sinlise komsu oldugunda; %42.8’1 (6 adet) ise
komsu olmadiginda goriildiigiinii belirtmis. Saglikli implantlar ile genel olarak maksillar
sinlis patolojileri arasinda anlamli bir iligki bulunmazken, sadece MK ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulmustur.

Calismamizda preoperatif olarak inceledigimiz 50 siniiste patoloji gortilme siklig
%60 oranindaydi. Bizim calismamiza benzer olarak bu orani Ritter ve arkadaslari'?
%56,3, Raghav ve arkadaslari'®® %59.7, Rege ve arkadaslari'®® %68.2 olarak rapor
etmislerdir. Cho ve Jung'®* ¢alismalarinda %37.7 olarak, Pazera ve arkadaslari’?® siniis
patolojilerinin goriilme sikligin1 %46.8, olarak bildirmistir.

Schneiderian membran1 olarak bilinen maksillar siniis mukozasinin normal
kalinlig1 0.8 ile 1 mm arasindadir. Patolojik olarak kabul edilen mukozal kalinlasma
derecesi c¢alismalar arasinda farklilik g(isterrnektedir.79 Sheikh ve arkadaslari*?® ile
Phothikhun ve arkadaslari®®, DVT iizerinde yaptiklari galismalarinda MK tanis1 igin
referans degeri 1 mm olarak kabul etmis, Schneiderian membraninin normal kalinliginin
0.8 ile 1 mm arasinda olmasini buna sebep olarak gdstermislerdir. Vallo ve arkadaslari®,

panoromik radyografi kullandiklar1 ¢alismalarinda 3-6 mm, Savolainen ve arkadaslari?’,
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6 mm ve iizerini, Janner ve arkadaslari!'!

, DVT kullandiklar1 ¢aligmalarinda 2 mm den
fazla kalinlasmalart MK olarak kabul etmislerdir.

Soikkonen ve Ainamo®’, ise referans bir deger almadan siniis duvarinda difiiz
radyopasite varligimi MK olarak kabul etmistir. Rak ve arkadaslan?®®, MRG
goriintlileriyle yapmis olduklart g¢alismada 4 mm mukozal kalinlasmanin klinik
semptomlarla anlamli derecede iliskili oldugunu bildirmislerdir. Eggesbo?®, maksillar
siniisiin herhangi bir duvarindaki 3 mm veya daha fazla mukozal kalinlagsmay1 patolojik
kabul etmigtir. Yani aragtirmalar genel olarak 2 mm’ye kadar olan mukozal
kalinlagmalarin normal, 3 mm ve {izerindeki mukozal kalinlasmalarin ise klinik
semptomlarla iligkili oldugunu bildirmislerdir. Bu arastirmalarla uygun olarak bizde
calismamizda 3 mm iizerindeki mukozal kalinlagmalar1 patolojik olarak degerlendirdik.

Gracco ve arkadaslari®®® mukozal kalnlasma ve psodokist sikligmi
degerlendirdikleri c¢alismalarinda psodokist goriilme sikligint  (%25.1), mukozal
kalinlasmadan fazla bulmuslardir. Rege ve arkadaslari!?® 703 hastada 1406 maksillar
sinlisii degerlendirmisler ve % 66 siniiste mukozal kalinlagsma, % 10.1 siniiste miik6z
retansiyon Kisti, %7.8 siniiste total opasifikasyon ve %5.6 oraninda siniis polipleri tespit
etmislerdir. Ayni sekilde Raghav ve arkadaslar1'®® mukozal kalinlasmay1 en sik gériilen
bulgu olarak saptamislar ve oram1 %35.1 olarak bildirmislerdir. Alparslan®®, maksillar
sinlistin KIBT ile degerlendirmesinde, ¢alismaya katilan hastalarin 566 maksillar
siniisiinde mukozal kalinlagsmay1 %36.6, olarak, polipoit lezyonu %17.5, opasifikasyonu
%10.2 olarak olarak tespit etmistir.

Vallo ve arkadaslari® 5021 hastanin, 4650 sag ve 4665 sol maksillar siniisiinii
panoramik radyografilerde degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, maksillar siniis igerisindeki
bulgulart 3 grup altinda kategorize etmislerdir. Bunlar; mukozal kalinlasma, mukozal

antral kist ve diger bulgulardir. Mukozal degisiklikleri ¢aligmaya katilan hastalarin % 19’
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unda bulmuslardir. En fazla goriilen bulgu, ¢alismaya katilanlarin % 12’sini olusturan
mukozal kalinlagmadir. Mukozal antral kistleri ¢alismaya katilan vakalarin % 7’sinde
gormiislerdir.

Ferrin ve arkadaslar1®™® yaptiklari calismalarinda; maksillada implant planlamasi
icin gelmis, panoramik radyografileri de olan 30 hastanin BT goriintiilerini
degerlendirmislerdir. Siniis goriintiilerini; (1) Patoloji goriilmedi, (2) Mukozal kalinlasma
(3) Miikéz kist (4) Biitiin siniisiin isgali olarak siniflandirmiglardir. Radyografik
anormalliklerin prevelansim1 %38.3 olarak bulmuslardir. Bunun %23.3* i mukozal
kalinlagsma, %10’ u miikoz kist ve %5’ 1 biitiin siniisiin iggalidir.

Askar!, posterior serbest sonlu dissizlik bulunan ve implant uygulamasi icin
siniis lift islemi gereken 157’si erkek 147°si kadin olmak iizere yaslar1 30 ile 79 arasinda
degisen 304 hastaya ait 479 adet siniisiin dental volumetrik tomografi goriintiisiinii
incelendigi ¢alismasinda maksillar siniis goriintiilerinin % 58.5’inde mukozal kalinlasma
bulgusuna rastlanmistir. Ayrica goriintiilerin % 28’ine tekabiil eden patolojik bulgular
patolojinin tipine gore siniflandirildiginda tiim goriintiilerin % 84.3’iiniin bir enfeksiyon
bulgusu oldugu, % 15.7’sinin de siniis mukoseli ya da antral psddokist smifinda
sayilabilecek kistik lezyonlar oldugu goriilmiistiir.

Lana ve arkadaslar® tarafindan yapilan bir ¢calismada mukozal kalinlasma 274
vakada (% 54.8) <3 mm iken, 313 vakada (% 62.6) >3 mm olarak bulunmustur. Iligiiy ve
arkadaslar1®®? tarafindan iilkemizde yapilan bir calismada, 270 DVT goriintiisii
incelenmis ve siniis membrani kalinlasma prevalanst % 57.4 bulunmustur.

Biz ¢aligmamizda, implant uygulamasi oncesinde degerlendirdigimiz 28 hastaya
ait, 50 maksillar siniis KIBT goriintiisiiniin 30 (%60)’unda patoloji gérmiis olup; 18

(%36) MK, 5 (%10) siniizit, 4 (%8) polip, 3 (%6) MRK tespit ettik.
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Calismamizla benzer olarak Karshioglu® yaptig1 ¢alismada, siniis yiikseltme ve
implant uygulamalar1 yapilmadan 6nce goriilen patolojileri kaydetmis ve boyutlarini
dl¢iilmiistiir. Inceledigi 81 siniisiin 48 (59.3)’inde patoloji gdrmiis olup; 4 (%4.9)
tanesinde MRK; 29 (%35.8) tanesinde MK; 9 (%11.1) tanesinde polip; 6 (%7.4) tanesinde
siniizit tespit etmistir.

Kalinlagmanin en fazla oldugu bolgeden yaptigimiz 6lgiimlerde preoperatif olarak
MK boyutlart en yiiksek 15.1 mm; en diisiik ise 3.2 mm olarak izlendi. Postoperatif olarak
en yilksek MK boyutu 19.2 mm; en diisiik ise 5 mm olarak tespit edildi.

Implant uygulanmadan 6nce MK tespit edilen 18 siniisiin 7 tanesinde islem sonras1
patolojinin tamamen kayboldugu; 4 tanesinde MK’nin degismedigi, 4 tanesinde MK
boyutlarmin azaldig1, 3 tanesinde MK ’nin siniizite doniistiigii goriildii. Oncesinde saglikli
olan 18 siniisiin yalnizca 2’sinde polip olusumu izlendi. Preoperatif olarak polip goriilen
4 siniisiin 1 tanesinde siniizit olusumu, 2 tanesinde polip boyutlarinda artma, 1 tanesinde
ise polip boyutlarinda azalma izlendi. Onceden MRK gériilen 3 siniisiin 2 tanesinde islem
sonrast MRK boyutlar1 degismezken, 1 tanesinde MRK’nin boyutlarinda artma gzlendi.

Bu durum, yapilan siniis yiikseltme ve implant uygulamalarinin istatistiksel olarak
anlamli olmasa da sinlis membrani1 ve dolayisiyla maksillar siniis iizerinde bir etkisi
oldugunu gosterebilir. Izlenen bu degisim farkliliklarina, yapilan cerrahi islemler disinda;
implant yapildiktan sonraki hastanin agiz hijyeni durumu, gegirdigi {list solunum yolu
enfeksiyonlari, alerjik durumu, sigara kullanimi gibi maksillar siniis patolojilerine etki
edebilecek diger faktorler de neden olabilir.

Calismamizda ¢ogunlukla preoperatif olarak goriilen patolojilerin boyutlarinin
postoperatif olarak degismedigi veya azaldig1 dikkat ¢ekmektedir. Buna sebep olarak,
sinlis yilikseltme ve implant uygulamalarinin bazi durumlarda maksillar siniislerde

olusturdugu direnaj veya operasyon sonrasinda kullanilan antibiyotik ve dekonjestan
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ilaglar gosterilebilir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da kemikte yer degistirme ya da
destriiksiyona neden olabilen siniis patolojilerindeki azalma ileride Ornek sayisi
arttirtlarak yapilacak ¢aligmalarda 6nemli bir bulgu olabilir.

Karshoglu® ¢alismasinda MK gériildiigii durumlarda siniis tabani yiikseltme ve
implant uygulamalar1 yapilmadan 6nce DVT goriintiilerinde izlenen MK’nin tipini
kaydetmistir. 29 MK’dan 14 tanesinin diiz; 14 tanesinin semisferik; 1 tanesinin miks tipte
oldugunu tespit etmis olup; islem dncesi grupta en az goriilen MK tipinin miks oldugunu
belirlemistir. Biz ¢calismamizda 18 MK’dan 5 tanesinin diiz; 7 tanesinin semisferik; 6
tanesinin miks tipte oldugunu tespit ettik.

3,42,121,122,123,131,132

Bizim bulgularimiz bazi ¢alismalarla uyum gostermekle birlikte,

bazi g:ahsmalaraG*26'124'125'130

gore siniis patolojileri daha az siklikta izlenmistir. Burada
secilen hasta populasyonlar1 ve patoloji olarak kabul olma kriterleri géz Oniinde
bulundurulmalidir. Lezyonlarin goériilme sikli1 agisindan tespit ettigimiz farkliliklar,
siiflandirma yontemlerine ve kullanilan goriintiilleme teknigine bagli olarak olusmus
olabilir.

Total ya da parsiyel dissiz hastalarin implant destekli protezlerle rehabilitasyonu
giiniimiiz dis hekimliginde yaygin uygulanan bir tedavidir. Implant tedavisinin basaris
icin yeterli miktarda ve kalitede kemik dokusunun olmas1 gerekmektedir. Dis kayiplari
sonucu mevcut kemik yiiksekligi ve genisliginde azalma meydana gelmektedir. Dissiz
posterior maksillaya sahip hastalarda maksillar siniisiin pndmatize olmasi, maksillar siniis
tabaninin alveoler kret tepesine ¢ok yaklasmasina yol acar. Siniis genislemesi ve sarkmasi
tipik olarak yaslanma ile veya maksillar posterior dislerin erken cekilmesiyle ortaya
cikar. 13

Maksilla posterior bolgenin maksillar siniisle komsulugu, kemik kalitesinin diisiik

olmasi ve siniis membran pndmatizasyonu bu bolgeye uygulanacak implant islemlerinde
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siklikla problemlere neden olmaktadir. Maksillar siniis augmentasyonu ile yetersiz kemik
hacmi bulunan bolgelere implantlar islem sirasinda ya da asamali olarak
yerlestirilebilmektedir.’3* Bu ¢alismada implant uygulamas1 ve siniis tabami yiikseltme
islemleri Oncesi ve sonrasinda siniis ve alveol kret iizerindeki degisikliklerin KIBT ile
degerlendirilmesi amaglanmustir.

Balaji ve arkadaslari'® direkt ve indirekt siniis lift teknikleri kullanilarak
yerlestirilen 197 implant bolgesini, dijital panoramik radyograflar ve radyovisiyografi
kayitlart ile inceledikleri ¢calismalarinda, rezidiiel kemigin yiiksekligini li¢ kez 6lg¢erek
ortalama preoperatif boy olarak kaydetmislerdir. Kemik yiiksekligini ayni implant
bolgesinde bir yil sonra tekrar ol¢iip, kemik yiiksekligindeki artis yiizdesini, kemik
yiiksekligindeki (yeni yiikseklik - eski yiikseklik) artisin eski kemik yiiksekligine
boliinmesiyle ifade etmislerdir. Indirekt siniis lift islemleri i¢in 1 yilin sonunda orijinal
rezidiiel kret yiizdesi olarak ifade edilen kemik yiiksekligindeki artis % 99.52, direkt siniis
lift islemi i¢in % 177.22 bulunmus ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlaml1 oldugunu
bildirmislerdir.

Pal ve arkadaslari’®® direkt ile indirekt siniis lift tekniklerini panoramik filmler
tizerinde karsilastirdiklar1 calaigsmalarinda, 3 ay sonundaki kemik kazancini direkt
teknikte ortalama 8.5 mm, indirekt teknikte 4.4 mm olarak bulmus ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu gérmiislerdir.

Biz ¢aligmamizda siniis bolgesine uygulanan islemleri sadece implant uygulamasi,
indirekt siniis lift + implant uygulamasi, direkt siniis lift + implant uygulamas: olmak
tizere 3 kategoride inceledik. Siniis lift uygulanan bolgelerdeki siniis yiiksekligindeki
azalma miktarlarini 6lgerek, kemik kazanimlarini iki teknik arasinda karsilastirdik.

Indirekt siniis lift sonrasi uygulanan 19 implant bolgesinde siniisteki kemik

kazancini ortalama 2.02 + 2.07 mm, direkt siniis lift sonrasi uygulanan 22 implant
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bolgesinde siniisteki kemik kazancini ise 7.07 £ 3.51 mm olarak hesapladik. Balaji ve

136

arkadaslar1'® ve Pal ve arkadaslar1**® ile benzer olarak biz de aradaki farki istatistiksel

olarak anlaml gordiik.

Zitzmann ve arkadaslari®®’

caligmalarinda benzer bulgular bildirmistir. Bu
calismalar lateral antrostominin (direkt siniis lift teknigi), atrofik maksillada daha fazla
kemik kazanimina izin verdigini ancak daha biiyiik bir cerrahi erisim gerektirdigini ortaya
koymaktadir. Krestal yaklasim (idirekt siniis lift teknigi) minimal invazivdir, ancak bizim
calismamizda da oldugu gibi, yalnizca sinirlt miktarda kemik kazanci saglamaktadir.

Radyografik goriintiilleme; maksillar siniis patolojilerinin odontojen etyolojisini
ortaya g¢ikarabilme agisindan ve implantlarin komplikasyon olmaksizin intraoperatif ve
postoperatif basarisi i¢in, kemik ve yapisinin dikkatlice degerlendirilmesinde dnemli 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 ¢oziinlirliigii
sayesinde farkli dokular1 ayirt edebilmesi BT nin konvansiyonel tekniklere gore onemli
avantajlarindandir,38-140

Fakat bilgisayarli tomografilerin yiiksek radyasyon dozu, uzaysal ¢éziiniirliigiiniin
diisiik olmasi, maliyeti ve isgal ettikleri alanin biiytikliigii odontojen orijinli maksillar
siniizit olgularinin teshisinde yeterli olamayabilir. Bu nedenle konik 151nl1 bilgisayarli
tomografi daha az radyasyon dozu ve diisiik maliyetiyle bas boyun bdlgesinde goriilen
patolojilerin degerlendirilmesinde konvansiyonel bilgisayarli tomografinin yerini
alabilir.*4

Alparslan® yas aralig1 18-83 olan 283 hastanin 566 maksillar siniis bolgesindeki

anatomik degisiklikleri ve patolojileri panoramik ve KIBT goriintiileri {izerinde

karsilagtirmali olarak inceledigi ¢alismasinda, mukozal kalinlagma olmast durumunun
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belirlenerek, panoramik radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligmi; %31.9,
seciciligini; %71.9 olarak, polipoit lezyon olmasi durumunun belirlenerek, panoramik
radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligini; %20.2, seciciligini; %93.1 olarak,
siniiste opasite olmasi durumunun belirlenerek, panoramik radyografide teshis
edilebilmesinin duyarliligini; %34.5, seciciligini; %84.3 olarak tespit etmis, istatistiksel
olarak panoramik radyografinin 6nemsiz derecede giivenilir oldugunu gézlemistir.

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi daha o6nce bir¢ok ¢alismada, paranazal siniis
hastaliklarinin ve anatomilerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmis ve giivenilir bir
yontem oldugu belirtilmistir,121:123132142143 Bi7 de calismamizda implant uygulanan kret
bolgelerinin ve sinilis patolojilerin degerlendirilmesinde konik 1sinlt bilgisayarl
tomografiyi standart kabul ettik.

Arastirmalar temel olarak klinik basari oranlari ve kemik rejenerasyonunun
morfolojik yonlerine odaklanmis olsa da, maksillar siniis uyumuna, yani siniis zari
yiikselmesinin neden oldugu cerrahi travma sonras1 homeostatik durumuna devam etme
i¢ potansiyelinin ¢ok az oldugu bilinmektedir. Intraoperatif endoskopi yakin zamanda,
sinlis zarinin ayrik bolgelerindeki mukosilier aktivitenin sonlandirildigini, bir zamanlar
kemikli siniis tabanindan yiikseldigini ortaya ¢ikardi. Hayvan ve insan siniis mukozasi
biyopsilerinin histolojik incelemesi, kemik grefti konsolidasyonundan sonra enflamatuar
membran yanitinin olmadigmi, ancak lamina propriada bez eksikligi ve goblet
hiicrelerinde artis igeren major fizyolojik adaptasyonlarin gozlemlendigini gostermistir.
Klinik patoloji bulgular1 olmadiginda 6 aydan uzun siiren membran kalinlig1 artisi,
siniislerin % 6 ila % 9' unda radyografik, sonografik ve endoskopik yontemlerle
dogrulanmistir.*44

Maksillar siniis bosluguna ¢ikint1 yapan implantlarin % 61'inde, yerlestirmeden 6

ila 10 ay sonra klinik olarak siniis enfeksiyonu belirtileri olmadan implantlarla ilgili siniis
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bolgesinde, siniis zarinin kalinlasmasi gozlemlenmistir. Artan membran kalinligi, kronik
siniizitin radyolojik kaniti olarak goriilmese de, fizyolojik mukosiliyer aktivitesinin
bozuldugu diisiiniilen maksillar siniis zarinin morfolojik degisikliklerini gdsterebilir.1**

Kayabasoglu ve arkadaslari’* klinik olarak siniizit bulgusu olmayan fakat siniis
patolojisi agisindan BT incelemesi yapilmayan, eksternal siniis lift sonrasi implant
uygulanmis 94 hastanin postoperatif (5-47 ay) panoramik radyografi goriintiilerini siniis
patolojileri agisindan degerlendirdikleri ¢alismalarinda, 94 hastanin bilateral siniis lift
uygulanan 4’iinde tek tarafli siniizit meydana gelmistir.

Timmenga ve arkadaslar1'*®, siniis yiikseltme islemleri uygulanmis 45 hastada
yaptiklar1 ¢alismada implant ve greft yerlestirildikten 12-60 ay sonra anket,
konvansiyonel radyografik inceleme ve nazoendoskopi ile siniis patoloji varligi agisindan
degerlendirme yapmuslardir. Siniizit yatkinligi olan 5 hastanin 2’sinde postoperatif
maksillar siniizit oldugunu, diger hastalarin higbirinde siniizit bulgusuna rastlanmadigini
belirtmislerdir. Ameliyat sirasinda olan iatrojenik siniis zar1 perforasyonu olusumunun,
saglikli siniislii hastalarda postoperatif sinlizit gelisimi ile iligkili olmadigim
bildirmislerdir.

Moreno Vazquez ve arkadaslari*’ 127 hastada 202 siniis kaldirma ve 364 implant
ile yaptiklari ¢aligmalarinda postoperatif 6 hastada siniizit gelistigini bildirmislerdir.

Manor ve arkadaslari*® siniis augmentasyonu ile birlikte implant uygulanan 153
sinilisi en az 12 ay sonra klinik ve radyografik (BT) olarak incelediklerinde 6 (%4)
hastada kronik siniizit tespit etmislerdir. Bu 6 hastanin 5’inin preoperatif klinik ve BT
incelemelerinde siniizit ve mukozal kalinlagma mevcudiyetine rastlanmistir. Preoperatif
siniizit Oykiisii ve kalin mukozali siniisler ge¢ kronik siniizit ile iligkili istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.
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Biz ¢alismamizda bu calismalarla zit olarak, implant uygulamasi 6ncesi siniizit
goriilen 5 sintisiin 2 tanesinde islem sonrast MK, 1 tanesinde polip, 1 tanesinde ise saglikli
siniis gdriinlimii izlemis olup hepsini patolojide gerileme olarak degerlendirdik. Siniizit
goriilen siniislerden sadece 1 tanesinde siniizitin siddetlendigini gordiik. Her ne kadar
istatistiksel olarak anlamli olmasada bu c¢aligmalara paralel olarak dncesinde patoloji
goriilen 30 siniisiin 8 tanesinde patolojinin siddetlendigini tespit ettik.

Timmenga ve arkadaslari!®® yaptig1 calismada sinus greftlemesi yapilan 19
hastada, siniis fizyolojisi, mikrobiyoloji, histoloji preoperatif ve postoperatif 3. ve 9.
aylarda incelenmistir. Sinus mikrobiyolojisi 3. Ayda bakteri artig1 goriilmiis fakat 9. Ayda
kiiltiir sonuglart preoperatif duruma donmiistiir. Morfolojik olarak, herhangi bir fibrozis,
inflamatuar cevap veya mukozada ya da lamina propriada kalinlagsma gozlenmemistir
ama histolojik incelemede sadece goblet hiicrelerinde bir artig goriilmiistiir.

GoyushoV®, eksternal siniis lift uygulanan 21 hastada 36 maksillar siniisii preop ve
postop (ortalama 2 yil) olarak KIBT ile inceledigi ¢calismasinda Schneiderian membran
kalinligt araligin1 preop KIBT goériintiileri tizerinde 0.7 mm ile 3.2 mm arasinda (ortalama
1.62£1.04 mm) Ol¢miistiir. Membran kalinliginda, postoperatif goriintiiler {izerinde
anlaml bir degisikligin olmadigin bildirmistir.

Pommer ve arkadaslari'® 35 hastada sinus greftlemesi oncesi ve sonras1 BT ile
schenederian mukozasinin kalinligini 6l¢tiigiinde, greftlemeden 4-6 ay sonra hastalarin
%72’sinde ortalama 1.4 mm (maks. 4.4 mm) kalinlagma oldugunu rapor etmislerdir.

Her ii¢ ¢alismada®4'% da preoperatif olarak klinik ve radyolojik
degerlendirmede siniizit bulgusu olmayan saglikli siniisler caligmaya dahil edilmistir. Bu
caligmalara paralel olarak Oncesinde klinik ve radyolojik inceleme sonucu saglikli
kategorisine alinan 20 siniiste, siniis yiikseltme ve implant uygulamalari sonucu degisim

olmadigini istatistiksel olarak anlamli bulduk.
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Jung ve arkadaslar'®

siniis yiikseltme islemi uygulamadan maksillar siniise 4
mm'den fazla(ortalama 5 mm, aralik 4-7 mm) niifuz eden, 23 implantin yerlestirildigi 9
hastada yaptiklar1 caligmada, implant yerlestirildikten 6-10 ay sonra siniis
komplikasyonlar1 agisindan bir anket ve bilgisayarli tomografi kullanilarak
degerlendirme yapmiglardir. Postoperatif BT taramalarinin 23 implantin 14'tinde mukozal
kalinlasma oldugunu gosterdigini belirtmislerdir. Hi¢bir hastada siniizit goriilmemis ve
calisma, maksillar siniis bosluguna implantin maruz kalmasinin, implantlarin ¢evresinde
sinlis mukozas1 kalinlagmasina neden olabilecegi sonucuna varmislardir.

Jung ve arkadaslari®™! 8 kpek iizerinde yaptiklari hayvan ¢alismasinda maksillar
siniise 2 mm, 4 mm, 8 mm boyutlarinda, iki tarafli implant yerlestirmisler ve implantlart
6 ay boyunca yerinde birakmislardir. implantlarin siniis tabaninin mukozasina 4 mm'den
daha fazla niifuz ettigi durumlarda, implantlarin siniis bosluguna uzanan kisimlarmnin yeni
olusturulmus bir siniis membrani ile tamamen kaplanmadigin1 gostermislerdir. Bu
nedenle, siniis bosluguna c¢ikinti yapan implantlarin yabanci cisim gibi davranip
iltihaplanma ve siniizit kaynagi haline gelmesi beklensede sonrasinda yaptiklar
radyografik ve histolojik incelemelerde maksillar siniiste herhangi bir patolojik bulgu
saptanmadigini bildirmislerdir.

Peleg ve arkadaslari®®? siniis lift uyguladiklar1 21 hastanin (24 siniis) preop. ve
postop. BT goriintiilerini inceledikleri arastirmalarinda, komplikasyon veya klinik siniizit
belirtileri olmadan iyilesen siniisler iizerinde en yliksek membran kalinlig1 degerlerini
kaydetmislerdir. 11 siniiste, membran kalinliginda bir degisiklik olmazken (grup 1); 12
siniliste, membran kalinlig1 postoperatif olarak azalmis (grup 2) ve birinde (grup 3),
membran kalinlagsmasi kanit1 oldugunu gérmiislerdir. Postoperatif tam siniis opaklagmasi
ve cerrahi girisim dncesi mevcut olan siniis membran kalinlagmasi nedeniyle bir olguyu

dislamislardir. 8-10 aylik takip sonrasinda patoloji saptamamis olup; ameliyat sonrasi
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genel membran kalinliginda anlamli diizelme oldugunu goérmiislerdir. Siniislerin
%350'sinde membran kalinlig1 azalmis ve % 46'sinda belirgin bir degisiklik olmamustir.

Yeterli drenaj ve havalandirma, ameliyat edilen siniisiin iyilesmesi i¢in fizyolojik
On sartlardir. Azalan maksillar ostium boyutu ve / veya mukozal zarin delinmesi siniis
drenaj potansiyelini azaltabilir. Siniis lift prosediirlerinin mukoza zarini ostiyuma
yaklastirdig1, boylece zarmn incelmesiyle daha iyi drenaj saglandig1 iddia edilmistir.t>2

Istatistiksel olarak anlamli olmasa da, Peleg ve arkadaslarmin'® calismasiyla
benzer olarak bizim ¢alismamizda inceledigimiz 50 siniisiin 26 tanesinde patoloji veya
saglikli durumda degisim olmazken; 16 siniiste patolojide azalma, 8 siniiste patolojide
artma izlendi.

Yapilan c¢aligmalarla aradaki farklarin sebebi siniis patolojilerinin farkli
siiflandirilmasi ve c¢alismamiza siniis yiikseltme islemleriyle birlikte siniis lift
olmaksizin sadece implant uygulamalarinin da dahil edilmesi olabilir.

Tang ve arkadaslan'® ve Kara ve arkadaslan’® tarafindan yapilan iki ayr
caligmada, antral psddokisti olan vakalarda maksillar siniis lift islemi uygulanmis ve
yapilan rutin kontrollerde, panoramik ve bilgisayarli tomografi goriintiilerinde kistle
iligkili olarak herhangi bir problem goriilmemis ve bilgisayarli tomografide kistin
gorlintiisiinlin ilk goriintiisiinden daha kiiciik oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
ise baslangicta sadece 3 siniiste MRK gozlenmis olup; postoperatif olarak 2 MRK’nin
boyutu degismemis, bir tanesinin boyutunun arttig1 tespit edilmistir.

Karshoglu® calismasinda, siniis yiikseltme sonrasi implant islemleri ve sadece
implant uygulamalar1 yapilan toplam 50 hastanin 81 maksillar siniis bélgesinin KIBT
goriintililerini, preoperatif ve postoperatif olarak (12 - 42 ay takip) incelemistir. Bu 50

siniisiin 22 tanesinde eksternal yiikseltme yapildiktan sonra; 13 tanesinde ise internal
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yiikseltme yapildiktan sonra implant uygulanmis; 46 tanesinde ise sadece implant
yapilmustir.

Bizim bulgularimizla tamamen uyumlu olan Karshoglu® calismasinda,
degerlendirilen toplam 81 maksillar siniiste, siniis tabani yiikseltme ve implant
uygulamalar1 yapilmadan 6nce ve sonra belirlenen patoloji boyutunda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigin1 bildirmistir.

Bunun yani sira sag ve sol maksillar siniis bolgeleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde,
siniis yiikseltme ve implant uygulamalar1 yapilmadan 6nce ve sonra belirlenen patoloji
boyutunda da istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadigini izlemistir.®

Siniis yiikseltme ve implant uygulamalari yapilmis hastalardaki ve sadece implant
uygulamasi yapilmis hastalardaki maksillar siniis bolgeleri ayr1 ayri degerlendirildiginde,
siniis yiikseltme ve implant uygulamalar1 yapilmadan 6nce ve sonra belirlenen patoloji
boyutunda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark olmadigin1 izlemistir.®

Calismasinda yapilan cerrahi prosediirlerin steril sartlarda ve uygun teknikle

yapildiginda maksillar siniislerde patoloji olusma riskini arttrmadigini gérmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez ¢alismas1 maksillar posterior bolgede sadece dental implant uygulanmis

hastalar ile siniis tabani yiikseltme uygulamasi sonrasi dental implant uygulanmisg

hastalarda, cerrahi Oncesi ve sonrasit konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiileri

tizerinde alveolar kret ve maksillar siniisteki degisimlerin incelenmesi ve implant

uygulamalarinin maksillar siniis patolojileri {izerindeki etkisinin incelenmesi amaciyla

yapildi. Maksilla posterior bolgeye uygulanan implantlarin siniis ve alveolar yapilar

tizerindeki etkilerinin incelendigi bu tez g¢aligmasinin bulgularinin degerlendirilmesi

sonucunda:

I,

Calismada degerlendirilen maksillar siniislerde preoperatif ve postoperatif
olarak en ¢ok izlenen patoloji mukozal kalinlagsmadir.

Implant uygulamasi éncesinde saglikl olan siniislerin, operasyon sonrasi daha
biiylik oranda saglikli kalma egiliminde oldugu gorildii.

Implant uygulamasi dncesinde patoloji goriilen siniislerde, operasyon sonrasi
patoloji boyutlarinin biiylik oranda degistigi ve bu degisimin en ¢cok patolojide
azalma yoniinde oldugu goriildii.

Calismamizda direkt ve indirekt siniis lift sonrasi implant uygulanmis ve
sadece implant uygulanmis siniislerde siniis patolojilerinin gelisimi agisindan
bir fark olmadig: goriildi.

Siniis lift islemi uygulanan hastalarda, en fazla kemik kazancinin direkt siniis
lift cerrahisi sonrasi oldugu tespit edildi.

KIBT’nin maksillar posterior disler, bu bolgede yapilan implant ve siniis
yiikseltme islemleri ve maksillar siniis arasindaki iligkiyi gostermede ve siniis

patolojilerinin teshisinde olduke¢a yararhdir.
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7. Bu tez calismasi yapilan cerrahi islemlerin siniis membrani ve maksillar siniis
izerinde etkilerinin olabilecegini gostermektedir. Bu nedenle ileride yapilacak
daha c¢ok Ornek iceren benzer calismalarla, implant ve siniis yiikseltme

islemlerinin siniis patolojilerine etkisinin daha iyi anlagilmasi saglanacaktir.
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gosterildigini, Saglik Bilimleri Enstitiisii tarafindan'belirlenmis olan Turnitin Programi benzerlik

oranlarinin agilmadigini ve asagidaki oranlarda oldugunu beyan ederiz.

Tez Boliimleri Tezin Benzerlik Oram (%) Maksimum Oran (%)
Girig 11 15
Genel Bilgiler 29 30
Materyal ve Metod 18 35
Bulgular 5 10
Tartigma 12 15

Beyan edilen bilgilerin dogru oldugunu, aksi halde dogacak hukuki
sorumluluklar kabul ve beyan ederiz. 30 /09 /2019
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OgrenaAdi-Soyad: Damismag Adi-Soyadi
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Imza imza

Ars. Gir. pe Nebiha {-)IleA ((S\JLC’)E mrlt De \6-0 QQL)\L«\ !Do{mlv)

* Tez ile ilgili YOKTEZ’de yayinlamasma iliskin bir engelleme var ise asagidaki alam
doldurunuz.

O Tezle ilgili patent bagvurusu yapilmasi / patent alma siirecinin devam etmesi sebebiyle Enstitii

Yonetim Kurulunun ..../.../.... tarih ve ............. say1li karari ile teze erisim 2 (iki) y1l siireyle
engellenmigtir.
O Enstitii Yonetim Kurulunun ..../.../.... tarih ve ............. sayil1 karari ile teze erigim 6 (alti)

ay siireyle engellenmistir.
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Oturum Tarihi: 25.10.2016
Oturum Sayisi: 11/2016
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KARAR

SORUMLU ARASTIRMACI

Prof. Dr. Saadettin DAGISTAN
Ars. Gor. Dt. Nebiha Hilal BILGE

Arastirmanin A¢ik Adi

Maksilla Posterior Bilge Yapilan Dental Implantlarin
Maksiler Siniis ve Dento-Alveolar Yapilar Uzerindeki
Etkilerinin CBCT ile Preop ve Postop Olarak
incelenmesi

Karar No

64.

Alinan Karar

Prof. Dr. Saadettin DAGISTAN ydneticiliginde Ars. Gor.
Dt. Nebiha Hilal BILGE’nin yiiriitecegi “Maksilla
Posterior Bilge Yapilan Dental Implantlarin Maksiler
Siniis ve Dento-Alveolar  Yapilar  Uzerindeki
Etkilerinin  CBCT 1Ile Preop ve Postop Olarak
incelenmesi” konulu uzmanlik tezi ¢aligmasinin, Saglik
Bakanligi tarafindan yayimlanan 19 Agustos 2011 tarih ve
28030 sayith  “Klinik  Aragtirmalar ~ Hakkindaki
Yénetmelik”  hitkiimlerine baglt  kalinarak  yapilmak
sartiyla kabul edilmesinde bilimsel ve etik agidan sakinca
olmadifina oybirligi ile karar verildi.
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EK-4. BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

30.09.2019 ETIK KURUL BILIMSEL ARASTIRMA VE TEZ BASVURU FORMU

ATATURK UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU g’ e 7*&‘
37 ET{K KURUL BILIMSEL ARASTIRMA VE TEZ BASVURU FORMU ™
" (GONULLULERINBILGILENDIRILMES] VE RIZASININ ALINMASI PROTOKOLU) *%.

GONULLULERIN BILGILENDIRILDI&I VE RIZASININ ALINDIGI GOSTEREN ANA ESASLAR

Maksilla Posterior Bélgede Yapilan Dental implantlarin Maksiler Siniis ve Dentoalveolar Yapilar Uzerindeki Etkilerinin CBCT
ile Preop ve Postop Olarak Degerlendirilmesi

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi &neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya
katilim géniilliilik esasina dayalidir. Kararinizdan énce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu calismanin amaci, maksillar posterior bilgede dental implant uygulanmis hastalarda, cerrahi éncesi ve sonrasi alinan
KIBT gorintiileri lizerinde dento-alveolar yapilarin ve maksillar sinisteki patolojilerin degisimlerinin incelenmesidir.

Eger arastrmaya katiimay kabul ederseniz Arg. Gér. Nebiha Hilal BILGE veya onun gorevlendirecegi bir hekim/arastrmaci
tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. inceleme sonucunda uygun gérirse bu calismaya alinacaksiniz.

Dental Volumetrik Tomografi incelemesi

implant uygulamasi 6ncesinde ve sonrasinda (en az 4 ay olmak Uzere) alinan tomografik incelemede kisi radyasyona maruz
kalacaktir. Alinan radyasyonun erken dénem etkisi olmamakla birlikte uzun ddénemde biriken etkileri olabilir.

Bu calismaya katiimaniz igin sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir 5deme de yapiimayacaktr.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak galismanin kalitesini denetleyen gérevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir. ‘

Proje yiiriitiilmesi esnasnda herhangi bir sebep gstermeden aratrmadan cekilebilirisiniz(ancak aratrmaclar zor durumda brakmamak icin
aratrmadan cekileceimi énceden bildirmemin uygun olacaktr). Bu durumda da sonraki bakmnz garanti altna alnacaktr. Ayrca tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kouluyla aratrmac tarafndan aratrma d tutulabilirsiniz.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun
tedavisi sorumlu arastirici tarafindan yapilacak, ibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik talep edilmeyecektir.

BILGILENDIRILMIi$ OLUR FORMU

Yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir dustinme stiresi sonunda adi gegen bu aragtirma
projesinde “katlimci” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve géniilliilik igerisinde kabul
ediyorum.

Katilimei
Ad - Soyad
Adres

Telefon

imza

Velisi

Ad - Soyad

https:// iv.atauni.edu.tr/uploads/disHekForm2/ 12
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Adres

Telefon

Imza

Katihmeci ile goriigen aragtirmaci
Ad - Soyad

Adres

Telefon

Imza e

Gariligme Tanig

Ad - Soyad
Adres
Telefon

|mza ......................................

Gorev

https:/iwebarsiv.atauni.edu.tr/uploads/disHekForm2/ 2/2
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