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1. OZET

Maksiller 1. ve 2. Molar Dislerin Periapikal Saghgi ve Maksiller Siniislerdeki
Mukozal kalinlasmanin Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Retrospektif

Olarak incelenmesi

Ogrencinin Adi: Merve Sakir

Damismani: Prof. Dr. Sebnem Ercalik Yal¢inkaya

Anabilim Dali: Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi A.D.

Amag: Bu caligmada maksiller molar dislerle maksiller siniisler arasindaki anatomik
iliskinin degerlendirilmesi, apikal periodontitis (AP) go6zlenen maksiller molar
apekslerindeki lezyon boyutlarmin dl¢tilmesi, ilgili dislerdeki periodontal kayiplarin
saptanmasi ve bu degerlendirmelerin maksiller siniislerdeki mukozal kalinlagsma (MK)
iizerine olasi etkisinin incelenmesi amaglanmigtir.

Gereg ve Yontem: Maksiller molar diglerdeki apikal degisiklikler CBCT-PAI (Estrela
ve ark., 2008) ile, maksiller molarlarin maksiller siniis inferior duvariyla komsululugu
Kwak ve ark. (2004) siniflamasiyla, maksiller molar dislerdeki periodontal kemik
kaybinin maksiller siniislerle iligkisi ise Sheikhi ve ark. (2014) siniflamasiyla KIBT
goriintiilerinde incelenmis ve bu verilerin maksiller siniislerde neden olabilecegi
patolojik degisiklikler arastirilmistir. Istatistiksel degerlendirmeler Kruskal Wallis,
Mann Whitney U, Ki-Kare testleri kullanilarak yapilmis, AP’nin MK iizerine etkisi
goreceli oran formiilii ile hesaplanmustir.

Bulgular: AP degerlendirilmesinde en sik CBCT-PAI sinif 4’e rastlanmistir. Apikal
patolojik degisiklige komsu maksiller siniiste patolojik degisiklik riskinin, istatistiksel
olarak ¢ok ileri diizeyde anlamli oldugu (p=0.0001) ve bunun ayni hastanin diger
maksiller siniistiniindeki patolojik degisiklik riskinden 62.364 kat fazla oldugu
saptanmistir (OR: 62.364, %95 CU:7.968-488.14). AP izlenen dis kokleri maksiller
siniislere ne kadar yakin konumdaysa maksiller siniislerdeki MK iizerine etkisinin o
kadar fazla oldugu goriilmiistiir(p=0.003). Periodontal durumla maksiller siniislerdeki
patolojik degisiklikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir.
Sonu¢: Maksiller siniislerin  kendilerine komsu molar dislerin endodontal

sagliklarindan ve molar dislerle maksiller siniisler arasindaki anatomik iligkiden



etkilendigi saptanmistir. Bu bulgular tip uzmanlarimin maksiller siniis
enfeksiyonlarinda olas1 odontojenik iliskiyi de goz Oniine almalar1 gerektigini

gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Maksiller siniis, apikal periodontitis, apikal patolojik degisiklik,
mukozal kalinlagsma



2. SUMMARY

Retrospective Evaluation of Periapical Conditions of Maxillary Molars and
Mucosal Thickness of Maxillary Sinuses using Cone Beam Computed

Tomography

Student’s name: Merve Sakir
Supervisor’s name: Prof. Dr. Sebnem Ercalik Yalginkaya
Name of the department: Department of Maxillofacial Radiology

Aim: It was aimed to assess the radiological characteristics of periapical lesions,
periodontal and anatomic condition of maxillary posterior teeth and possible
associations between the mucosal thickness (MT) of maxillary sinuses (MS) and apical

periodontitis (AP), periodontal and anatomic conditions in this retrospective study.

Material and Method: Using cone-beam computed tomography (CBCT) images, the
periapical conditions of the maxillary molars were evaluated with CBCT-PAI (Estrela
et al. 2008). Anatomic asssociations with the maxillary molars and the inferior wall of
MS were assessed according Kwak et al. (2004). Periodontal bone loss and MS-
relation was examined according to Sheikhi et al. (2014). The possible effects of these
conditions on the MT of MS were analysed. Kruskal Wallis, Mann Whitney U, Chi-

Square and Relative Ratio calculation tests were used for statiscial analysis.

Results: CBCT-PAI class 4 was the most frequently encountered AP lesion. The risk
of pathological changes in the MS was significantly higher in the presence of AP
(p=0.0001). This risk was shown as 62.364 times greater than the risk of other MS
neighbouring with healthy teeth (OR: 62.364, %95 CU:7.968-488.14). Thicker MS
mucosae were detected when the molar roots with AP were closer to the MS (p=0.003).
No statistically significant difference was found between the periodontal status and

MS pathology.

Conclusions: Maxillary sinuses were found to be affected by the endodontal health of
adjacent molar teeth. It is essential that medical doctors should always consider the

possible odontogenic causes whilst examing the pathological changes of the MS.



Key Words: Maxillary sinus, apical lesion, apical periodontitis, periodontal bone loss,

mucosal thickness



3. GIRIS ve AMAC

Apikal periodontitis (AP) periapikal bolgede Onceden olusmus pulpa
iltithabinin kok kanallarinda yasayan mikroorganizmalar tarafindan devam ettirilmesi
ve dis pulpasindaki yikimla beraber mikroorganizmalarin istilasina karst olusan
savunma reaksiyonudur. Savunma amaciyla kimyasal mediyatorler birikir ve buradaki
periapikal doku yikimi sonucundada periapikal lezyonlar meydana gelir (Asc1 ve
Timaz, 2014).

Radyografilerde lezyonlarin goriilebilmesi icin kemikteki yikimin ilerlemis
olmasi gerekmektedir. Periapikal lezyonlar baslangic asamasinda ve konvansionel
radyografilerde heniiz belirgin olmadigr durumlarda bile Konik 1l bilgisayarh
tomografi (KIBT) ile teshis edilebilmektedir. KIBT ile yapilan radyografik
degerlendirmede; maksiller dig koklerinin siiperpozisyon ve distorsiyonunun azalmasi
ile maksiller siniisler daha net incelenebilmekte ve ilerlemis durumlarda kemikteki
ekspansiyon ve perforasyonlar izlenebilmektedir (Patel ve ark., 2009a).

Maksiller siniis ve antrum respiratuvar mukoza ile kapli hava dolu kavitedir.
Paranazal siniislerin en biiyiigii olan maksiller siniisler yakin komsulugu nedeniyle
odontojenik etkenlerden en sik etkilenen siniislerdir. Olas1 etyolojilerini olusturan
lokal ve sistemik durumlar gelisimine gore akut, subakut ve kronik formlarint meydana
getirir. Periodontal hastaliklar, dental enflamatuar lezyonlar, ilgili maksiller siniis
tabaninda lokalize mukozite sebep olabilir. Bu durum enflamatuar eksudanin
antrumun kortikal tabanindan periosta ve siniisii 0rten mukozaya difiizyonu ile
gerceklesir (Brook, 2006; Nimigean ve ark., 2006).

Bu ¢alismada maksiller molar ile maksiller siniis arasindaki anatomik iliskinin
degerlendirilmesi, AP gozlenen molar dis koklerindeki lezyon boyutunun CBCT-PAI
smiflamas1 kullanilarak degerlendirilmesi, ilgili dislerdeki periodontal kayip
miktarinin  saptanmasi ve bu degerlendirmelerin maksiller sinlis mukozal

kalinlagsmasina iizerine etkisinin incelenmesi amaglanmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Periapikal Doku Hastaliklar:

Dental pulpa, vaskiiler agidan zengin ve sinir hiicreleriyle dolu bag dokusundan
olusmaktadir. Dentinle ¢evrili pulpa dokusu apikal foramen ve aksesuar kanallar
yoluyla periodonsiyum ve viicudun geri kalantyla baglantilidir (Tronstad, 2009).

Pulpa ve periodonsiyum, agiz ortamindan mine, dentin ve gingival atagman ile
fiziksel olarak ayrilmistir. Pulpa yoluyla periodontal dokulara mikroorganizmalarin
ulagmasi, pulpal ve periradikiiler patolojik degisikliklere neden olur. Derin dentin
ciirliklerini takiben pulpa retrograd yolla dolayli olarak enfekte olabilir. Periodontal
hastaliga yol acan etkenlerin endodontik enfeksiyonlara da neden olabilecegi goz
ontine alinmal1 ve endondontik ve periodontal tedaviler yapilarken bu iliski gdzden
kacirilmamalidir (Jung ve ark. 2000; Siqueira ve ark. 2003a; Siqueira ve Rocas, 2003
b, Siqueira ve Rocas 2003c, Wiene ve Pisano, 2004).

Pulpal bag dokusundaki ilk reaksiyon iltihap olusumudur. Iltihab1 takiben
nekroz, enfeksiyon ve mikroorganizmalarin istilas1 sonucunda doku yikimi
olusmaktadir. Dentin kanalciklarina mikroorganizmalar ulastiginda dis tedavi
edilmezse, apikal periodontitis (AP) olarak bilinen apikal iltihabi cevap olusur. Apikal
bolgenin immiin cevabi pulpanin cevabindan farkli olmasa da kollateral dolagimin
varlig1i nedeniyle kan desteginin fazla olmasi ve yayilmaya daha uygun bir alana sahip
olmas1 nedeniyle apikal bolge, pulpadan daha iyi bir immiin cevap iiretir. Tiim bu
cevaplar, mikroorganizmalarin kendilerine veya ekzotoksin ve lipopolisakkarit gibi
hiicre duvarinda iiretilen mikroorganizma triinlerine karsi, viicut savunma sistemi
tarafindan olusturulmaktadir (Asc1 ve Tinaz, 2014).

Periapikal ve pulpal doku hastaliklarinda bakterilerin rolii; 1965°te Kakehashi
ve arkadaslan tarafindan yapilan in vitro deneyde gosterilmistir. Bu deneyde; pulpa
odalar1 agiz ortamu ile iligkide olacak sekilde acik birakilmis ve pulpal ve periodontal
doku hastaliklar1 yalnizca normal sartlarda yasayan deney hayvanlarinda izlenmistir
ve mikroorganizma bulundurmayan (Germ free) ortamdaki deney hayvanlarinda,
periapikal doku hastaliklar1 izlenmezken, tersiyer dentin olusumlari ile pulpanin

onarildig1 da goriilmiistiir (Kakehashi ve ark., 1965).



1974 yilinda yapilan bir aragtirmada deney hayvanlarinda kok kanallar1 enfekte
edilmis ve kok kanali enfekte olmadiginda periapikal bolgede iltihap gdzlenmedigi
bildirilerek kok kanali mikroorganizmalarca tamamen enfekte oldugunda periapikal
doku cevabinin daha siddetli oldugu saptanmistir (Korzen ve ark., 1974).

2008 yilinda kopeklerde yapilan histopatolojik bir c¢alismada deney
farelerindekine benzer, fakat daha farkl: siirelerde iltihabi yanitlara ulagilmistir. Deney
hayvanlarinda 1-2 giinde goriilen yikici doku reaksiyonlar1 kopeklerde dislerin
hacimlerine bagli olarak daha ge¢ meydana gelmis, 6zellikle AP olusumu daha geg
gozlemlenerek pulpada herhangi bir iltihabi reaksiyonun gelistigi durumlarda
periapikal bolgede de cesitli asamalarda immiin yanit olustugu bildirilmistir

(Kovagevig ve ark., 2008).

Periapikal Doku Hastaliklarinin Siniflandirilmasi
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) periapikal doku hastaliklarmi su sekilde siniflamistir;
1) Periodontitis
a) Pulpal kaynakli akut apikal periodontitis
b) Pulpal kaynakli kronik apikal periodontitis
2) Apse
a) Fistiilsiiz periapikal apse
b) Fistiile olmus periapikal apse
3) Radikiiler kist

Bu smiflandirmanin periapikal lezyonlarin klinik belirti ve bulgularna iligkin,
kullanigh ancak eksikleri olan bir siniflandirma oldugu sdylenebilir (Asc1 veTinaz,
2014). Nair ve arkadaslari, apikal lezyonlarin dinamigini ve histopatolojisini esas alan
alternatif bir siniflandirma Onermistir. Bu siniflama, iltihabi hiicrelerin tipi ve
dagilimini, epitelyal hiicrelerin varligini ve yoklugunu, lezyonun kistik bir form alip
almadigini; kistik bir form almigsa etkilenen digin kok kanalinin apikal forameni ile
kist kavitesi arasindaki iliskiyi icermektedir ve su sekilde yapilmistir: (Nair ve ark.,

1997)



1) Akut apikal periodontitis
» Primer
» Sekonder
2) Kronik apikal periodontitis
3) Apikal apse
» Akut
» Kronik
4) Periapikal kist
» Paket (cep)
» Gergek

Klinik belirti ve bulgularla histopatolojik bulgularin birlestirilmesiyle yapilan
caligmalar, kullanilan terminoloji konusunda anlagmazliklar ortaya ¢ikarmistir. Ayrica
arastirmacilar periradikiiler lezyonlarin ekstraradikiiler enfeksiyonlar, yabanci cisim
reaksiyonu veya skar dokusu gibi bagka faktorlerle de olusabilecegini gdstermistir.

Pulpal ve periodontal hastaliklarin diger etmenleri kapsayacak sekilde
siniflandirilmasi gerekmektedir. Bir baska siniflama ise su sekilde ifade edilmistir;
Periapikal doku hastaliklarimin klinik siniflandirmasi (Abbott, 2004)

1) Klinik olarak normal periapikal/periradikiiler doku
2) Apikal periodontitis
a) Akut
1) Akut primer apikal periodontitis
i1) Akut sekonder apikal periodontitis (akut alevlenme)
b) Kronik
1) Kronik apikal periodontitis (graniilom)
i1) Kondensing osteotitis
3) Periapikal apse
a) Akut periapikal apse
b) Akut primer periapikal apse
c) Akut sekonder periapikal apse
d) Kronik periapikal apse

4) Periapikal kist



a) Gergek

b) Paket
5) Fasiyal seliilit
6) Ekstraradikiiler enfeksiyon
7) Yabanci cisim reaksiyonu
8) Periapikal skar
9) Dis kdk rezorpsiyonu

a) Yizeyel

b) Iltihabi

c) Yer degistirme

Nair’in Onerilerini de i¢eren bu siniflandirma, periradikiiler dokularin (periapikal
ve lateral periodontal) durumunun klinik tanisi i¢in kullanilabilecek uygun bir yapiya
sahiptir. Kok rezorpsiyonlar1 periradikiiler dokular1 etkilediginden siniflamaya dahil

edilmistir (As¢1 ve Tinaz, 2014).

4.1.1. Akut Apikal Periodontitis

Akut apikal periodontitis, kok kanali yolu ile bir irritanin ulagsmasiyla veya
periodontal membran ya da kuronun travmasi sonucunda apikal periodontal
membranin akut iltihabi tablosudur. Etyolojik faktoriin farkliligina gore iltihap alani
septik ya da aseptik olabilir. Devital diste olusmussa periodontal membranda
genisleme goriiliir. Ancak vital diste radyografide peridontal dokular normal olarak
izlenir. Apikal periodonsiyumda biriken ser6z eksuda disi alveoliinden disar1 dogru

ylikseltmis olabilir (Bayirh,1991).

4.1.1.1.Akut Primer Apikal Periodontitis

Apikal periodontitisin siddetine ve kendi icinde izledigi sathalara gore,
radyografik olarak; periodontal membranin ve lamina duranin baslangigta normal
oldugu veya periodontal membranda hafif kalinlasma ve dis kokiinlin apeksinin

etrafinda lamina durada kayip goriilebilir (As¢1 ve Tinaz, 2014).



4.1.1.2. Akut Sekonder Apikal Periodontitis

Mevcut kronik apikal periodontitis lezyonunun akut alevlenmesidir. Bu durum,
mikroorganizmalarin kok kanalindan disar1 periapikal dokular1 enfekte etmek tizere
aktive olmasi ile gergeklesebilecegi gibi; lokal veya sistemik degisiklikler de iltihabin
akut alevlenmesine neden olabilir. Bu reaksiyon nekrotik veya enfekte kok
kanallarinda tedavinin ilk seans1 takiben ilk 24 saat icerisinde ger¢eklesir. GOriilme
sikligimin kadinlarda % 7, erkeklerde % 4 oldugu {ist kanin dislerde akut alevlenme

tablolarinin daha siklikla goriildiigii bildirilmistir (Asc1 ve Tinaz, 2014).

4.1.2. Kronik Apikal Periodontitis

Etrafindaki dokunun enflamatuar hiicre infiltrasyonu nedeniyle yer degisikligi
s0z konusudur. Enflamatuar infiltrat genellikle ¢cevre kemikte olur. Genel olarak pulpa
nekrozu ve periodontal sonucu kemikte ve kok rezorpsiyona direngli periodontal
aralikta kendini gosteren bir durumdur. Cevreleyen kemikte yikima neden olur ve
Kronik apikal periodontitis (rarefying osteitis) olarak adlandirilir (Orstvatik, 2002)
(Sekil 1).

Bu genel tanim, histopatolojik olarak periapikal hastalik siirecinin farkl
durumlarini ifade etmektedir. Genellikle hastalar bu lezyonlara iligkin semptomlarin
farkinda degildir. Rutin radyografik degerlendirmeler sirasinda tesadiifen belirlenir.

AP kronik iltithaplanmanin sonucunda periodontal bag dokuda genisleme,
graniilom tablolarin1 kapsayan radyolusensi olarak tanimlanmaistir (Coulthard ve ark.,
2013). AP radyografik olarak ayirt edilemeyen 3 farkli histopatolojik durumu ifade
etmek i¢in kullanilir; radikiiler abse, graniiloma ve kist ifadelerini kapsar (Neville ve
ark.,2009). AP destriiksiyon ve ekspansiyona neden olabilecegi i¢in oval ve yuvarlak

sekle sahip olmayabilir (Pillai, 2015).
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Sekil 1: Apikal patolojik degisiklik sematik gosterimi
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4.2. Periodontal Saghgin Maksiller Siniis Tle Tliskisi

Periodontal hastalik, plak biyofilmi ile baslayan ve sonrasinda disetinde
enflamasyona, periodontal doku yikimina ve alveolar kemik kaybina neden olan
mikrobiyal, kronik, enflamatuar durum olarak tanimlanmaktadir (D’aiuto ve ark.,
2005).

Primer etyolojik ajanin 6zellikle subgingival biyofilmde bulunan Gram negatif
anaerob ve fakiiltatif bakterilerdir (Halliwell, 1995) Yapilan ¢aligmalarda periodontal
hastalikla, enflamasyon ve oksidatif strese ait biyolojik parametreler arasinda giiglii
korelasyonlar tespit edilmistir (Chapple, 1997).

Dis destekleyici dokularin iltihaplanmasi olarak tanimlanan periodontitiste
(American Academy of Periodontology, 2011) enflamasyon, alveolar kemiginin
periodontal ligamentin ve diseti bag dokusunun tahrip edilmesine neden olur.
Porphyromonas  gingivalis, Tannerella  forsyyia  ve  Agregatibacter
aktinomycetemcomitans gibi periodontal patojenler bu hastalig1 baslatir ancak yikimin
cogu konakei iltihabi tepkinin sonucunda gerc¢eklesir. Periodontitisin farkli klinik
formlar1 vardir. En sik goriilen form kronik ve agresif periodontistir.

Radyograflar klinik muayenenin 6nemli bir parcasidir. Olusan kemik kaybinin
miktar1 ve yeri, periodontal bag boslugunun genisligi, subgingival mesafe gibi yerel
faktorler, acik kenar bosluklar1 veya ¢ikintili restorasyonlar, kdkiin morfolojisi ve
uzunlugu, tag-kok orani gibi yararl bilgiler saglarlar (Perschbacher, 2009).

Hem pulpal hem de periodontal enfeksiyonlar kombine lezyonlar olarak
adlandirilir. Ayni dis icinde bir arada bulunabilir ve anaerobik enfeksiyonlardan
kaynaklanir (Shenoy ve Shenoy, 2010).

Alveol kretinin veya disler arast septumun sekli ve genisligi, proksimal dig
ylizeyinin dis biikeyligi ve komsu dislerin mine sement birlesiminin seviyesi
tarafindan belirlenir. Alveol kreti posteriorda daha genistir. Alveol kretinin agisi,
komsu dislerin mine sement birlesimini birbirine baglayan bir ¢izgiye paraleldir

(Ritchey ve Orban, 1953).
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4.3. Periapikal Lezyonlarin Radyografik Tamsi

Periapikal lezyon, kok apeksinde 6nceden baslamis iltihabin kok kanallarinda
yasayan mikroorganizmalar tarafindan devam ettirilmesiyle olusan ve dis
pulpasindaki yikima ve kok kanalindaki yabanci cisim istilasina karsi
savunma mekanizmasidir. Kok kanalinda bulunan mikroorganizmalar ve
mikroorganizma iriinlerinin periapikal dokulara geg¢mesi sonucunda konak
dokuda savunma amaciyla kimyasal mediyatorler birikir. Burada olusan periapikal
doku yikim1 sonucunda periapikal lezyonlar meydana gelir (Alacam, 2012).

Periapikal lezyonlarin radyografik ve histopatolojik tanilar1 tam anlamiyla
birbirine uymaz. Bu lezyonlarin radyografik goriintiileri arasinda belirgin farklilik
yoktur (Wais, 1958; Nicholls, 1967; Ogilvie ve Ingle, 1976; Block ve ark., 1976).
Bundan dolay1 Nicholls ‘kronik periapikal lezyon’ veya ‘kronik periapikal hastalik’
terimlerinin kullanilmasin1 6nermistir (Nicholls, 1967).

[ltihabi durum siingerimsi kemikte smirliysa, degisiklik radyografide
gozlenmez. Lezyon korteks ve silingerimsi kemigin birlesme bolgesini agindiginda
veya kortekste perfore edildiginde lezyon radyografik olarak goriiliir hale gelebilir
(Bender ve Seltzer, 2003).

Mikroorganizmalar, pulpa hastaliklarinin en ¢ok bilinen genel nedeni olmakla
birlikte, dis pulpasinin basgka etkenlerle hastalanmasiyla da periapikal doku hastaliklar
olusabilir. Iatrojenik etkenlerle ortaya ¢ikabilecek durumlar pulpada gegici ya da kalict
hasarlar olusturabilmektedir. Pulpadaki hasarin kalict olmasi, periapikal dokuda
iltihaplanmaya neden olabilmektedir. Gegici pulpa hasarinda ise gegici periapikal

yikimlar ortaya ¢ikmaktadir.
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4.3.1. Konik Ismnh Bilgisayarhh Tomografi’nin endodontide kullanimi

1900’li yillarin baslarindan itibaren intraoral radyografiler kullanilmaya
baslanmistir. Bu donemden sonra kok ve kemik morfolojilerini incelenme siireci de
baslamis ve (Brooks, 2009) endodontide de sik¢a kullanilan yardimer tani yontemi
haline gelmistir (Buchanan, 2008).

Geleneksel radyografi teknigi; dis ve kemik yapilarinin {i¢ boyuttaki
goriintiilerini iki boyuta indirgemesi nedeniyle yetersiz tanilara ve bazi Onemli
noktalarin gézden kagmasina neden olmustur (Cohenca ve ark., 2007; Cotton ve ark.,
2007; Exadaktylos ve ark., 2005). Geleneksel radyografi yontemlerinin negatif yonleri
nedeniyle ii¢ boyutlu goriintiileme teknikleri {izerinde ¢alismalar yapilmaya
baslanmistir (Grondahl ve ark., 2004).

Periapikal lezyonlar kemik yikim1 meydana getirdiginde intraoral radyografik
incelemelerde kolaylikla teshis edilebilir. Fakat kemik yikiminin kemik korteksinde
bir yikim veya genisleme olusturmadigi durumlarda iki boyutlu grafilerle tespit etmek
siipheli ve yaniltici olmaktadir. Endodontik ¢alismalarda daha dogru bir sekilde
degerlendirme yapmak icin li¢ boyutlu goriintiileme teknigi kullanilmas1 gerektigini
savunan aragatirmacilar vardir. Bu sayede iki boyutun negatif yonleri ortadan
kaldirilmis olur (Patel ve ark., 2007; Jorge ve ark., 2015).

Endodontik aragtirmalarda, kanal morfolojisinin belirlenmesi, ¢evre dokular ile
olan komguluklarin ii¢ boyutlu olarak incelenmesi ve bu yapilara ait patolojilerin
detayl1 olarak ortaya konmasi olduk¢a 6nem tagimaktadir. Kanal morfolojisi hakkinda
sagladig1 avantajlar degerlendirildiginde, konik 151nl1 bilgisayarli tomografinin (KIBT)
endodontik ¢alismalarda kullanilmasi gereken bir tan1 yontemi oldugu bir¢ok
caligsmada bildirilmistir (Matherne ve ark., 2008; Mora ve ark., 2007).

Patel ve ark., maksiller ve mandibular kemiklerde olusturduklar1 periapikal
lezyonlarin tanisinda geleneksel radyografiler ile KIBT yi karsilastirmislar ve lezyon
varliginin tan1 ve tespitinde KIBT in, anlaml1 derecede geleneksel radyografilere gore
iistiin oldugunu belirtmislerdir (Patel ve ark., 2009a).

Domuz c¢enelerinde yapilan bir arastirmada, laboratuar sartlarinda
olusturulmus periapikal kemik defektlerinin degerlendirilmesinde KIBT’1n

konvansiyonel ve digital periapikal radyografilere gore duyarlilik, pozitif tahmini
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deger ve tanisal dogruluk oranlarmin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Stavropoulos

ve ark., 2007).

KIBT ayni zamanda ii¢ boyutlu goriintiilerin bilgisayar programu ile ti¢ boyutlu
rekonstriiksiyonun yapilmasia da imkéan saglamaktadir. Periapikal cerahi 6ncesinde
anatomik yapilara zarar vermemek ve periapikal lezyonun bu yapilar ile ilskisini
degerlendirmek i¢in {i¢ boyutlu goriintiler elde edilmesinin gerekli oldugu
belirtilmistir. Bu sayede endodontik periapikal cerrahi islemini gerceklestirecek
cerraha Onceden tasarlayacagi modeller olusturmasina olanak saglamaktadir.
Endodontik periapikal cerrahide 6nemli olan anatomik yapilar; iist cenede nasal fossa,
foramen insisivum, lateral fossa, maksiller siniis, alt ¢cenede ise mental fossa, foramen
mentale, mandibular kanaldir (Durack ve Patel, 2012; Tsurumachi ve Honda, 2007).

Bir arastirmada endodontik periapikal cerrahi uygulamasinda KIBT nin {ist
cene bliylik az1 dislerinin palatinal kokii ile maksiller siniis inferior duvari arasindaki
mesafenin Ol¢lilmesinde kullanilmasinin gerekliligi vurgulanmistir (Rigolone ve ark.
2003). Son yillarda teknolojinin gelismesi ile birlikte periapikal lezyon tanisinda
KIBT’nin altin standart oldugunu savunan ¢alismalar bulunmaktadir (Patel, 2009).
KIBT ile alman goriintiilerde lezyonun boyutu ve hacmi hesaplanarak zaman
icerisinde lezyon hacmindeki artis veya azalig tam olarak degerlendirilebilir. Farkli
acilardan alman geleneksel radyografilere gore daha dogru sonug¢ elde edildigi

bildirilmistir (Patel ve ark., 2009).

4.4. Maksiller Molar Dislerin Pulpaperiodontal Saghgim Etkileyen Komsu

Yapilar: Maksiller Siniisler, Nazal Kavite

Bazi durumlarda apikal ve/veya periodontal lezyon maksiller siniisleri ve nazal
kaviteyi etkileyerek kavite ya da maksiller siniis duvarlarinda degisikliklere neden
olabilir. Periapikal enflamasyon ayrica odontojenik maksiller siniisitise de yol
acabilmektedir. Lokalize enflamasyonlar siniis tabaniyla disin apeksi arasindaki ince
olan kemik lamelinde destriiksiyona ve bir mukoz membran reaksiyonu olan siniis
mukozasinda kalinlagmaya, psddokistlere ve bazen kronik maksiller siniisitise neden

olabilir.
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4.4.1. Paranazal Siniislerin Histoloji ve Embriyolojisi

Frontal Sinis

Intersinus
Septum

Etmoid Sinis

Copyright € 2003, Mosby, Inc. All Rights Reserved

Sekil 2: Paranazal siniislerin sematik gosterimi

Paranazal siniisler, bagin 6n kisminda bulunan, beyin ve orbita gibi hayati
yapilari olas1 dig travma etkenlerinden koruyan, bireyden bireye farklilik gosterebilen
oldukca karmasik anatomiye sahip yapilardir (Warwick, 1973; Onerci, 1999; Balakan
2010).

Burnun sag ve solunda olmak iizere toplam 4 ayr1 paranazal siniis bulunmaktadir.
Bunlar;

e Frontal sinis,

e On ve arka etmoid,

e Sfenoid ve

e Maksiller sintislerdir (Sekil 2)

Maksiller siniis kaynakli hastaliklar odontojen kaynakli durumlar: taklit
edebilir veya tam tersi olarak dis kaynakli durumlar maksiller siniisleri etkileyebilir.
Dis hekimleri, siniislerin normal anatomik goriiniimiinii ve varyasyonlart ile siniisleri
etkileyen ve siklikla karsilasilan hastaliklar hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalidir
(White ve Pharoah, 2014).
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Epitelyal cepler burun boslugunun etrafinda bulduklari bosluklara dogru
ilerleyerek gelisimini devam ettirir. Bunlardan siniis frontalis, maksillaris ve
etmoidalis duktus nazalisten gelisir. Siniis sfenoidalis ise kokenini burun boslugunun
ist ve arka kisimlarindan alir. Burun boslugu yan duvarindaki kivrimlar, burun
konkalarin1 yapar (Onal, 2006).

[k olarak infundibulum orta meatusa uyan bélgede kiigiik bir ¢ikinti olarak
ortaya c¢ikar. Oniinde uncisat proges, hemen arkasinda etmoid biilla kiigiik
kabarikliklar olarak belirir (Onerci, 1999).

Paranazal siniislerin ve nazal kavitenin sterilitesi mukosiliyer klirens tarafindan
saglandig1 insan ve hayvan deneyleri ile kanitlanmistir. Nazofarenkste mukosiliyer
klirens olmadig1 i¢in nazofarenkse ulasan bakteriler burada da kolonize olmaktadir
(Tekat, 2008). Paranasal siniislerin bas bolgesinin total agirligin1 azalttig1 ve mukoza
yiizeyinin genislemesini sagladig: diistiniilmektedir (Tezel, 1994; Demir, 2006).

Intrauterin hayatin 3. ve 4. aylarindan itibaren gelismeye baslayan etmoid
siniisler en kompleks hiicre yapisina sahip olan paranasal siniistiir. Dogumda az sayida
hiicreye sahiptir, fakat ilerleyen yaslarda sayis1 15°e kadar yiikselebilir (Stackpole ve
Edelstein, 1997). On ve orta etmoid hiicreler orta meada kabart1 seklinde belirir, arka
etmoid hiicreler ise iist meatusta nazal mukozaya dogru ilerler. Etmoid hava
bosluklarinin sayis1 degismekle birlikte her bir etmoid hava hiicreleri, komsu maksiller
siniis, lakrimal, frontal, sfenoid ve palatinal kemiklere uzanir (White ve Pharoah,
2014). Etmoid siniislerin beslenmesi oftalmik artere ait etmoidal arterlerden saglanir;
vendz drenaj ise siiperior oftalmik ven ya da pterigopalatin pleksus tarafindan saglanir
(Ogle ve ark., 2012).

Frontal siniislerin olusumu fetal hayatin 3-4. ayinda baslar (Demir, 2006).
Gelisimleri minimal seviyedir ve bir yasindan sonra anatomik olarak sekillenmeye
baglar. Alt1 yasindan sonra direkt radyografilerde goriilebilir ve adolesan donemde
biiyiime siiregleri devam eder. Ote yandan niifusun %40’inda frontal siniisler
gelismeyebilir. Diger paranasal siniislerde oldugu gibi sag-sol frontal siniis bosluklar
ayr1 ayr1 geligir ve birbirine uzanir (White ve Pharoah, 2014). Frontal siniislerin
sayisinin 2’den fazla olmasi sik rastlanan bir durum degildir. Sag ve sol frontal siniis

birbirinden farkli boyutlarda gelisirler (Ogle ve ark., 2012).
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Sfenoid siniis, fetal hayatin 3. ayindan itibaren sfenoetmoid resesin mukozal
invajinasyonunun sfenoid kemige dogru hareketiyle olusur. Dogumda sadece bir
girinti seklinde olan, en fazla 2 mm. boyutunda olan sfenoid siniiste, 3 yasinda
pnomatizasyon baslar ve 7 yaslarinda sella tursika seviyesine ulasir. 12 yasinda da asil

boyutuna ulasir (Cakur ve ark., 2011; Dedeoglu, 2014).

4.4.2. Maksiller siniislerin anatomi ve embriyolojisi

Maksiller siniisler, list gene kemigi i¢inde yer alan tepesi zigomatik proseste,
taban1 burun boslugunun dis yan duvarinda bulunan piramit sekilli bir ¢ift bosluktur.
Ik olarak Leonardo da Vinci tarafindan tanimlanan maksiller siniislerin anatomik
acidan ilk degerlendirmesini ise 17 yy. ‘da Ingiliz fizyolog Nathaniel Highmore
yapmustir. Bu nedenle maksiller siniisler literatiirlerde ‘Antrum Highmore’ olarak da
anilmaktadir (Giiven, 1997).

Ik olusan paranasal siniisler olan maksiller siniislerin gelisim siireci,
intrauterin hayatin yedinci giiniinde baslar. Fetal hayatin yaklasik 12. haftasinda lateral
nasal duvarin etmoid bdliimiinde bir tomurcuk seklinde ortaya g¢ikar. Etmoidal
infindibulumun mukozal keselesmesiyle; infundulum, unsinat cisim(UC) ile etmoidal
bulla arasinda kor bir girinti seklini alir. Bu olusumlar arasindaki dar acgiklik Hiatus
Seminularis olarak adlandirilir (Kisnis¢i ve ark., 2004).

Dogumdan sonra maksiller siniisler alveolar prosesin biiylimesine bagli olarak
kafa tabanindan anterior ve inferior yonde genislemeye baslar. Bu genislemede
maksillanin biiylime orani ve dislerin gelisimi etkilidir. Kafatas1 gelistikce orbita
tabani ile kaslarin maksillaya yarattig1 baski ve dentisyona bagli olarak maksiller
siniisiin li¢ boyutlu yapis1 degismeye ve gelismeye devam eder (Blitzer ve ark., 1985).

Dogumdan sonra maksiller siniisiin biiylimesi 3 yasina kadar hizli sekilde siirer.
3 yasindan 7 yasina kadar olan dénemde bu biiylime yavaslayarak da olsa devam eder.
Siniisiin biilyimesinde 7 yasindan 12 yasina kadar olan donemde ikinci bir hizlanma
donemi gozlenir (Nufiez-Castruitave ark., 2012; Lawson ve ark., 2008; Apuhan ve

ark., 2011a; Celik, 2005; Aksoy, 2013 ) (Sekil 3)
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Sekil 3: Maksiller siniis gelisimi

Ikinci hizli bityiime evresini 7 ile 12 yas aras1 maksillanin alveolar ¢ikintisinin
pnomatize olarak gelismesi takip eder. Siit diglerinin yerini daimi dislerin almasini
takiben maksillanin alveolar progesine invazyon ile iliskili olarak biiylimesi daha da
ilerler (Graney ve Baker, 1998; Valvassori, 1995).

Yetigkinlerde maksiller siniisler genellikle 4-5 mm. daha asagiya iner.
Adolesan donemde maksiller siniis, maksiller kemigin korpusunu ve zigomatik
kemigin maksiller boliimiinii doldurur. Maksiller siniislerin geligimi fetal donemde
baslayip ve yaklasik olarak yirmi yas disinin olustugu donemde ideal boyutlarina
ulastig1 goriiliir (Celik, 2005).

4.4.3. Maksiller siniisiin lokasyonu ve komsuluklar:

Maksiller siniisler piramidal bir anatomik yapida olup, maksiller kemik
icerisinde yer alir (Sekil 4). Taban1 nazo- antral medial duvarda, tepesi ise maksillanin
Zigomatik prosesinde lokalizedir. Catist orbita kavitesinin tabanini olusturur. Siniis

tavani ile orbita arasinda c¢ogunlukla kemik bir duvar bulunmaktadir. Bu kemik
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duvarda zaman zaman infraorbital yapilar ile siniis mukozasi arasinda direkt temasa
neden olan dehisensler gdzlenebilir.

Orbita ile maksiller sinlis arasindaki bu yakin iligski, maksillofasiyal
travmatolojide blow-out kiriklar agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Hacimsel olarak en sik karsilagilan varyasyon, zigomaya dogru posterior
genislemedir. Ikinci sik karsilasilan varyasyon ise posterior dislerin kkleri etrafindaki
alveolar yapiya ya da dissiz bolgelere kadar uzanan inferior pndmatizasyonlardir.
Maksiller siniislerin hipoplazisi nadir olarak goriilmektedir (Ohba ve ark., 2000).
Maksiller siniis mediyalde nazal kavite, lateralde ise zigoma ile komsudur. On duvari
kanin fossa ile iligkilidir. Posterior duvar siniisii infratemporal ve pterigomaksiller
fossanin igeriginden ayirir. Maksiller siniis altta oral kavite ile komsudur. Alt duvar
dislerle iligkili olup, eriskinlerde 1. molar dis kokii ile her zaman, 2. premolar dis ile
bazen baglantili olabilir. Maksiller siniis iistte ise orbita ile komsudur. Maksiller siniis
ostiumu medial duvarin posterior superior pargasinda bulunur ve etmoid infiindibulum
aracilifiyla orta meatusa acilir. Maksiller siniis ostiumu infundibulumun posterior
parcasia drene olur. Bu dogal ostiuma ilaveten %10-30 arasinda aksesuar ostium
olabilir. Cogu sinir ve kan damari siniise ostium ya da nazoantral duvarin membrandz
parcast yoluyla girerler. Siniisiin ¢atisi veya list duvari tabana gore iki kat genistir ve
orta kisminda bu kemik duvarin iginde uzanan bir oluktan infraorbital sinir gecer

(Zinreich ve ark., 1988; Demir, 2006).
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Sekil 4: Maksiller siniislerin komsuluklari

1 | Maksiller siniis 7 Maksiller siniisiin iist (superior)
yiizeyi

2 | Frontal siniis 8 Maksiller siniis arka (posterior)
yiizeyi

3 | Etmoid siniis 9 Maksiller siniis 6n (anterior)
yiizeyi

4 | Sfenoid siniis 10 | Maksiller siniis alt (inferior)
yiizeyi

5 | Piramidin taban 11 | Normal dentisyonda maksiller
siniisiin en alt noktas1 (maksiller
siniisiin en alt noktas1 burun alt
seviyesinin 1 cm altindadir)

6 | Piramidin tepesi 12 | Burun alt (inferior) seviyesi

Sekil 4 Thomas von Arx- Scott. Lozanoff Clinical Oral Anatomy a Comprehensive

Review for Dental Practitioners and Researchers, 2017’den alinmistir.
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4.4.4. Osteomeatal kompleks

Osteomeatal Kompleks;
e Medialde orta konka
e Lateralde lamina papirasea
e Arka ve iistte orta konkanin bazal laminasi
e Onde unsinat cisim (UC)

e Ustte fovea etmoidalis tarafindan olusturulan bdlge olarak tanimlanir

(Demir, 2006) (Sekil 5-6).

Orta mea, frontal, maksiller, 6n ve orta etmoidlerden gelen mukus salgisini alir.
Bu drenaj sistemini olusturan anterolateral nazal duvar yapilar1 Osteomeatal kompleks
(OMK)’i olusturur. OMK’in 6nemli komponentleri orta konka ve mea, maksiller siniis
ostiumu, unsinat cisim, Oon ve orta etmoid hiicrelerin ostiumlari, frontonazal kanal,
infindubulum ve hiatus semilunaristir (Yousem, 1993; Zinreich ve ark., 1990).

Bu sinirlar icinde bulunan basta bulla ve agger hiicreleri olmak {izere diger
anterior etmoid hiicreler ve ostiumlari, hiatus semilunaris inferior, etmoid
infindubulum, maksiller ostium, frontal reses ve ostium, hiatus semilunaris superior,
retrobuller ve suprabuller resesler OMK’i meydana getirirler. Bu kadar farkli anatomik
yapinin olusturdugu bu karmasik girinti, yarik ve kanallar fonksiyonel olarak frontal,
maksiller ve 6n etmoid siniislerin ortak ventilasyon ve drenaj yollaridir (Tekat, 2008).
%15-40 oraninda ¢ift bulunabilen OMK’nin ikincisi aksesuar ostium olarak
adlandirilir (Som ve ark., 2011). Aksesuar ostium, dogal ostium kullanilamadig1 ve
siniis i¢i basmcinin normalden fazla oldugu durumlarda fonksiyonel duruma gelir

(Sakul ve Bilecenoglu, 2009; Aksoy, 2013).
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Sekil 5: Maksiller siniis koronal kesit goriintiisii
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Konka
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Hiatus
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Infundibulum

. Bulla
Etmoidalis

Sekil 6 : Osteomeatal kompleks aksial kesit goriintiisii

Sekil 5-6 ‘Rhinology: Sinus Anatomy and Embryology Jeffrey Suh, M.D UCLA Head
and Neck Surgery March 24, 2009’ den alinmustir.
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4.4.4.1.0steomeatal kompleksin (OMK) 6nemi

OMK; anatomik bir nokta yerine, paranasal siniisler i¢cin fonksiyonel bir
iinitedir. Blokaj, ostium etrafindaki solunum mukozasinin enflamasyonu nedeniyle
olusabilir. Ostium bloke oldugunda siniis igerisinde mukozada sislik, sekresyon
birikimi ve siiperenfeksiyonlar1 igeren inflamatuar siire¢ baslar. OMK ayrica siniis
cerrahisinde 6nemli bir anatomik yapidir (Van Cauwenberge ve ark., 2004; Aksoy,
2013).

Lakrimal kesenin ve fossanin medialinde, UC’in Oniinde yerlesmis anterior
etmoid havali hiicrelerinden birisidir. Bu hiicre lateral nasal duvarda orta concha’nin
anterior atasmaninin hemen iist 6n boliimiinde bulunur (Sivasli ve ark., 2003; Som ve
ark., 2011; Al-Qudah, 2008; Kim ve ark. 2006; Aksoy, 2013).

Endoskopik nazal muayenede orta konkanin yapisma yerinin hemen 6n ve
iistiinde bir tlimsek seklinde goriiliir. Agger nazi hiicresinin biiyiikltigii frontal resesin
seklini ve hacmini 6nemli dlgiide etkiler (Tekat, 2008).

Birinci etmoturbinalin inen parcasinin artifi olan bu anatomik yapinin
ismi, Latince ¢engel anlamindan gelmektedir. UC ince, hilal seklinde, mukoza ile
doseli, kemik ¢ikintidir. Arka kenar1 serbest olup, hiatus semilunarisin 6n sinirini
olusturur. Bu ¢ikint1 orta konkaya paraleldir. Koronal BT kesitlerinde maksiller siniis
medial duvarinin superiora dogru uzanimi seklinde kolaylikla fark edilir ve orta
meatusun lateral duvarmni olusturur (Terrier ve ark., 1985). Anteriorda nazolakrimal
duktusun posteromedial kenarina, inferiorda orta konkaya tutunur (Chong ve ark.,
1998). OMK ’nin en 6nemli yapis1 olan UC adeta bir kalkan gibi davranarak maksiler
siniisiin direkt inspiryum havasi ile temas etmesini 6nler. Mukosiliyer aktivitede de rol
oynar (Onerci, 1999). Bulla Etmoidalis; genellikle tek, ince duvarl, biiyiik orta etmoid

hava hiicrelerinden olusur ve hiatus semilunarisin siiperiorunda yer alir.
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4.4.5. Maksiller siniis histoloji ve fizyolojisi

Maksiller siniisiin arka duvarinda yer alan tuber maksillada alveoler foramen
ve alveoler kanal bulunur. Buradan superior posterior alveolar arterin dallar1 geger
(Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Arka duvarda molar dislere giden posterior superior dental damar ve sinirlerin
gectigi kiiciik foraminalar mevcuttur. Ayrica arka duvar internal maksiller artere
komsulugu nedeni ile bir¢ok cerrahi islemde dikkat edilmesi gereken bir bolgedir.

Anterior duvar, siniisii yanaktan ayiran bir bdlmedir. Anterior duvarin en ince
boliimii fossa canina bolgesinin ortasidir. Kalinligi 2-5 mm. kadardir. Siniis 6n duvari,
maksiller kanin, insiziv digler ve ¢evre periodontal dokularin innervasyonunu ve
kanlanmasini saglayan infraorbital sinir ve kan damarlari ile komsudur.

Innervasyonu; 5. Kafa ¢iftinin maksiller dal ile olur ve bu sinirin posterior
superior alveolar dali da siniis mukozasini inerve eder.

Maksiller siniisiin beslenmesi ise maksiller arterin infraorbital ve posterior
superior alveolar dallar1 iledir. Buna Anterior superior alveolar arterin dallar1 da ilave
olur. Paranasal siniislerin fonksiyonlar1 konusunda net bir goriis olmamakla birlikte;
paranasal siniisler daha derin yapilar1 eksternal travmalaradan ayri tutar ve korur.
Ayrica;

1. Hayati 6nem tasiyan (orbita, beyin) yapilara gelen dis travmalarin etkisini
hafifletmek,
Hava yolu saglamak,
Kafatasinin agirligini azaltmak,
Vokal rezonansa katkida bulunmak,
Solunum havasinin akcigerlere ulasmasini saglamak,
Solunum havasini 1sitmak, nemlendirmek ve filtre etmek,
Yiiz iskeletinin gelisiminde rol oynamak,

Olfaktor sahanin alanin1 genisletmek,

A A A T i

Refleks gelistirmeye (Is1 regiilasyon refleksini gerceklestirmek ve Nazo

pulmoner refleks) yardimci olmak gibi gdrevleri vardir (Yazict, 2005).

Mukoza tabakasmin korunmasi ilk planda yiizeyini orten mukus tarafindan

saglanmaktadir. Yerel olarak yapilan mukus, vestibiiliin gerisinden itibaren mukozay1
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yikayarak onemli bir koruma goérevi yapmaktadir. Mukusun 6zellikleri de spesifik
olmayan lokal savunmada 6nem tagimaktadir. Asid reaksiyonlu (pH:7 civari) olan
mukus, % 95 su, kiigiik miktarda tuzlar ve miisin ihtiva eder. Mukusun yapiskanligini,
mukoza {lizerine tutunmasini saglayan viskoz bir glikoprotein olan miisinin protein
kismi, hiicrenin endoplazmik retikulumu civarinda yapilmakta ve karbonhidrat
boliimii ise golgi cihazi tarafindan eklenmektedir. Mukozanin yiizeyel hiicreleri
disinda subepitelyal mukus bezleri de viskoz glikoproteinler yapip liimene bosaltirlar

(Giiven O, 1989).

4.4.6. Maksiller siniisiin enflamatuar hastaliklari

Enflamasyon ¢esitli nedenlerle olusabilir. Bakteriyel, viral enfeksiyon, fasiyal
travma, irritasyon, yabanci cisim gibi durumlarda maksiller siniislerde enflamasyon

geligebilir.

4.4.6.1. Mukozal kalinlasma (Mukozitis)

Siniis mukozitisi lokalize siniis mukoza kalinlagmasidir. Respiratuvar epitelden
olusan paranazal siniislerin mukozal ortiisii yaklagik 1 mm. kalinliktadir. Normal siniis
mukozasi radyografilerde ayirt edilemez. Sinlis mukozasinda enfeksiyon veya alerji
nedeni ile enflamasyon gelistiginde enflame mukoza kalinlig1 10-15 katina ulasabilir
ve radyografilerde goriiliir. Bu enflamatuvar degisim mukozitis olarak adlandirilir
(White ve Pharoah, 2014).

Kalinlig1 artan mukozanin radyolojik goriintiisli; hava dolu siniisten belirgin
olarak daha radyopak, nonkortikal ve siniis tabanin1 takip eden serit seklinde homojen
bir opasitedir (Resim 1). Periodontal hastaliklar, dental kaynakli enflamatuar lezyonlar
gibi etkenler ortadan kaldirildiktan sonra dental enflamasyona bagli gelisen mukozit

giinler ya da haftalar igerisinde iyilesebilir (White ve Pharoah, 2014).
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Resim 1: KIBT koronal planda mukozal kalinlasma gdriintiisii

Sinlis mukozasinin kalinlasmasi1 genellikle asemptomatiktir ve hastalar
farkinda olmayabilir. Panoramik radyografide non-kortikal radyoopak bir bant
seklinde gorlinlir ve siniis duvarinda paralel seyreder ve radyografilerde rastlanti

bulgusu olarak goriilebilir (White ve Pharoah, 2014).

4.4.6.2.Siniizit

Enflamatuar degisiklikler siliar disfonksiyona ve siniis salgilarinin
retansiyonuna yol acgarak ve osteomeatal yapida blokaja neden olabilir. Bir alerjen,
bakteri veya virlislin neden oldugu siniis mukozasindaki generalize enflamatuar durum
ise sinlizit olarak adlandirilir (White ve Pharoah, 2014).

Maksiller siniizit siklikla, influenza veya soguk algmligr gibi enfeksiyoz
durumlarin genel bir sonucunda ortaya ¢ikar. Nadir olarak alerji, kronik enflamatuar
hastaliklar veya farkli anatomik varyasyonlardan kaynak almis olabilecegi gibi;
periapikal patolojik degisikliklerin sonucunda olusmus olabilir (Timmenga ve ark.,
2002).

Antibiyotiklerin kullanilmadig1 donemlerde hayati tehdit eden bir hastalik olan
siniizit gliniimiizde uygulanan tedaviler sayesinde eskisi gibi korkutucu bir hastalik
olmaktan uzaklagsmistir. Yine de siniizit olduk¢a sik rastlanan bir saglik problemi

olarak 6nemini korumaktadir (Zinreich, 1990).
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Sinilis enfeksiyonlar1 siklikla {ist solunum yollar1 enfeksiyonlariyla birlikte
sonbahar ve kis aylarinda goriiliir ancak insidanst tam olarak saptanamaz. Bunun
nedeni erken siniizit semptomlarmin basit bir {ist solunum yollar1 enfeksiyonundan
kolaylikla ayirt edilememesidir (Stafford, 1990).

Rinosiniizit (RS), nazal mukoza ve paranazal siniislerin es zamanlh
inflamasyonuna bagl olarak gelisen patolojik bir siireci ifade eder (Snow ve ark.,

2001).

Hastaligin siirecine gore;

v Akut: 4 hafta veya daha kisa siire

v Kronik: 12 haftadan daha uzun siire

v’ Subakut: 4-12 hafta siire ile olan seklinde smiflandirilir (White ve Pharoah,
2014).

Nazal kavitenin, paranazal siniislerin, bu kavitelerdeki sivilarin ve/veya bu
kavitelerin altindaki kemik yapinin en az 12 hafta siiren inflamasyonu Kronik
Rinosiniizit (KRS) olarak adlandirilir (Fokkens ve ark., 2007).

“Avrupa Allerji ve Klinik Immiinoloji Dernegi-European Academy of Allergy
and Clinical Immunolgy (EAACI)” tarafindan 2005 yilinda yayinlanan kronik siniizit
ve nazal polipoid lezyon tani ve tedavi rehberi “European Position Paper on Nasal
Polyps (EPOS)” rehberde ise; rinosiniizit su sekilde tanimlanmustir,

Burun ve siniislerde inflamasyonu gdsteren iki veya daha fazla semptom,;

e Tikaniklik/konjesyon,

e Akinti: 6nden veya geniz akintisi

e Yiiz agrisv/bast hissi,

e Koku alma duyusunun kaybolmasi ve asagidaki endoskopik bulgularin

biri;

Polipoid lezyonler,

Orta meatustan miikopiiriilan akinti,

Orta meatusta 6dem/mukozal tikaniklik ve/veya
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Resim 2: Sag maksiller siniiste aerasyon kaybina neden olan total opasifikasyon, sol

maksiller siniiste parsiyel opasifikasyon

Enflamatuvar hastaligin major bulgusu unilateral maksiller siniis opasitesidir
(Chen, 2010). Kronik siniizitin karakteristik 6zelligi maksiller siniis duvarinin kemik
kalinlasmasidir. Siniis opasifikasyonu (Resim 2) ve hava-sivi seviyesi en fazla
bakterial rinosiniizitin isaretidir (Lana, 2011; Alparslan, 2015).

KRS’lerin patofizyolojisinden sorumlu en o©nemli olusum osteomeatal
komplekstir. Siniislerin nazal kavite ile iliskileri ostiumlar ile olmaktadir. Bu bolge dar
kanallardan olusur. Ostium mukozasindaki inflamasyon siniis epiteline de etki eder.
Siniis epitelinin inflamasyonuna ise oncelikle hava yoluyla alinan bir irritan veya
mikroorganizmanin burun mukozasi veya siniis epitelinde olusturdugu reaksiyon
neden olur. Bu reaksiyon infeksiyon olabildigi gibi, sigara, toz, kirli hava, viriisler
veya allerjenler nedeniyle olusacak inflamasyon da olabilir. Bu faktorler gibi gesitli
nedenlerle burun mukozasinda ve ostiumlardaki inflamasyon ve 6dem, siniisleri de
etkileyerek RS tablosu olusturur (Kelemence, 2009).

Uluslararasi Rinosiniizit Danisma Kurulu 1997°de, erigkinlerdeki RS’in klinik
siniflandirilmasini yayinlamistir. Klinik belirti ve bulgular majér ve mindr olarak
ayrilmaktadir. KRS olarak tanimlamak igin, hastalarda iki veya daha cok major

faktoriin ya da bir major ve en az iki mindr faktoriin birarada bulunmasi
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gerekmektedir (Tablo 1) Ancak bu semptomlar tek baglarina KRS disindaki burun ve
siniis hastaliklarinda da goriilebilir (Osguthorpe, 2001).

Tablo 1: Kronik erigkin rinosiniizit tanisinda eslik eden major ve mindr semptomlar

(Osguthorpe, 2001)

Major Semptomlar Miné6r Semptomlar
Yiizde dolgunluk agr1 veya basing Basg agrisi
o Kulakta agri, basing veya
Yiizde dolgunluk hissi
dolgunluk
Burun tikaniklig1 Ag1z kokusu
Burun akintisi, piiriilan veya renkli geniz
Yorgunluk
akintisi
Hipoosmia veya anosmia Diglerde agri
Nazal kavite muayenesinde piiriilan |
Oksiiriik
sekresyon
Ates

4.4.6.3.Retansiyon psodokisti

Retansiyon psodokisti terimi epitelle doseli olmayan kiste benzer lezyonlari
tarif etmek i¢in kullanilir. Antral psddokist, benign mukus kisti, mukus retansiyon
psodokist, mesoetheial kist bu kapsamdadir. Bu lezyonlarin patogenezi tartigsmali olsa
da klinik ve radyolojik o6zellikleri benzediginden aralarinda ayrim yapmaya
gereksinim yoktur. Retansiyon psddokistinde mukoza kalinlagmasi genellikle belirgin
degildir. Bir¢ok retansiyon psddokisti goriildii ise siniis polipoid lezyonu dikkate
alinmalidir.

Sinlis mukozasinda sekretuar kanallarin blokaji sonucu patolojik olarak
submukozal birikim ile dokuda sisme goriilmesi ile karakterizedir. Gland
sekresyonlarimin birikmesi sonucu kistik bir hal alir. Bir filmde goriiliirken birkac giin

icinde kaybolabilir sonra tekrar ortaya cikabilir. Bu da mukus retansiyon Kkisti
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mevsimsel alerjilerle, soguk, nemlilik ve 1s1 degisiklikleriyle ilgili olabilecegi
diisiindiirmektedir.

Retansiyon psddokisti periapikal radyografilerde kismen goriilebilir;
cogunlukla smirli, non-kortike, diize, kubbe sekilli, sapsiz/yapisik siniisten
kaynaklandigidan radyoopak kortike smir1 yoktur. Ici homojen ve etrafindaki siniisii
dolduran havadan daha radyoopaktir. Disle iliskisinde kdk etrafindaki lamina dura ve
periodontal ligament genisligi etkilenmemistir. Herhangi bir zamanda herhangi bir
siniiste rastlanabilmekle beraber genellikle ilkbahar ve sonbahar baslangicinda
mevsim sicaklik degisliklerinde ve erkeklerde daha fazla goriilmektedir. En sik
maksiller siniiste goriiliir. Cogu zaman belirti vermeyerek rastlant1 bulgusudur. Etrafi
genellikle epitel ile ortiiliidiir. Eger epitel yoksa psddokist denir. Ostiumu tikamadikca
semptom yapmaz. Kemik erozyonu gdstermezler. Ancak maksiller siniis tamamen
doldugunda olusan nazal obstriiksiyonu retansiyon kistinin tek klinik kanit1 olabilir.
Maksiller siniis retansiyon psddokistinin en sik goriildiigii bolge olmakla birlikte bazen

frontal veya sfenoid siniiste de goriilebilmektedir (White ve Pharoah, 2014).

4.4.6.4.Polipoid lezyon

Maksiller siniisiin polipoit lezyonlari, miikoz retansiyon kistleri, mukozal
antral kist (MAK) ve antrokoanal poliplerden olusmaktadir. Antrokoanal polipoid
lezyon maksiller sinlis mukozasindan orjin alan bening polipoid lezyondur
(Maldonado, 2004, Cetinkaya, 2008) En fazla gozlenen ve genellikle semptomsuz
maksiller siniis radyografik bulgularindan biri mukozal antral kisttir. Mukozal antral
kist periostun iistiine s1v1 birikimi sebebiyle olusmustur. MAK’ lar miik6z retansiyon
kistinden geligebilir, bunlar enflamasyon periyodu siirecinde serdmiisindz bezlerin
kanallarmin tikanmasi sebebiyle genislemis epitelyal astarli gergek kistik yapilardir

(Vallo, 2010).
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Resim 3: Sagital planda retansiyon kisti gorlintiisii

En fazla ve genellikle semptomsuz maksiller siniis radyografik bulgularindan
biri mukozal antral kisttir. Mukozal antral kist periostun iistiine s1v1 birikimi sebebiyle
olugmustur, siniisiin zeminini kaldirir, miik6z kistin sekretuvar olmayan tipi olarak
sekillenir. MAK’lar miik6z retansiyon kistinden gelisebilir, bunlar enflamasyon
periyodu siirecinde seromiisindz bezlerin kanallarinin tikanmasi sebebiyle genislemis

epitelyal astarli gergek kistik yapilardir (Vallo, 2010, Alparslan, 2015). (Resim 3-4)

Resim 4: Polipoid lezyon goriintiisii
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4.4.6.5.Antrolit

Antrolitler, maksiller antrumda nadir bulunan kalsifiye kitlelerdir. Bu
minerallesmis kitleler, rinolit, antral rinolit, antrolit, sinolit, maksiller siniis tas1 ve
antrorinolit olarak ¢esitli sekillerde tanimlanmistir (Karges ve ark., 1971).

"Maksiller antrolit" terimi ilk kez 1969 yilinda maksiller siniislerde bulunan
kalsifikasyonlar1 tanimlamak i¢in Bowerman tarafindan kullanilmistir. Maksiller
antrolit, cogunlukla endojen olmakla birlikte, bazen antrumda yabanci cisim

reaksiyonu sonucunda olusur (Bowerman, 1969; Nalcaci ve Gorgiin, 2000).

4.4.6.6.Mukosel (Empiyem/ Piyosel/ Mukopiyosel)

Paranazal siniis mukoselleri en sik frontal ve 6n etmoid siniislerde olmak {izere
maksiller siniislerde de goriiliirler (Jayaraj ve ark., 1999; Skoulakis ve ark. 1999; Bal
ve ark., 2011).

Mukoseller paranazal siniislerin kronik, kistik lezyonlaridir. Bloke siniis
ostiumunan kaynaklanan ekspanse destriiktif lezyondur (White ve Pharoah, 2014).
Mukosel, paranazal siniislerin iyi huylu kistik lezyonu olup yavas biiyiir ve uzun siire
sonra semptomatik hale gelebilir (Jayaraj ve ark., 1999; Bal ve ark., 2011). Iyi huylu
olmalarma ragmen kemik harabiyeti yapma ve komsu yapilara dogru genisleme
kapasiteleri vardir (Marks ve ark., 1997; Ozcan ve ark., 2002; Jayaraj ve ark., 1999).

Mukosel olusum nedenlerinin bazilari1 cerrahi islem, fasiyal travma, allerjik
hastaliklar ve tiimor olarak gosterilmistir (Obeso ve ark., 2009) ve % 65 frontal, % 25
etmoid, % 10 maksiller siniiste ve ¢ok nadir olarak sfenoid siniislerde goriiniirler. Bir
mukosele enfeksiyon siiperpoze olursa, mukosel piyosele doniisiir. Mukoid
sekresyona denk homojen opasifikasyonla dolmus olan genislemis bir siniis kavitesini
gosteren BT bulgusu bir mukosel i¢in diagnostiktir. Manyetik Rezonans
Gorlintilemede (MRG) bir mukosel, yiiksek sulu igerigine denk yiiksek sinyal
intensitesine sahip bir kitle olarak goriiniir (Ozcan ve ark., 2002).

Mukosel ile ilgili bulgular ve semptomlar, lezyonun lokalizasyonuna ve kemik
erozyonunun blylikliigiine bagli olarak degiskenlik gosterir. Bunlar nazal

obstriiksiyon, epifora, dental komplikasyonar gibi hafif semptomlardan, ekzoftalmus,
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proptozis, diplopi ve gorme bozuklugu gibi agir semptomlara kadar degisiklik gosterir.
Bazen mukoseller maksiller siniis 6n duvarininda erozyona neden olarak yanakta sislik
ve ylizde asimetriye neden olabilirler. Kraniyal kaviteye ulagsarak semptom ve bulgular

meydana getirebilirler (Butugan, 1996; Yilmaz ve ark., 2008).

4.5. Maksiller Siniis ile Disler Arasindaki Iliski

On duvari oldukca ince olan maksiller siniis medialde nazal kavite, lateralde
ise zigoma ile komsudur. Anterior duvari kanin fossa ile iliskilidir. Posterior duvar
siniisii infratemporal ve pterigomaksiller fossanin igeriginden ayirir. Maksiller siniis
altta oral kavite ile komsudur. inferior duvar dislerle iliskili olup, eriskinlerde 1. molar
dis kokii ile her zaman, 2. premolar dis ile bazen baglantili olabilir. Maksiller siniis
iistte ise orbita ile komsudur (Zinreich ve ark., 1988; Demir, 2006).

Siniliste havalanma artig1 maksiller sinlis pndmatizasyonu olarak tanimlanir.
Maksiller siniisiin pndématizasyonu siirecinde rol oynayan faktorler; dis ¢cekiminden
sonra dis koklerinin yoklugu ve maksiller alveoler kretin atrofik rezorpsiyonudur
(Kogak, 2017). Maksiller siniis pndmatizasyonunun artiginin sonucunda siniisiin
dislerle olan yakin iliskisi de artar. Yapilan ¢aligmalarda yetiskinlerde maksiller
posterior dislerin ¢ekimi sonucunda pndmatizasyon artist belirtilmistir (Wehrbein ve
Diedrich, 1992; Harorli ve Bocutoglu, 1995; Sharan ve Madjar, 2008; Deniz, 2015).
Biiyiik boyuttaki pndmatizasyonlarin 6zellikle 2.molar disin kaybindan sonra ve
genellikle birden fazla dis ¢ekimiyle meydana geldigi belirtilmistir (Ok ve ark., 2014)
Maksiller siniis ile molar dislerin komsulugunun 6. Dekatta artiyor olmasini, bu
yaslarda dis ¢ekimlerinin artmasi sonucunda pndmatizasyonun artmis olmast ile iliskili
olabilecegi dusiiniilmiistiir. Ayrica alveolar kemik, ozellikle periradikiiler alandaki
kemik yap1 artan yagla birlikte incelir ve bu durumun sonucunda odontojenik siniizit
riski artmaktadir (Hauman ve ark., 2002).

Maksiller siniis ile digler arasindaki iligki; ilk olarak 1651 yilinda Nathaniel
Highmore tarafindan enfekte kanin disinin goriilmesiyle farkedilmistir (Giiven, 1997).
Maksiller siniisiin enfekte olmasina neden olabilen odontojen kaynakli

nedenler olarak;
1. Kanal aletlerinin kok apeksinden daha ileriye ulagsmasi

2. Periodontal cepler
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3. Apikal patolojik degisiklik

4. Cerrahi veya implant cerrahisi sirasinda siniisiin perfore olmasi sonucu agiz
ortamu ile siniis iligkisi olugsmasi gosterilebilir (Lopez ve ark., 2009, Alparslan,
2015).

Enfeksiyon bu yolla maksiller sinilise yayilabilir. En dogru tani piiriilan
sekresyonun aspirasyonu ve sonrasinda siniis biyopsi kiiltiirlinde mikroorganizma
iiretilmesi ile konulur (Tekat, 2008).

Siniizit enfeksiyonlarinda siklikla rol oynayan bakteriler Tablo 2’de
gosterilmistir.

Tablo 2 : Nonodontojen ve odontojen siniizit etkenleri

Odontojen kaynakh olmayan siniizit | Odontojen kaynakh siniizit etkenleri
etkenleri
Haemophilus influenzae Aerobik streptokoklar
Streptococcus pneumoniae Anaerobik peptococcus
Moraxella catarrhalis Peptostreptococcus
Staphylococcus aureus Bakterioides
Eubacterium

Siniizit enfeksiyonlarinda bakterilerin yanisira viriisler de tespit edilmistir. Bu
bakteri ve viriisler periapikal bolgede de goriilebilmektedir. Siqueria ve Rocas
viicuttaki viriisle enfekte 16kositlerin iltihapli bolgelere go¢ edebildigini ve bu sekilde
iltihabi olaylarin goriildiigii periapikal bolgede viriislerin de tespit edilebilecegini
savunmuslardir (Siqueira ve Rocas, 2010). Ayni sekilde AP igerisinde bakteri varligin
gosteren baska arastiricilar da vardir (Wayman ve ark., 1992; Iwu ve ark., 1990;
Siqueira, 2003; Tronstad ve ark., 1990; Sabeti ve Slots, 2004). Disin periapikal
dokularla yakin iliskide olan apikalinde oksidasyon-rediiksiyon potansiyonelinin
azlig1 sonucu olusan oksijen nedeniyle fakiiltatif bakterilerin de yasayabilecegi
bildirilmistir (Peters ve ark., 2002). Periapikal lezyonlarda bakteri ve viriisleri ayni
anda saptayan arastirmacilar da bulunmaktadir. (Slots ve Sabeti, 2004; Ozydney,
2011). Bu patojenler komsu yapilari da etkileyebilir. Ote yandan viriislerin pulmoner
enfeksiyon, siniizit, akut orta kulak iltihab1 gibi hastaliklarin olugsmasinda patojenik

bakteriler ile birlikte hareket ettigi bilinmektedir (Slots ve Sabeti, 2004). Bu patojenler

35



maksiller siniis enfeksiyonlarinda klinik seyri etkileyebilir.

Mikrobiyatanin toplumsal farkliliklar gosterebildigi bilinmektedir. Bu
dogrultuda maksiller siniis enfeksiyonlarimin farkli cografyalardan etkilenebilecegi

bildirilmistir (Rogas ve ark., 2006; Siqueira ve ark., 2005).

Periodontal hastaliklar ve AP, komsu maksiller siniis antrum tabaninda lokalize
mukozitise neden olabilir. Bu mukozitis enflamatuar eksudanin antrum kortikal
tabaninin Gtesine, periost i¢ine ve siniis mukozasina geg¢mesiyle olusur. Dental
enflamatuar kaynakli lokalize mukozitisi altta yatan dental nedenin basarili bir sekilde

tedavi edilmesi ile birkag giin-hafta i¢inde ortadan kalkar. (White ve Pharoah, 2014).
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4.6. Maksiller Siniislerin Goriintiileme Yontemleri

1) Konvansiyonel Radyografiler (Waters, Caldwell, lateral, bazal, oblik ve
submentovertikal radyografileri igerir.)

2) Ultrasonografi

3) Anjiyografi

4) Bilgisayarli Tomografi

5) Manyetik Rezonans Goriintiileme

6) Konik Isinl Bilgisayarlt Tomografi

4.6.1. Konvansiyonel radyografiler

Water’s, Caldwell, lateral, oblik, bazal ve submentoverteks grafiler kullanilan
konvansiyonel yontemlerdir. Intraoral periapikal radyografi antral boslugun tabani ve
iist posterior dislerle iliskisini gosterir. Panoramik radyografi ise maksiller siniislerin
internal yapisini ve inferior, posterior ve anteromedial duvarlarin bir kismini1 gosterir
(Sogur, 2008).

Konvansiyonel teknikler kisa zamanda goriintii elde edilebilmesi ve ekonomik
olmalar1 nedeniyle ilk kullanildigr donemden beri 6ncelikli olarak istenen tetkiklerdir.
Direkt grafiler siniis i¢i yumusak doku lezyonlarini, tiimdral lezyonlarda kemik doku
defektlerini, akut siniizitlerde hava-sivi seviyelerini gostermede yardimci olmaktadir.
Bunun disinda nazal kaviteyi, maksiller sinlis bosluklarint etkileyen kisti ve
maksillofasiyal bolge fraktiirlerini incelemek i¢in de yararlanilmaktadir. Caligmalarda
Water’s grafisinin 6zellikle maksiller siniizitin degerlendirilmesinde uygun bir tani
yontemi oldugu bildirilmistir (Kogak, 2017).

Lateral siniis grafisi en iyi frontal siniislerin, kismen de sfenoid siniisler ve
maksiller kemik bolgesinin degerlendirildigi goriintiileme yontemi iken, Caldwell
grafisi ile frontal siniisiin kemik ile iliskisi ve etmoid siniisler izlenebilmektedir
(Babbel ve ark., 1992; Aygun ve Zinreich, 2010; Kocak, 2017).

Bu kazanimlarin yani sira konvansiyonel radyografi sisteminin en 6nemli
ozelliklerinden birisi de uzaysal ¢oziiniirligiiniin dijital sistemlerin bircogundan daha

iistiin olmasidir (Ludlow ve ark., 2001; Miles ve ark., 1993; Syriopoulos ve ark., 2001).
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Ote yandan direk grafilerin yumusak doku patolojisi ile kemik destriiksiyonunu tespit
etmedeki yetersizlik, ideal pozisyonu vermedeki zorluk ve bir¢ok anatomik yapinin
siiperpoze almasi gibi bircok dezavantaji bulunmaktadir ve 6zellikle osteomeatal
kompleksteki patolojileri tespit etmekte yetersiz kalmaktadirlar (Eggesbo, 2006; Onal,
2006; Alparslan, 2015).

4.6.2. Ultrasonografi (USG)

USG’de siniis igerisinde sivi mevcutsa kemik duvarin arkasinda ultrasonografi
(USG) degerlendirilmesinde bir eko izlenecek, buna karsin siniis normal havalaniyorsa
ses dalgasi tamamen yanstyacak ve sadece 6n duvarin ekosu izlenebilecektir. Teorik
olarak USG anlaml1 goriinse de yapilan ¢alismalarda spesifivite ve sensitivitenin %
55-60 oraninda gosterilmesi tercih edilmemesinin nedenidir. Ayrica, USG ile
osteomeatal kompleksi tam olarak degerlendirmek miimkiin olmadigindan siniizit
tanisinda tercih edilmemektedir (Aydin, 2008). Ancak USG ile orbitaya dogru
bliylimiis olan malign lezyonlarin yumusak dokularini gostermek miimkiindiir

(Harorl1, 2006).

4.6.3. Anjiyografi

Vaskiiler tiimorlerin tanisinda ve benzeri tiimorlerin endoskopik cerrahisi
oncesinde anjiyografi yapilabilir. Anjiografiyle tlimoriin damar yapisi detayli olarak
degerlendirilebilir. Siniislerdeki vaskiiler tiimorlerde anjiyografinin tercih edildigi

vakalar bulunmaktadir (Wornald, 2005; Tekat, 2008).

4.6.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarlt Tomografi (BT); paranazal siniislerin yapisini, kemik, mukoza ve
havay1 tek bir ydntemle gosterebilen bir ydntemdir. Ozellikle etmoid siniislerin, frontal
reses bolgesinin, sfenoid siniislerin patolojilerinin tanisinin yani sira karmasik
anatomisinin de anlagilmas1 BT tekniklerinin gelismesi sayesinde olmustur (Stultz ve

Modic, 2005; Zinreich ve Gotwald, 2001; Aygun ve Zinreich, 2010).
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BT ile biiyiik siniislerdeki infeksiyona neden olan osteomeatal kompleksin
detayl1 olarak c¢ok iyi degerlendirilmesi miimkiindiir. BT ile; mukosiliyer transport,
nazal siklus, karsilikli temas eden bolgeler, mukozal inflamasyonun derecesi,
obstriiksiyona neden olan anatomik varyasyonlari, mukosel, osteomyelit, intraorbital
intrakranial yayilim gibi patolojiler ile hastaligin derecesini anlamak miimkiindiir. BT'
de kemik defekti gbzlenmis ise; ensefalosel, mukosel ve neoplaziler ilk akla gelen
patolojik bulgular olabilir (Karc1 ve Giinhan, 1999).

Tanida veya preoperatif degerlendirmede miimkiin olduk¢a koronal planda
kesitler alinir. Osteomeatal kompleksi en iyi gosteren kesitler koronal kesitlerdir
(Tekat, 2008). Koronal planda c¢ekilen BT, giiniimiizde giderek daha yaygin
uygulanmaya baslanmis olan fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinde (FESC)
sinonazal kavitenin kemik yol haritasin1 gosterdiginden en ¢ok tercih edilen
goriintiileme yontemi olmustur. FESC'in en biiylik 6zelligi mukosiliyer drenaj
alanlarindaki nispeten kiiclik degisiklikleri dogru olarak tanimlayabilmesi ve tedavi
edebilmesidir. Koronal planda yapilan BT incelemeleri bu bolgedeki patolojik
degisikliklerin
degerlendirilmesinde endoskopik muayeneden de daha iyi bir yoOntem olarak
gosterilmistir (James ve ark., 2007; Blaugrunda, 1989).

Paranazal siniis grafileri ile goriilemeyen ince anatomik yapilar, 6n ve orta
etmoid hiicreleri, frontal reses, osteomeatal birim, mukozal patolojiler ve bu bolgenin
kemik anatomik varyasyonlart BT inceleme ile rahatlikla gosterilmektedir. Cerrahi
islemleri planlamada bir zorunluluk olarak disiiniilen BT, paranasal siniis
hastaliklarinin patolojik-anatomik degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul
edilir (Dammann, 2007).

Gilintimiizde bu bdlgenin BT incelemesi sadece siniis hastaliklarin varligim
ve yayilimini ortaya koymakla kalmayip ayni zamanda cerraha, hastanin anatomisi ve
mevcut varyasyonlar hakkinda da yol gosterici kesit goriintiiler sagladigindan, FESC
hastalarinda preoperatif koronal planda BT incelemesi rutin hale gelmis olup,
operasyonun basarisin1 dnemli Ol¢lide arttirmaktadir (Zeinreich, 1990; Zeinreich ve

ark., 1990; Vogelzang ve ark., 1991; Wallace, 1990; Duarte ve ark., 2005; Rice, 1989).
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4.6.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) noninvaziv, iyonize radyasyon
kullanilmayan ve yiiksek ¢oziiniirlikli yumusak doku goriintiilerin elde edilmesini
saglayan bir yontemdir (Aksoy ve ark., 2010).

Endoskopik Siniis Cerrahisi uygulanacak hastalara yeterli kemik ayrinti
vermediginden MRG rutin olarak uygulanmaz. Ancak nazal ya da siniis mukoza
kalinlagsmalarinda MRG 6zellikle vaskiiler bolgelerde daha duyarlidir. Normal mukoza
baz1 hastalarda parlayabilir, hatta normal olmasina ragmen patolojik goriinebilir.
Intranazal tiimorii olan hastalarm MRG degerlendirilmesi tercih edilebilir (Wornald
ve ark., 2003; Tekat, 2008).

MRG ayrica, tiimorlerde, mukosellerde, enflamasyonlarin tanisinda ve
yaygimliginin saptanmasinda yararlidir. MRG tiimorlerin enflamasyonlardan ayirt
edilmesinde %90 basarilidir. Neoplazmalarin ve mukosellerin tanisinda gadolinyumlu
MRG’m kontrasth BT veya diiz MRG’dan ¢ok daha spesifik ve hassas oldugu
gosterilmistir. Mukosellerde ¢ok parlak bir T2 sinyali aliirken, yassi hiicreli
karsinomda orta derecede kuvvetli sinyal alinir. Bununla beraber adenokarsinom ve
schwannom gibi tlimorlerde de parlak T2 sinyal alinmasi mukosellerin ayirt
edilmesinde sorun yaratabilir. Diger taraftan mukosellerin protein igerigi,
kalsifikasyon varligi, kan elemanlarin olmasi veya aspergillus gibi organizmalara
bagli sekonder enfeksiyonlar da alinan sinyal karakterini degistirebilir (Stultz ve ark.,
2005; Aygun ve ark., 2006; Tekat, 2008).

MRG’de mukosel iyi sinirli ekspansif kitle seklinde olup, goriintiisii protein ve
mukus oranina bagl degiskenlik gosterebilir. Kontrast sonrasinda mukoselde
karakteristik periferal lineer kontrast madde tutulumu izlenmesi, sinonazal
tiimorlerden ayirt edilmesini saglar (Pantazopoulos ve ark., 1965; Shugar ve ark.,
1981; Ozeri ve ark., 1993; Onder Uysal ve ark., 2003; Robitaille ve ark., 2006).
Dermoid ve epidermoid Kkistler, anjiyofibrom, norofibromalar, osseoz fibromlar,
silendromalar ve inverted papillomalar, kolesterol graniiloma ve odontojenik kistler
mukoselin yaptig1 gibi siniis duvarinda ekspansiyona neden olabilirler ve bunlar
radyolojik olarak ayirici tanida dikkate alinmalidirlar (Jayaraj ve ark., 1999).

Paranazal siniislerin degerlendirilmesinde, MRG'm en biiyiikk dezavantaji,

kemik yapilart net olarak goOsterememesidir. Paranazal siniis enfeksiyonlariin
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degerlendirilmesinde, osteomeatal kompleksteki ince kemik yapilarin ortaya konmasi
gerekmektedir. Degisik dokularin farkli sinyal vermesi prensibine dayali olan MRG
teknigi ile tiimor dokusu, enflamatuar degisiklikler ve sekresyon arasinda ayirici tantya
gitmek miimkiindiir. Enflamasyona bagli, nazal mukozadaki hiperemi ve kalinlagma,
MRG ile net olarak goriilebilmekle birlikte bazi hastalarda nazal siklusa bagli, konka
ve etmoid kemik mukozasindaki kalinlasma ile inflamasyona bagli mukoza
hipertrofisini ayirt etmek miimkiin olmamaktadir. MRG, mikotik infeksiyonlarin
tanisinda ¢ok yararl olabilmektedir. Tl agirlikli pencerelerde ve BT de opak goriintii
veren mikotik kitle, T2 agirlikli MRG'da hipodens goriintii vermektedir. Bu nedenle,
fungal siniizit diisiiniilen hastalarda MRG'da siniis bos goriililyorsa, mutlaka BT ile
hiperdens alanin olup olmadiginin kontrol edilmesi gerekmektedir (Karci ve ark.,

1999; Zinreich ve ark., 1998; Demir, 2006).

4.6.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Bilgisayarli tomografilerin dis hekimleri tarafinda kullanimi, maliyetinin ve
radyasyon dozunun yiiksek olmasi nedeniyle belirli smirlar igerisinde kalmistir. Bu
nedenlerden dolayr Ozellikle son yillarda sadece maksillofasiyal bdolgenin
goriintiilenmesine uygun yeni bilgisayarli tomografi cihazlar1 gelistirilmistir. Yeni
teknolojiye sahip cihazlar1 geleneksel medikal BT tarayicilarindan farklidir. Bu
sistemler genel olarak “Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) veya “Dental
Volumetrik Tomografi (DVT)” olarak adlandirilir. KIBT goriintiileme sisteminde,
medikal BT de kullanilan yelpaze seklindeki 15in yerine konik ya da piramidal 1s1n
demeti kullanilmaktadir. Donen bir platforma sabitlenmis olan X 151n kaynagi ve
dedektorden olusan gantri, hastanin sabit oldugu inceleme alan1 merkez alinarak
rotasyon yapmaktadir. Hastanin incelenecek alanmin tamamini kapsayacak sekilde
gonderilen konik sekilli 151n, buradan karsi tarafta bulunan dedektore ulasir. X 151n
kaynag1 ve dedektor inceleme alaninin merkezi etrafinda 360 derece veya daha az
donerken, belirli derecedeki araliklarda tek tek projeksiyon goriintiileri elde edilir.
Inceleme alanina ait (150-600 arasinda degisen) ardisik diizlemsel projeksiyonlar ham,
iskelet ya da temel goriintii olarak da tanimlanan verileri olusturur. Elde edilen bu iki
boyutlu temel projeksiyonlar sefalometrik radyografik goriintiilere benzerler, ancak

serideki her bir goriintii, bir sonrakinden uzaklasarak devam eder. Bu iki boyutlu
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projeksiyonlar rekonstriiksiyon algoritmalar1 uygulanarak kiibik hacim birimlerinden
(voksellerden) olusan ii¢ boyutlu hacimsel veri gruplarina doniistiiriiliir. Her biri
spesifik bir agidaki X 151n1 absorpsiyonunu gosteren hacimsel veri gruplari, birbirine
dik ac¢ili (ortogonal) diizlemlerde rekonstriikte edilerek, aksiyel, sagital ve koronal
diizleme ait goriintiiler olusturulur (Danforth ve ark., 2003, Pekiner ve ark., 2012;
Ureyem Kaya, 2012).

Detektor
| Rotasyon Ekseni

Nesne

X-Isin1 Kaynag

”’
-

X-Isin1 Yoriingesi

Sekil 7: Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Gorilintii Olusumu Sematik Gosterimi

(White ve Pharoah, 2014).

Maliyeti daha yiiksek olan BT tarayicilar ile karsilastirildiginda; KIBT daha
az maliyet ve doz avantajlari ile dental uygulamalarda kullanima daha uygundur. Son
donemlerde maliyetin diismesi, yiiksek kaliteli dedektor sistemleri ve giiglii
bilgisayarlarin gelisimi ile dis hekimliginde KIBT’in klinik uygulamalar1 artmistir
(Scarfe ve Farman, 2006).

Yapilan caligmalarda KIBT ekipmanimin tipi, modeli ve kullanilan
goriintlileme protokoliine gore etkin dozun 52-1025 pSv arasinda degistigi

gosterilmistir. Bu degerler yaklagik olarak 4-77 adet dijital panoramik radyografa
(yaklasik 13,3 uSv) ya da kisi basina diisen 5-103 giinliik dogal radyasyon dozuna
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(Amerika Birlesik Devletleri'nde bu doz yaklasik 3600 uSv) esittir. KIBT teknigi,
dozu 1400 ile 2100 pSv arasinda degisen konvansiyonel bas BT teknigi ile
karsilagtirildiginda %51 ile %96 arasinda doz azalmasi saglar (White ve Pharoah,
2014).

Bu ¢alismada maksiller molar diglerle maksiller siniisler arasindaki anatomik
iliskinin degerlendirilmesi, apikal periodontitis (AP) go6zlenen maksiller molar
apekslerindeki lezyon boyutlarin dl¢tilmesi, ilgili dislerdeki periodontal kayiplarin
saptanmasi ve bu degerlendirmelerin maksiller siniislerdeki mukozal kalinlagsma (MK)

iizerine olasi etkisinin incelenmesi amaglanmistir.
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5. GEREC VE YONTEMLER

Bu aragtirmanm calisma protokolii Marmara Universitesi Dis hekimligi
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 27.04.2016
tarihinde 2016-26 protokol numarasi ile onaylanmistir (Ek 1)

Bu tez caligmast Marmara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi A.D’ nda bagvuran hastalardan farkli endikasyonlarla alinan KIBT
verileri lizerinde retrospektif olarak gergeklestirilmistir. Mayis 2016-Aralik 2016
tarihleri arasinda goriintiileri alinmis toplam 2000 hastaya ait KIBT goriintiileri
incelenmistir ve arastirmaya sag veya sol maksiller molar disinde apikal periodontitis
(AP) gozlenen hastalar arasindan ¢aligma kriterlerine uygun, artefaktin gézlenmedigi
KIBT goriintiileri olan 18-65 yas arasindaki 50 hasta dahil edilmistir.

Incelenen KIBT goériintiilerinde gémiik 20 yas disi olan, premolar dislerinden
herhangi birinde periapikal enfeksiyonu olan, akut odontojen siniizit belirtisi gésteren
maksiller molar dislerin biitlinliiglinti etkileyebilecek travma, kist, tiimor, gomik dis
vb patolojik olusumlara sahip hasta kayitlari ve maksiller siniis (MS) ile ilgili herhangi
bir ameliyat, travma ge¢misi olan hasta kayitlar1 ¢calismaya dahil edilmemistir. Akut
siniizit hikayeleri olan hastalarin goriintiileri Marmara Universitesi Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi A.D. ilk muayene hasta anamnez verileri incelenerek elimine edilmistir.

Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca Oy, Helsinki, Finland) marka konik 151l
bilgisayarli tomografi cihazi ile alinmis mevcut goriintii verileri kullanilarak maksiller
molar dislerdeki periapikal lezyonlar Estrela’nin CBCT-PAI skorlama sistemine gore,
Planmeca Romexis (Planmeca Oy) programinda maksilla ve mandibulaya ait ¢ekim
modu (90 kV, 12mA, 36 sn. 1sinlama) ile goriintiller olusturulmustur. Isinlama
sirasinda hasta ayakta ve basi sagital, vertikal diizlemler yere dik, orbitomeatal diizlem
yere paralel olacak sekilde konumlanmaistir. Yapilan 1sinlamalar esnasinda 360°lik tek
bir rotasyon gerceklestirmistir. Elde edilen goriintiilerin voksel boyutu 0.4 mm.?, kesit
kalinligi 0.40 mm.’ dir. FOV biiyiikliigii 16x9 cm olan iki ayr1 1ginlamanin art arda
yapilmasiyla elde edilen maksilla ve mandibulaya ait goriintiiler Romexis 3.83 yazilim
programi (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) ile birlestirilmistir. Maksiller 1. ve
2.molar diglerin kdk ucundaki lezyonlar (Resim 5) degerlendirilip ve maksiller siniis
ile iliskisi konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ile incelenmistir. Maksiller dis kdklerinin,

maksiller sinilis inferior duvart ile komsululugu vertikal ve horizontal olarak
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degerlendirilmistir. Maksiller molar dislerde periodontal kemik kaybi ve maksiller

siniis ile iliskisi saptanmistir.

Resim 5: Maksiller molar dislerindeki apikal patolojik degisiklikler sagital (C), aksiyel
(B) ve koronal (A) kesitlerde degerlendirilmistir.
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5.1. Cahismada Kullamilan Siniflamalar

Retrospektif olarak maksiller 1. ve 2. molar diglerin periapikal sagliklar
degerlendirilmesinde Estrela ve ark.’nin (2008) gelistirdigi radyolusent alanlarin 3
boyut {lizerinde bukkopalatinal, meziodistal ve diyagonal olarak Slgiilerek 6 seviyede
skorlanmig oldugu CBCT-PAI (Periapikal Indeks) kullanilmistir (Sekil 8, Tablo 3).
CBCT-PAIlde lezyonun en genis boyutu esas alinir ve kortikal kemikteki biiylime,
kortikal kemikteki yikimin boyutu birlikte incelenir (Resim 6).

Resim 6: AP boyut ol¢limii sagital (C), aksiyel (B) ve koronal(A) kesitlerde olmak

lizere ii¢ planda da yapilmistir.
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(Radyolusensi ~ (>0.5-1 mm) (>1-2mm) (>2-4mm)

4 5 F D

(>4-8mm) (>8mm) (Kortikal (Kemik
Maksiller Molarlar Ekspansiyon) Destruksiyonu)

Sekil 8: Maksiller molar dislerin CBCT-PAI sematik gdsterimi

Tablo 3: CBCT-PAI smiflamasi

0 Periapikal kemikte herhangi bir degisiklik yok

1 0.5-1 mm. genisliginde periapikal radyolusent alan
2 1-2 mm. genisliginde periapikal radyolusent alan

3 2-4 mm. genisliginde periapikal radyolusent alan
4 4-8 mm. genisliginde periapikal radyolusent alan

5 8 mm.’den daha biiytik periapikal radyolusent alan
(n) +E Periapikal kortikal kemikte ekspansiyon

(n) +D Periapikal kortikal kemikte dekstriiksiyon

Maksiller dis koklerinin, maksiller siniis inferior duvari ile vertikal ve
horizontal olarak komsuluklar1 vertikal olarak 5 kategoride, horizontal olarak 3
kategoride Kwak ve ark. (2004) yaptiklar1 siniflamaya gore degerlendirilmistir (Sekil
9, Resim 7, Tablo 4 ve 5).
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TipII

{
!
B

AN ) N
\ <A | - .;(
b |

Tip1 Tip 2 Tip 3

Sekil 9: Dis koklerinin lokasyonu, maksiller siniis arasindaki horizontal ve vertikal

iliskinin siniflandirilmasi ve sematik gosterimi (Kwak ve ark, 2004)

Tablo 4: Anatomik iliski vertikal yonde siniflamasi (Kwak ve ark, 2004)

Maksille siniis inferior duvari bukkal ve palatinal kokten daha superiorda

T lokalize
_ Maksiller siniis inferior duvari bukkal ve palatainal kok ayni1 vertikal
i tl seviyede temasta
) Bukkal kok apeksi maksiller siniis inferior duvarindan daha superiorda
et lokalize
. Palatinal kok apeksi maksiller siniis inferior duvarindan daha superiorda
ety lokalize
Tip V Bukkal ve palatinal kok apeksleri maksiller siniis inferior duvarindan daha

superiorda
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Resim 7: Vertikal ve horizontal iligki koronal kesitte degerlendirilmistir.

Tablo 5: Anatomik iliskinin horizontal yonde siniflamasi

Tip 1

Tip 2

Tip 3

Maksiller siniis inferior duvari bukkal ve palatinal kokten daha

bukkalde lokalize

Maksiller siniis inferior duvart bukkal ve palatinal kokler arasinda

lokalize

Maksiller siniis inferior duvari bukkal ve palatinal kokten daha

palatinalde lokalize
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Mukozal kalinlasmanin degerlendirmesinde Lu ve ark.’nin yaptig1 siniflama
kullanilmistir (Resim 8). Lu ve ark. (2012) mukozal kalinlagsmay1 5 sinifa ayirmistir.
Sinif 1: Normal (Mukozal kalinlagsma yok);

Smif 2: 0-2 mm. Mukozal kalinlagsma;
Smif 3: 2-4 mm. Mukozal kalinlagsma;
Smif 4: 4-10 mm. Mukozal kalinlasma;

Sinif 5: >10 mm. Mukozal kalinlagsma olarak saptanmistir. (Resim 8).

Resim 8: Maksiller siniislerde mukozal kalinlagmanin sagital

kesitte vertikal olarak dl¢limii yapilmastir.
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Maksiller siniisteki patolojik degisiklikler su sekilde degerlendirilmistir;

1.

Mukozanin 2 mm’ den biiyiik veya esit ve 6 mm’ den kii¢iik olmast mukozal
kalinlagsma,

Maksiller siniis duvarinda kubbe tarzinda olusumlar retansiyon kisti,

Diizgiin sinirl, yuvarlak yapida, yumusak doku dansitesine sahip, kalinlagmig
siniis mukozasi ile birlikte izlenen kitleler polipoid lezyon,

Mukozal kalinlagma, 2- 6 mm’ den biiyiik olmasi ancak tam dolu olmamasi
parsiyel opasifikasyon,

Siniisiin tamamen dolu olmasi total opasifikasyon (Cho ve ark., 2008)

(Resim 9).

Resim 9: Maksiller siniislerdeki patolojiler ve maksiller molar dislerin periodontal

durumu degerlendirilmistir.

Periodontal kemik kaybi1

1. Normal

2. Hafif, %25 kemik kaybindan daha az kemik kayb1

3. Orta, %25-50 kemik kayb1

4. Siddetli, %50 kemik kaybindan daha fazla kemik kaybi olarak 4 kategoride
siniflandirilmistir (Sheikhi ve ark., 2014).
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Resim 10: Maksiller siniislerdeki anomali varligi (Resim 10A) ve maksiller siniislerin

periodontal sagligi (Resim 10B) degerlendirilmistir.

Maksiller 1. ve 2. molar diglerdeki AP’ler, periodontal kemik kayiplari ve dis
koklerinin maksiller siniis inferior duvari ile komsulugu incelenmistir. Ayrica siniis
mukoza kalinliklar1 ve patolojileriyle AP’li dislerin iliskisi degerlendirilmistir (Resim
10).

5.2. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilmistir. Calisma
verileri degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks
testi ile degerlendirilmistir. Caligsma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farklilia neden ¢ikan grubun tespitinde
Mann Whitney U test kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanilmistir. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-kare testi kullanilirken,
Goreli oran icin risk hesaplamas: kullanilmigtir. Normal dagilima uygunluk
gostermeyen parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho

korelasyon analizi kullanilmigtir. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

Bu aragtirma yaslar1 18 ile 65 arasinda degismekte olan toplam 50 hasta
iizerinde yapilmigtir. Hastalarin yas ortalamasi 40.60+14.59’dir. Calismaya dahil

edilen hastalarin demografik dagilimlar1 Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zelliklerin dagilimlari

n %

Cinsiyet Kadin 25 50
Erkek 25 50

Yas 18-39 26 52
40 ve tlizeri 24 48

KIBT goriintiileri ¢alismaya dahil edilen hastalarin tesadiifi olarak %50’si
kadin, %50’si erkektir. %52°si 18-39 yas arasinda iken, %481 40 yas ve iizerindedir.
Olgularin %32’sinin 16 nolu dis, %30’unun 17 nolu dis, %20’sinin 26 nolu dis,
%18’inin 27 nolu distir. (Tablo 7)

Tablo 7: AP goriilme oranlariin dig numarasina gore dagilimi
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6.1. Maksiller Posterior Dislerin Apikal Degerlendirilmesi

Tablo 8: Sagital, aksiyel ve koronal diizlemde boyut Ol¢limlerinin minimum,

maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri

Min-Max Ort£SS
- ——"""""""—"—"—"—"""——"—"——"————————————————————— ||
Sagital kesitte boyut 0,3-14,24 4,85+3,46
Aksiyel kesitte boyut 0,4-14,49 4,43+3,53
Koronal kesitte boyut 0,4-14,34 4,08+3,11

Sagital kesit boyut dl¢limleri 0.3 mm.-14.24 mm. arasinda degismekte olup,
ortalamasi 4.854+3.46 mm.’ dir. Aksiyel kesit boyut 6l¢iimleri 0.4 mm.-14.49 mm.
arasinda degismekte olup, ortalamasi 4.43+3.53 mm.’dir. Koronal kesit boyut
Olgiimleri 0.4 mm.-14.34 mm. arasinda degismekte olup, ortalamasi 4.08+3.11

mm.’dir.(Tablo 8)
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Tablo 9: Sagital, aksiyel, koronal diizlemde CBCT-PAI smiflamasi ve destriiksiyon

ekspansiyon varligi dagilimlari

n %
1 4 8

Sagital diizlemde 2 8 16
CBCT- PAI smif 3 11 22
4 20 40
5 7 14
1 5 10
2 11 22

Aksiyel diizlemde
3 11 22

CBCT- PAI sinif
4 13 26
5 10 20
1 6 12
2 9 18

Koronal diizlemde
3 14 28

CBCT- PAI sinif
4 15 30
5 6 12
Destriiksiyon/ Var* 33 66
ekspansiyon varligi Yok 17 34

Sagital kesitte CBCT- PAI siif dagilimlari incelendiginde, %8’ inin Sif 1,
%16’smin Siif 2, %22’sinin Siif 3, %40’ 1min Sinif 4 ve %14 iiniin Siif 5 oldugu
goriilmektedir. Sagital kesitte en sik olarak sinif 4 CBCT-PAI izlendigi goriilmiistiir.
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Resim 11: resim a, CBCT-PAI siif 1; resim b, CBCT-PAI smif 2; resim ¢, CBCT-PAI
siif 3; resim d CBCT-PAI sinif 4; resim ¢, CBCT-PAI smif (3)+D ve resim f, CBCT-
PAI smif (5)+E olarak degerlendirilmistir.

Aksiyel kesitte CBCT- PAI sinif dagilimlari incelendiginde, %10’unun Siif 1,
%22’sinin Smuf 2, %22’sinin Sinif 3, %26’sinin Sinif 4 ve %20’sinin Sinif 5 oldugu
gorlilmektedir. Aksiyel kesitte en sik olarak sinif 4 CBCT-PAI izlendigi goriilmiistiir.

Koronal kesitte CBCT- PAI sinif dagilimlari incelendiginde, %12’sinin Smif 1,
%18’inin Sinif 2, %28’inin Siif 3, %30’unun Smif 4 ve %12’sinin Smif 5 oldugu
goriilmektedir. Koronal kesitte de en sik olarak smif 4 CBCT-PAI izlendigi
gorlilmiistiir.

Apikal patolojik degisiklik izlenen olgularin %66’sinda destriiksiyon ve/veya
ekspansiyon varlig1 tespit edilmistir (Tablo 9).
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Tablo 10: AP’ye komsu MS ve diger MS'de mukozal kalinlagsma karsilastirilmasi

Apikal Patolojik degisiklik
MS Mukozal
kalinlasma Var Yok Toplam p
degerlendirilmesi
n n n
Var 18(%36) 7(%14) 25(%25)
Yok 32(%64) 43 (%836) 75(%75) 0.0137
Toplam 50(%100) 50(%100) 100(%100)

Fisher’s Exact Ki-kare

Apikal patolojik degisiklige komsu maksiller siniiste mukozal kalinlagsma
goriilme oran1 %36 ve ayn1 hastanin apikal patolojik degisiklige komsu olmayan diger
maksiller sintisiinde mukozal kalinlagsma goriilme oran1 % 7 olup, istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmistir. (p=0.0137 ; p<0.05). Apikal patolojik degisiklige komsu
maksiller siniiste mukozal kalinlagma riski, ayni hastanin diger maksiller siniistiniin
mukozal kalinlasma riskinden 3.4554 kat fazla bulunmustur (OR: 3.4554, %95
CU:1.2895-9.2593) (Tablo 10).

Tablo 11: AP'ye komsu MS ve diger MS’de patolojik degisiklik riski karsilastiriimasi

Apikal Patolojik degisiklik
MS Patolojik
degisiklik Var Yok Toplam p
degerlendirilmesi
n (%) n (%) n (%)
Var 49 (%98) 22 (%44) 71 (%100)
Yok 1 (%2) 28 (%56) 29 (%100) 0.0001
Toplam 50 (%100) 50 (%100) 100 (%100)

Fisher’s Exact Ki-kare

Apikal patolojik degisiklige komsu maksiller siniiste patolojik degisiklik

goriilme oran1 %98, ayni hastalarin apikal patolojik degisiklige komsu olmayan diger
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maksiller siniiste patolojik degisiklik goriilme oran1 %44 olup, istatistiksel olarak ¢cok
ileri derecede anlamli farklilik saptanmistir (p=0.0001; p<0.05). Apikal patolojik
degisiklige komsu maksiller siniiste patolojik degisiklik riski, ayni hastanin diger
maksiller siniisiiniindeki patolojik degisiklik riskinden 62.364 kat fazla bulunmustur
(OR: 62.364, %95 CU:7.968-488.14). (Tablo 11)

Tablo 12: CBCT-PAI skoru siif 4+5 oldugunda komsu MS ve diger MS’de patolojik
degisiklik riski karsilastirilmasi

Apikal Patolojik degisiklik
MS Patolojik (CBCT-PAI smif 4 +5)
degisiklik
=5 Var Yok Toplam P
degerlendirilmesi
n (%) n (%) n (%)
Var 27(%100) 13(%49) 40(%74)
0.0057

Yok 0(%0) 14 (%51) 14(%26)

Toplam 27(%100) 27(%100) 54(%100)

Fisher’s Exact Ki-kare

CBCT-PAI skorlama sistemine gére CBCT-PAI 4-5 olan molar dislere komsu
maksiller sintislerde patolojik degisiklik riski %100, ayn1 hastanin diger maksiller
siniisiinlin patolojik degisiklik riski % 49 olup, istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0.0057; p<0.05) ve CBCT-PAI 4 + 5 oldugu durumda molar dislere
komsu maksiller siniislerde patolojik degisiklik riski, ayni hastanin diger maksiller
siniisiiniin patolojik degisiklik riskinden 59,0741 kat fazla bulunmustur (OR: 59,0741,
%95 CU: 3.2716-1066.6747). (Tablo 12)
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Tablo 13: CBCT-PAI 1+2+3 oldugunda komsu MS ve diger MS’de patolojik
degisiklik riski karsilastirilmasi

Apikal Patolojik degisiklik
MS Patolojik (CBCT-PAI 1+2+43)
degisiklik
= Var Yok Toplam P
degerlendirilmesi
n (%) n (%) n (%)
Var 22 (%95) 9 (%39) 31 (%54)
0.0014

Yok 1 (%5) 14 (%61) 15 (%46)

Toplam 23 (%100) 23 (%100) 46 (%100)

Fisher’s Exact Ki-kare

CBCT-PAI skorlama sistemine gore CBCT-PAI 1-3 olan molar dislere komsu
maksiller siniislerinde patolojik degisiklik riski % 95 iken aymi hastanin diger
maksiller siniistiniin patolojik degisiklik riski % 39 olup, istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmistir (P= 0.0014; p<0.05). (Tablo 13)

Goreceli risk degerlendirildiginde CBCT-PAI sinif 1-3 olan molar dislerin
komsu maksiller siniislerinde patolojik degisiklik riski, ayni hastanin diger maksiller
siniisiiniin patolojik degisiklik riskinden 34.2222 kat fazla bulunmustur (OR: 34.2222
95 % CU:3.8997- 300.3196).
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Tablo 14: AP’ye komsu maksiller siniis patolojisi, maksiller kemik yapida kalinlagsma,

maksiller siniis anomalisi, maksiller posterior dislerin periodontal degerlendirmesi

n Y%

Patoloji izlenmeyen 1 2
Mukozal kalinlasma 18 36
Maksiller Siniis Patolojisi Polipoid lezyon 10 20
Degerlendirilmesi Retansiyon kisti 10 20
(Cho ve ark., 2008) Parsiyel opasite 5 10
Total opasite 5 10

Antrolit 1 2

1 1 2
Mukozal kalinlasma 2 > 10
(Lu ve ark. 2012) 3 ! 14
4 17 34
5 20 40
1 11 22
Periodontal degerlendirme 2 13 26
(Sheikhi ve ark., 2014) 3 10 20
4 16 32

En sik goriilen patoloji mukozal kalinlasma (MK) olarak saptanmistir. Olgularin
%36’sinda mukozal kalinlasma, %20’sinde polipoid lezyon, %20’sinde retansiyon
kisti (RT), %10’unda parsiyel opasite, %2’sinde antrolit ve %10’unda total opasite
tespit edilirken, AP’e komsu sadece 1 maksiller siniiste herhangi bir patolojik
degisiklik izlenmememistir.

MK smiflamasi dagilimlari Lu ve ark. (2012) siniflamasi kullanilarak
incelendiginde, %2’sinin Smif 0, %10’unun Sinif 2, %14’ linlin Sinif 3, %34 {iniin
Sinif 4 ve %40’ min Sinif 5 oldugu goriilmektedir. Periodontal degerlendirme (Sheikhi
ve ark. 2014 siniflamasi sonucunda, olgularin %22’si Sinif 1, %26’s1 Smif 2, %20’si
Sinif 3 ve %32’si Sinif 4’tiir. Olgularin %56’sinda diger taraf patolojisi goriilmezken,

%?2’sinde antrolit, %2’sinde ekzostos, %?24’linde mukozal kalinlasma, %14’iinde

60



polipoid lezyon, %8’inde retansiyon kisti ve %4 ’iinde total opasifikasyon goriilmiistir.

(Tablo 14)

Tablo 15: Maksiller siniis patolojik degisiklik durumuna gore sagital, aksiyel ve

koronal diizlemde boyut 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

Sagital Diizlemde Aksiyel Diizlemde  Koronal Diizlemde
Maksiller Siniis
Boyut Boyut Boyut
Patolojik Degisiklik
Ort£SS (medyan) Ort£SS (medyan) Ort£SS (medyan)
Mukozal kalinlagma 5,12+£3,99 (4,4) 4,52+4,13 (2,8) 4,51£4,01 (3,1)
Polipoid lezyon 5,35+£3,71 (4,7) 4,57£3,56 (3,7) 3,98+2,72 (3,3)
Retansiyon kisti 3,37+£2,98 (2,6) 3,13£2,68 (2,5) 3,03+£2,22 (3,3)
Opasifikasyon 5,71+1,84 (5,6) 5,5+1,77 (5) 5,13£1,92 (5)
Parsiyel
4,92+3.74 (4,5) 5,04+4.43 (2,3) 3,47£2,85 (3,1)
opasifikasyon
Total opasifikasyon 5,124+3,99 (4,4) 4,52+4,13 (2,8) 4,51+4,01 (3,1)
p 0,529 0,498 0,594

Kruskal Wallis Test
Opasifikasyon vakalarmin AP sagital kesitteki boyut dl¢limlerinin ortalamasi diger

maksiller siniis patolojik degisiklerinden daha yiiksek olarak tespit edilmistir. (Tablo
15)

61



Tablo 16: Maksiller siniis patolojik degisiklik durumuna gore sagital, aksiyel, koronal

diizlemde CBCT-PAI smiflamasi ve dekstriiksiyon ve/veya ekspansiyon varligi

degerlendirilmesi
Maksiller Siniiste Patolojik Degisiklik
Polipoid Parsiyel Total
MK RK p
lezyon op op
n (%) n (%) n(%) n(%) n(%)
1 1(%5,6) 0(%0)  3(%30)  0(%0) 0 (%0)
Sagital kesit | 2 3(%16,7)  2(%20)  1(%10)  0(%0)  2(%40)
CBCT-PAI | 3  5(%27.8)  2(%20)  2(%20) 1(%20) 0(%0) 0,493
smiflamast | 4 6(%33,3)  4(%40)  3(%30) 4 (%80) 2(%40)
5 0 3(%16,7)  2(%20)  1(%10)  0(%0)  1(%20)
1 1(%5,6) 1(%10)  3(%30)  0(%0) 0 (%0)
Aksiyel kesit | 2 4(%222)  2(%20)  2(%20)  0(%0) = 2(%40)
CBCT-PAI | 3  6(%333)  2(%20)  1(%10) 1(%20) 1(%20) 0,481
smiflamast | 4 3(%16,7)  4(%40)  3(%30) 3 (%60) 0 (%0)
5 4(%222) L(%10)  L(%10)  1(%20) 2(%40)
1 2(%l1,1) 1(%l10)  3(%30) 0(%0) 0 (%0)
2 3(%16,7)  2(%20)  1(%10)  0(%0)  2(%40)
Koronalkesit | 5 500778)  3%30)  3(%30) 1(%20) 2(%40)
CBCT-PAL | 5(%27.8) 4%40)  3(%30) 3 (%60) 0 (%0)
simiflamasi
5 0,615
3(%16,7) 0 (%0) 0(%0)  1(%20) 1(%20)
Dekstriiksiyon/ | var  10(%55,6)  8(%80)  6(%60) 4 (%80)  4(%80)
Ekpansiyon
Varlg Yok ' g(0044.4)  2(%20)  4(%40)  1(%20)  1(%20)

Ki-kare test
NOT: Antrolit sadece 1 olguda goriildiigiinden karsilastirma disi birakilmigtir.
Polipoid lezyon, parsiyel ve total opasite izlenen vakalarmin % 80’inde

destriiksiyon ve/veya ekspansiyon izlenmistir. (Tablo 16).
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Tablo 17: Maksiller siniis mukozal kalinlagma (mm.) ile sagital, aksiyel ve koronal

diizlemde boyut 6l¢iimlerinin korelasyonlar1

Mukozal kahnlasma Olciim (mm.)

r P
Sagital diizlemde boyut -0,009 0,951
Aksiyel diizlemde boyut 0,001 0,995
Koronal diizlemde boyut -0,048 0,741

Spearman’s rho korelasyon analizi

Mukozal kalinlagma 6l¢iildiigiinde Sagital kesitte boyut, aksiyel kesitte boyut
ve koronal diizlemde yapilan AP boyut dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iliski bulunmamamastir (p>0.05). (Tablo 17, Resim 12).
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Resim 12: Maksiller sinlis mukozal kalinlasmasi Lu ve ark. 2012 smiflamasina
kullanilarak; 0 mm sinif 1 (resim a), 0-2 mm sinif 2 (resim b), 2-4 mm simif 3 (resim

c), 4-10 mm sinif 4 (resim d) ve 10 mm iizeri sinif 5 (resim e) olarak saptanmustir.
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Tablo 18: Maksiller siniis mukozal kalinlagsma siiflamasina gore sagital, aksiyel,
koronal kesitte CBCT-PAI siniflamasinin degerlendirilmesi
Mukozal kalinlasma Siniflamasi (Lu ve ark. 2012)
1 2 3 4 5 p

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sagital 1 0(%0) 1 (%20) 0 (%0) 1(%5,9) 2 (%10)
Kesitte 2 0(%0) 0 (%0) 2 (%28,6) 1(%5,9) 5(%25)

CBCT- 7371(%100) 2 (%40) 2 (%28,6) 4 (%235) 2(%l10) 033
PAL 4770 9%0)  1(%20) 2 (%28,6) 7 (%41.2) 10 (%50)
SINIF 757707040)  1(%20)  1(%14.3) 4 (%23.5) 1 (%5)
Aksiyel 1 0 (%0) 1 (%20) 0 (%0) 1(%5,9) 3 (%]15)
Kesitte 2 1(%100) 0 (%0) 3(%42,9) 3(%17,6) 4 (%20)

CBCT- 3 0(%0) 2 (%40)  1(%l14,3) 3(%l17,6) 5(%25) 0,831
PAI 4 0(%0) 1(%20)  2(%28,6) 5(%29,4) 5 (%25)
SINIF 5  0(%0) 1(%20) 1(%14,3) 5(%29,4) 3 (%l15)
Koronal 1 0 (%0) 1(%20) 1(%14,3) 1(%5,9) 3 (%l5)
Kesitte 2 1(%100) 0 (%0) 2 (%28,6) 2 (%l11,8) 4 (%20)

CBCT- 3 0(%0) 3(%60)  1(%14,3) 4(%23,5) 6(%30) 0,557
PAI 4 0(%0) 1(%20) 1(%14,3) 8 (%47,1) 5 (%25)
SINIF 5  0(%0) 0 (%0) 2 (%28,6) 2(%l11,8) 2(%]10)

Ki-kare test

Sagital, aksiyel ve koronal kesitte MK smif dagilimlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 18).
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Tablo 19: Komsu kemik yapida kalinlagsma varligina gore sagital, aksiyel ve koronal

boyut dl¢iimlerinin degerlendirilmesi

Sagital Boyut Aksiyel Boyut Koronal Boyut
Ort£SS (medyan) | Ort£SS (medyan) | Ort£SS (medyan)
Var 7,03+3,26 (6,9) 5,79+3,76 (4,6) 5,46+4,13 (4,4)
Yok 4,44+3,38 (3,6) 4,1743,47 (3,2) 3,81+2,87 (3,2)
p 0,039* 0,173 0,204
Mann Whitney U Test *p<0.05

Apikal lezyon bolgesinde kemik yapida kalinlagma goriilen olgularin sagital
boyut ortalamalari, kalinlagma goriilmeyen olgulardan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksektir (p=0.039; p<0.05) (Tablo 19).

6.2. Maksiller Posterior Disler ve Maksiller Siniis Arasindaki Anatomik iliskinin

Degerlendirilmesi

Tablo 20: Maksiller sinlis mukozal kalinlasmasi (mm), Mesiobukkal (MB) kok
uzaklik, Distobukkal (DB) kok ve Palatinal kok uzaklik olglimlerinin minimum,

maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri

Min-Max Ort+£SS
MB kok uzaklik 0-25 3,1+4,91
DB kok uzaklik 0-23 3,445
Palatinal kok uzaklik 0-23 4,54+4,86
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Resim 13: Kwak ve ark.’in (2004) siniflamasina goére anatomik degerlendirme
yapilmistir. resim a, vertikal sinif I; resim b, vertikal sinif II; resim c, vertikal sinif 3;

resim d, horizontal sinif 2; resim e, horizontal sinif 3 olarak saptanmaistir.
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MS mukozal kalinlagsma 6l¢iimleri 0 ile 40.96 mm arasinda degismekte olup,
ortalamast 10.78+9.21 mm’dir. Mesiobukkal (MB) kok uzaklik dl¢iimleri 0 ile 25 mm
arasinda degismekte olup, ortalamasi 3.1+4.91 mm’dir. Distobukkal (DB) kok uzaklik
Olgtimleri 0 ile 23 mm arasinda degigsmekte olup, ortalamasi 3.4+5 mm’dir. Palatinal
kok uzaklik olgtimleri 0 ile 23 mm arasinda degismekte olup, ortalamasi 4.54+4.86
mm’dir (Tablo 20).

Tablo 21: Vertikal ve Horizontal Anatomik Iliskinin Degerlendirilmesi ve Dagilimlar:

n %
I 27 54

Vertikal iligki
degerlendirilmesi I 9 18
(Kwak ve ark., 2004) I 8 16
\% 6 12
Horizontal iligki 1 2 4
degerlendirilmesi 2 46 92
(Kwak ve ark. 2004) 3 2 4

Olgularin %54°i Kwak vertikal sinif I iken, %18°1 stnif II, %16°s1 sinif 111 ve %12’si
siif V’tir. Olgularin %92°si Kwak horizontal sinif 2 iken, %41 sinif 1 ve %4’ sinif

3’tiir. (Tablo 21, Resim 13).
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Tablo 22: MS mukozal kalinlagma ile kdk uzaklig1 6l¢iimlerinin korelasyonlari

Mukozal kahnlasma Ol¢iim (mm)
r p
Mesiobukkal K6k Uzaklik -0,282 0,047*
Distobukkal Kok Uzaklik -0,376 0,007*
Palatinal Kok Uzaklik -0,349 0,013*

Spearman’s rho korelasyon analizi

MK 6l¢iim ile mesiobukkal kok uzakliklar: arasinda ters yonlii, zayif diizeyde (% 28.2)
ancak istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p=0.047; p<0.05).MK
ol¢tim ile distobukkal kok uzakliklar1 arasinda ters yonlii, zayif diizeyde (%37.6) ancak
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p=0.007; p<0.05). MK 6l¢iim ile
palatinal kok uzakliklar1 arasinda ters yonlii, zayif diizeyde (% 34.9) ancak istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p=0.013; p<0.05) (Tablo 22).

Tablo 23: Dis numarasina gore uzakliklarin degerlendirilmesi

Mesiobukkal Kok Distobukkal Kok Palatinal Kok
Dis No Uzakhk Uzakhk Uzakhk

Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) Ort£SS (medyan)
16 4,93+6,55 (2,4) 5,18+6,29 (3,3) 5,85+5,99 (4)
17 1,11£1,45 (0) 1,08+1,24 (0,5) 3,07£2,74 (3,2)
26 4,42+6,13 (2,3) 5,11+6,59 (3,6) 5,65+6,11 (4,6)
27 1,7£1,75 (2) 2,18+2,34 (2,4) 3,4143,47 (2,3)
p 0,232 0,088 0,697

Kruskal Wallis Test
Ikinci molar dislerin mesiobukkal kokleri ile maksiller siniis arasindaki

uzakligin daha yakin oldugu tespit edilmistir (Tablo 23).
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6.3. Maksiller Siniislerin Patolojik Degerlendirilmesi

Tablo 24: Yas gruplarina gére AP’ye komsu maksiller siniislerde ve diger taraftaki

maksiller siniislerde patolojik degisiklik degerlendirilmesi

Yas
18-39 40 ve iizeri P
n (%) n (%)
MK
9 (%36) 9 (%39,1)
Alli/}yi k.ﬁmw Polipoid lezyon 4 (%16) 6 (%26.1)
axstier Retansiyon o o 0.018
Sintiste Kisti 9 (%36) 1 (%4,3) )
Patolojik ; o o
Degisiklik Pflrrsglel);p 0 (%0) 5 (%21,7)
3 (%12) 2 (%8,7)
Saglikls 15(%57,7) 13 (%54.2)
Antrolit 1 (%3,3) 0 (%0)
Diger Maksiller Ekzostos 0 (%0) 1 (%4,2)
PsltniliSF?k MK 3 (%11,5) 4 (%16,7) 0,629
alolom Polipoid lezyon
degisiklik p y 3 (%11,5) 4 (%16,7)
Retansiyon 0 b
= 2 (%7,7) 2 (%8,3)
Opasite 2 (%7,7) 0 (%0)
Ki-kare test *p<0.05

Yasa gore MS patolojiler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir (p=0.030; p<0.05). 18-39 yas arasinda retansiyon kisti goriilme orani

(% 36), 40 yas lizerinden (% 4.3) anlamli sekilde yliksektir. 40 yas tizerinde de parsiyel

opasifikasyon (% 21.7) goriilme orani, 18-39 yas (% 0) arasindan anlamli sekilde
yliksektir (Tablo 24).
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Resim 14: Resim a, Maksiller siniis hipoplazisi; Resim b ve Resim ¢, polipoid lezyon;
Resim d, retansiyon kisti; Resim e, parsiyel opasifikasyon; Resim f, total

opasifikasyon olarak Cho ve ark. 2008’e gore degerlendirilmistir.
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Tablo 25: Cinsiyete Gore Maksiller Siniis Patolojik Degisiklik ve AP Gozlenmeyen

Tarafta Maksiller Siniis Patolojisi Degerlendirmesi

Cinsiyet
Kadin Erkek p
n (%) n (%)
Mukozal
8 (%34,8) 10 (%40)
kalinlasma
AP’ye komsu S
Polipoid lezyon 6 (%26,1) 4 (%16)
Maksiller
) Retansiyon kisti 4 (%174) 6 (%24)
Siniiste 0,854
3 Parsiyel
Patolojik ' 3 (%13) 2 (%8)
. opasifikasyon
Degisiklik
Total
_ 2 (%8,7) 3 (%12)
opasifikasyon
0 17 (%68) 11 (%44)
Antrolit 1 (%4) 0 (%0)
Diger Maksiller Ekzostos 0 (%0) 1 (%4)
Siniiste Mukozal
- 2 (%8) 5 (%20) 0,260
Patolojik kalinlagma
degisiklik Polipoid lezyon 4 (%16) 3 (%12)
Retansiyon kisti 1 (%4) 3 (%12)
Total op. 0 (%0) 2 (%8)

Ki-kare test

Cinsiyete gore AP’ye komsu maksiller siniiste patolojik degisiklik ve diger
maksiller siniiste patolojik degisiklikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 25, Resim 14).
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6.4. Maksiller Posterior Dislerin Periodontal Degerlendirilmesi

Resim 15: Sheikhi ve ark."in yaptiklar1 periodontal siniflamaya gore periodontal durum

'Resim a' smif 1, "Resim c¢' smif 2, "Resim b' smif 3 ve "Resim d' smif 4 olarak

degerlendirilmistir.

Tablo 26: Periodontal degerlendirmeye gore maksiller siniis patolojisi ve mukozal

kalinlasma siniflandirilmasinin degerlendirilmesi

Periodontal Degerlendirme

1 2 3 4 p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Mukozal
4(%36,4) | 5(%41L7) | 3(%33,3) | 6(%37.,5)
kalinlagsma
Polipoid
Maksiller 3 (%27.3) 2(%16,7) | 1(%lL1) | 4(%25)
lezyon
sinis - 0,577
Retansiyon
Patolojisi o 4 (%36,4) 2(%16,7) | 1(%l11,1) | 3(%18,8)
kisti
Parsiyel op. 0 (%0) 2(%16,7) | 1(%11,1) | 2(%12,5)
Total op. 0 (%0) 1(%8,3) | 3(%33,3) | 1(%6,3)

Ki-kare test
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Periodontal degerlendirmeye gore MS’de patolojik degisiklik ve mukozal
kalinlasma siniflama dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Periodontal kayip ile Maksiller siniis patolojileri arasinda

anlamli bir iligki bulunamamustir (Tablo 26, Resim 15).

Tablo 27: Periodontal Degerlendirmeye Gore Gruplandirilarak Maksiller Siniis

Patolojik  Degerlendirilmesi ve Mukozal Kalinlasma  Siniflandirilmasinin

Degerlendirilmesi
Periodontal Degerlendirme
(Sheikhi ve ark. 2014)
Smif 1+ sinif 2 Sinif 3 + Simif 4 P
n (%) n (%)
MK 9 (%39,1) 9 (%36)
Polipoid
5 (%21,7) 5 (%20)
MS Patoloji lezyon
(Cho ve ark., RK 6 (%26,1) 4 (%16) 0,677
2008)
Parsiyel op 2 (%8.,7) 3 (%12)
Total op 1 (%4,3) 4 (%16)
1 1 (%4,2) 0 (%0)
MK siniflamasi 2 0 (%0) 5(%19,2)
(Lu ve ark., 3 3 (%12,5) 4 (%15,4) 0,158
2012) 4 10 (%41,7) 7 (%26,9)
5 10 (%41,7) 10 (%38,5)

Ki-kare test

Sheikhi ve ark.’1n (2004) siniflamasina gore sinif 1 ve siif 2, sinif 3 ve sinif 4
olarak iki grupta incelendiginde ise MS’de patolojik degisiklik ve mukozal kalinlagsma
smiflandirma dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 27).
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Tablo 28: Periodontal Degerlendirmeye Gére Ikili Gruplandilarak Maksiller Siniis

Patolojik  Degerlendirilmesi ve Mukozal Kalinlasma  Siniflandirilmasinin

Degerlendirilmesi
Periodontal Degerlendirme
(Sheikhi ve ark. 2014)
p
Simif 1+ Simif 3 Simif 2 + Sinif 4

n (%) n (%)

MK 7 (%35) 11 (%39,3)
N Polipoid
MS Patoloji 4 (%20) 6 (%21,4)
lezyon
(Cho ve ark., 0,734
RK 5 (%25) 5(%17,9)
2008)

Parsiyel op 1 (%5) 4 (%14,3)

Total op 3 (%l15) 2 (%7,1)

1 0 (%0) 1 (%3,4)
MK siniflamasi 2 2 (%9,5) 3(%10,3)

(Lu ve ark., 3 2 (%9,5) 5(%17,2) 0,776

2012) 4 7 (%33,3) 10 (%34,5)
5 10 (%47,6) 10 (%34,5)

Ki-kare test

Sheikhi ve ark.’in (2004) yaptiklar1 siniflamaya gore smif 1 ve sinif 3, sinif 2
ve smif 4 olarak iki grupta incelendiginde periodontal siniflar ile MS patolojik
degisiklik ve mukozal kalinlagma siniflandirma dagilimlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 28).
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7. TARTISMA

Maksiller siniis hastaliklarinin degerlendirilmesinde ve cerrahi planlamada {ist
cene molar dig koklerinin maksiller siniis ile anatomik komsulugunun belirlenmesi
gerekmektedir Bu tez c¢alismasinda amaglarindan biri maksiller molar dislerle
maksiller siniisler arasindaki anatomik iliskinin degerlendirilmesi, apikal periodontitis
(AP) gozlenen maksiller molar apekslerindeki lezyon boyutlarimin 6l¢iilmesi, ilgili
dislerdeki periodontal kayiplarin saptanmasi ve bu degerlendirmelerin maksiller
sinlislerdeki mukozal kalinlagma (MK) iizerine olast etkisinin incelenmesi
amaglanmistir.

Periapikal patolojik degisikliklerin incelenmesinde farkli goriintiileme
sistemlerini karsilagtirmali olarak degerlendiren ¢ok sayida in-vitro ¢alisma
bulunmaktadir (Yokota ve ark., 1994; Kullendorff ve ark., 1996; Meier ve ark., 1996;
Pauzaras ve ark., 2000; Wallace ve ark., 2001; Koening ve ark., 2004; Stavropoulos
ve ark.,2007; Sogur, 2008).

Orstavik tarafindan gelistirilmis periapikal lezyonlarin siniflamasinin yapildigi
“Periapikal indeks Skorlama Sistemi (PAI) bir¢ok epidemiyolojik ¢aligmada, klinik
deneylerde ve endodontik tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilmigtir
(Drstavik, 1986; Kirkevang ve ark., 2000; Boucher ve ark., 2002; Loftus ve ark., 2005;
Ridao-Sacie ve ark., 2007; Kayahan ve ark., 2008; Peker ve ark., 2009; Tarcin ve ark.,
2015).

Epidemiyolojik calismalarda periapikal patolojik durumu belirlemede
panoramik radyografilerin yeterli oldugu ve periapikal radyografilerle arasinda
anlamli farkliliklar olmadigi belirtilmistir (Muhammed ve Manson-Hing 1982;
Molander ve ark., 1995). Periapikal durumun degerlendirilmesinde periapikal
radyografi ile dijital panoramik radyografinin karsilastirildigi bir arastirmada dijital
panoramik radyografik goriintiilerin  AP’i belirlemede daha etkin olarak
kullanilabilecegi bildirilmistir (Ridao-Sacie ve ark., 2007).

Radyograflar ancak goriintiiniin alindig1 andaki durumu tespit etmeye yardimci
olabildiklerinden periapikal lezyonun iyilesme doneminde olup olmadiginin ayirt
edilebilmesi miimkiin olamamaktadir (Hommez ve ark., 2002; Lupi-Pegurier ve ark.,

2002; Peker ve ark., 2009).
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Altmis kadavra iizerinde gergeklestirilmis bir ¢aligmada, BT ile elde edilen
goriintiilerde saptanan periapikal lezyonlarin radyografik tanilar1 ile histolojik
incelemeleri karsilagtirilmigtir (Trope ve ark., 1989). 1993 yilinda yapilan bir diger
caligmada ise, BT ile elde edilen goriintiiler lizerinde gerceklestirilen densitometrik
analiz yontemi, apikal graniilom ve radikiiler kist arasinda ayiricit tan1 yoniinden
kullanilmistir  (Erdem, 1993). Bu calismalarin sonucunda BT’nin periapikal
lezyonlarin ayirici tanisinda basarili bulundugu, ancak kesin tani yontemi olarak
kullanilamayacag belirtilmistir.

Velvart ve ark.’1n periapikal lezyonlu endodontik cerrahi endikasyonu konmusg
50 hasta lizerinde yaptig1 bir calismada BT nin lezyonlar1 saptama ve komsu dokularla
olan iliskisini belirlemedeki basaris1 konvansiyonel yontemlerle karsilagtirilmigtir.
Calismaya dahil edilen 78 lezyonun tamami BT ile saptanabilirken, konvansiyonel
radyografi ile sadece 61 lezyon saptanabildigi ve konvansiyonel filmle belirlenemeyen
lezyonlarin var olup olmadiginin sorgulandigi durumlarda BT’ye bagsvurulmasi
gerektigi vurgulanmistir (Velvart ve ark., 2001).

Konvansiyonel ve digital iki boyutlu goriintiileme yontemlerinde anatomik
yapilarin siiperpozisyonu nedeniyle degerlendirme yeterli olamayabilmektedir.
Periapikal radyograflarda apikaldeki degisiklikler kolayca gozlenebilir ancak
lezyonun radyografta goriinebilir olmasi i¢in demineralizasyonun yaklasik 1/3
oraninda gergeklesmis olmasi gerekmektedir. Oysa periapikal hastaliklarin heniiz
baslangi¢ asamasinda, yani kemik yikiminin radyolojik olarak heniiz belirgin olmadig1
durumlarda bile KIBT ler ile teshis edilebildigi bildirilmistir (Patel ve ark., 2009; Yigit
Ozer, 2010).

KIBT tekniginin gelismesi 1ile birlikte periapikal patolojik durumun
degerlendirilmesinde bu yontemi kullanan bir¢ok c¢aligma bulunmaktadir (Simon ve
ark., 2006; Sogur ve ark., 2007; Lofthag-Hansen ve ark., 2007; Wu ve ark., 2009;
Keser, 2016). BT, KIBT ile kiyaslandiginda daha yiiksek radyasyon oranina sahip
oldugundan yeni yontemi gelistirilmesiyle artik ¢calismalarda KIBT tercih edilmeye
baslanmustir.

Bu c¢aligmada kok apeksinde hipodens lezyon gozlenen kanal tedavisi gérmiis

molar diglerde iyilesme veya patolojik durumun ayrimi radyograflar iizerinde
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yapilamamaktadir. Bu durumun c¢alisma verilerini olumsuz etkileyebilecegi
diisiiniildiigiinden kanal tedavili disler calismaya dahil edilmemistir.

Estrela ve ark. periapikal lezyon tanisinda yeni bir skorlama indeksi olan
CBCT-PAI sistemini gelistirerek yaptiklar1 ¢aligmalarinda  yeni ydntemin
kullanilmasimin panoramik ve periapikal radyografilerden daha etkili oldugunu
bildirmistir (Estrela ve ark., 2008). Estrela ve ark.’1n gelistirdigi CBCT-PAI yontemini
kullanarak apikal lezyonlar1 degerlendiren pek ¢ok calisma bulunmaktadir (Esposito
ve ark., 2011; Pope ve ark., 2014; Keser, 2016; Nunes ve ark., 2015; Venskutonis,
2016; Rai ve ark., 2016).

Bazi durumlarda apikal ve/veya periodontal lezyon maksiller siniisleri ve
nazal kaviteyi etkileyerek kavite ya da maksiller siniis duvarlarinda degisikliklere
neden olabilir. Periapikal enflamasyon ayrica odontojenik maksiller siniisitise de yol
acabilmektedir. Ote yandan, maksiller siniis kaynakli hastaliklar odontojen kaynakli
durumlan taklit edebilir veya tam tersi olarak dis kaynakli hastaliklar maksiller
siniisleri etkileyebilir (White ve Pharoah, 2014).

Maksiller siniislerin radyografik incelemesinde Waters siniis grafisi uzun yillar
en uygun yontem olarak kabul edilmistir. Ozellikle hava-siv1 seviyesinin tespitinde
Waters siniis grafilerinin 6nemi vurgulanmistir (Konen ve ark., 2010). Asimetrik
pozisyon, yumusak doku golgesi, degisken siniis derinligi, pndmatizasyon azlig1 ya da
diistik film kalitesi gibi faktorler Waters siniis grafisinde goriintiileri olumsuz etkiler.
Bu faktorler, goriintiilerin yanlis yorumlanmasina veya gozlemciler arasinda yorumsal
farkliliklara neden olur. Bir arastirmada paranazal siniis sikayeti olan 80 hastadan
alinan KIBT ve Waters siniis grafilerinde 160 maksiller siniis, 160 alt konka ve 80
nazal septum incelenmis ve maksiller siniis patolojileri degerlendirilerek KIBT ve
Waters siniis grafisinin tanisal degeri arastirilmistir. KIBT nin, Waters siniis grafisine
gore daha giivenilir sonuglar verdigi belirtilmistir (Stimbiillii, 2010).

Literatiir incelendiginde paranazal siniislerin degerlendirilmesinde MRG
kullanilan ¢aligmalara da rastlanmistir. MRG"in en biiylik dezavantaji, kemik yapilari
net olarak gosterememesidir. Oysaki paranazal siniis enfeksiyonlarinin
degerlendirilmesinde, osteomeatal kompleksteki ince kemik yapilarin ortaya konmasi
gerekmektedir. Bu gibi dezavantajlar MRG’1in maksiller siniislerde kullanilmasini

sinirlamakla birlikte maksiller sinilisleri MRG ile degerlendiren c¢alismalar da
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bulunmaktadir (Rak ve ark., 1991, Eggesbo ve ark., 2006; Mafee ve ark., 2006; Hansen
ve ark. 2014). Son yillarda gelistirilen tomografilerin, 6zellikle tiimoral kitlelerde
lezyonun veya kitlenin yerinin tam belirlenmesi ve komsu dokular ile iliskisinin ortaya
konmasinda MRG’e iistiinliikleri bulunmaktadir (Karci, 1999; Demir, 2006).

Bu caligmada diger maksiller diglerinde herhangi bir patoloji izlenmeyen 50
hastada maksiller 1. veya 2.molar dislerdeki AP’ler, Estrela ve ark.’nmin CBCT-PAI
skorlama sistemine gore degerlendirilmis ve maksiller siniis ile iligkisi konik 1sinl
bilgisayarli tomografi ile incelenmistir.

Maksiller siniis ile AP arasindaki iliskiyi degerlendiren bircok calisma
bulunmaktadir. Bu c¢alismalarin ¢ogunda apikal radyolusent goriintiiyli var/yok
seklinde degerlendirmistir. Maksiller sinliste 1 mm iizeri mukozal kalinlagsmay1
patolojik kabul eden calismalar (Phothikhun ve ark., 2012; Sheikhi ve ark., 2014)
oldugu gibi 3 mm iizeri mukozal kalinlagsmay1 patolojik kabul edenler arastirmalar da
bulunmaktadir (Briilmann ve ark., 2012; Rege ve ark., 2012; Yildirim, 2015; Nunes
ve ark., 2015).

Literatiire bakildiginda daha dnce yapilmis maksiller siniis mukozal kalinlasma
caligmalarinin bir¢ogunlugunda 2 mm flizerindeki maksiller siniis kalinlagmasinin
patolojik kabul edildigi gozlenmistir (Janner ve ark., 2011; Yoo ve ark., 2011;
Shanbhag ve ark.,2013; Schneider ve ark., 2013; Acharya ve ark. 2014; Ren ve ark.,
2015). Bu arastirmada da 2 mm {izeri mukozal kalinlagma patolojik olarak kabul
edilmis ve apikal lezyon izlenen maksiller siniislerde %98 oraninda patolojik
degisiklik (% 36 oraninda mukozal kalinlagsma) gozlenmistir.

Periapikal patolojik degisikliklerle sinlis mukozal kalinlagsmasi arasinda
anlaml1 iligki tespit eden bir¢ok calisma bulunmaktadir (Eggers, 2011; Bornstein ve
ark.,2012; Lu ve ark., 2012; Yildirim, 2013; Shanbhag ve ark., 2013; Goller-Bulut ve
ark., 2015; Deniz, 2015; Nunes ve ark., 2015; Khorshidi ve ark., 2016).

Goller-Bulut ve ark.’min PAI skorlama sistemiyle, iist ¢enede en az 1
premolar/molart olan hastalarda yaptiklar1 aragtirmada AP ve mukozal kalinlagsma
arasinda anlamli iligski oldugunu bildirilmistir (Goller-Bulut ve ark., 2015).

Goller-Bulut’ un arastirmasinda oldugu gibi bu ¢alismada da maksiller siniiste
mukozal kalinlagsma 5 sinifa ayrilmistir. En sik (%40) mukozal kalinlasma 10 mm ve

tizeri mukozal kalinlagsma (smif 5) gozlenmistir. 50 hastanin sadece birinde periapikal
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patolojik degisiklie komsu maksiller siniiste mukozal kalinlagma goézlenmemistir.
Apikal patolojik degisiklige komsu maksiller siniiste mukozal kalinlasma goriilme
orani %36, ayn1 hastanin apikal patolojik degisiklige komsu olmayan diger maksiller
siniisiinde mukozal kalinlagsma goriilme oran1 % 7 olup, istatistiksel olarak anlamli
farklilik goézlenmistir. (p=0.0137). Apikal patolojik degisiklige komsu maksiller
siniiste mukozal kalinlagsma riski, ayn1 hastanin diger maksiller siniisiiniin mukozal
kalinlagsma riskinden 3.4554 kat fazla bulunmustur (OR: 3.4554, %95 CU:1.2895-
9.2593). Literatlire uyumlu olarak mukozal kalinlasma ve AP arasinda anlamli bir
iliski tespit edilmistir.

Nenzen ve ark., periapikal lezyonlu dislerin iizerinde fokal mukozal
kalinlagsmalarin basarili kok kanal tedavisinden sonra azaldigini bildirmistir (Nenzen
ve Walender, 1967). Nurbakhsh ve ark., 30 hastanin endodontik tedavi Oncesi ve
sonrasi alinan KIBT goriintiileri ile AP’leri karsilastirdiklart calismada % 30 oraninda
komple iyilesme, % 30 oraninda parsiyel iyilesme oldugunu goézlemlemislerdir ve
mukozal kalinlagma ile AP arasinda anlamli iligski oldugunu belirtmistir (Nurbakhsh
ve ark., 2011).

Bu calisma retrospektif olarak planlanmis ve hastalarin tedavi takibi
yapilmamistir. Tez ¢aligmasi sirasinda yalnizca bir vakanin endodontik tedavisinin
tamamlandig1 ve basarili kanal tedavisi sonrast mukozal kalinlagsmanin kayboldugu
gozlenmigtir. Tek vakadan elde edilen sonu¢ Nurbakhsh ve ark, Nenzen ve ark.’nin
arastirmalarini destekler niteliktedir.

Bu ¢alismada AP izlenen molar dise komsu maksiller siniislerin % 98’inde
patolojik degisiklik gdzlenmistir. Maksiller siniislerin % 36’sinda mukozal
kalinlasma, % 20’sinde polipoid lezyon, % 20’sinde retansiyon kisti, % 10 unda
parsiyel veya total opasifikasyon, %2’sinde antrolit izlenmistir.

Bornstein ve ark. endodontik tedavili maksiller 1. ve 2. Molar dislerin dahil
edildigi ¢alismalarinda periapikal lezyonlu dislerin oldugu taraftaki maksiller siniis
mukozasi kalinlagmasinin daha fazla oldugunu belirtmistir (Bornstein ve ark., 2012).
Bu aragtirmada benzer sekilde lezyonun oldugu tarafta daha fazla mukozal kalinlagsma
izlenmistir. Apikal patolojik degisiklige komsu maksiller siniiste patolojik degisiklik
(Cho ve ark., 2008) goriilme oran1 %98 iken ayni1 hastalarin apikal patolojik degisiklige

komsu olmayan diger maksiller siniiste patolojik degisiklik gdriilme oran1 %44 olarak
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istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik gdstermistir. Apikal patolojik
degisiklige komsu maksiller siniiste patolojik degisiklik riski ise ayni hastanin diger
maksiller siniisiiniin patolojik degisiklik riskinden 62.364 kat fazla bulunmustur.

Shanbhag ve ark. 243 hastada yaptiklar1 ¢aligmada incelenen hastalarin %
60,52’sinde ve degerlendirilen maksiller siniislerin % 44,6’sinda mukozal kalinlagsma
gozlemleyerek periapikal lezyon ile mukozal kalinlasma arasinda anlamli bir iliski
tespit etmiglerdir. Bu iligskinin 6zellikle erkek hastalarda kadinlara gore ve 60 yas iizeri
hastalarda genglere gore daha belirgin oldugu vurgulanmistir (Shanbhag ve ark, 2013).

Lu ve ark. PAI skoru arttikca mukozal kalinlasmanin da ayni dlgiide arttigini
belirterek AP ile mukozal kalinlagsma arasinda pozitif bir iliski oldugu belirtmistir (Lu
ve ark., 2012). Bu ¢alismada da apikal osititis ile mukozal kalinlagsma arasinda anlamli
iliski oldugu goriilmiistiir. Parsiyel ve total opasite gdsteren olgularda CBCT-PAI
skorunun anlamli olarak daha yiiksek oldugu ortaya konmustur. CBCT-PAI skoru
arttikca mukozal kalinlasmanin arttig1 saptanmistir. CBCT-PAI skorlama sistemine
gore CBCT-PAI smif 4-5 olan molar dislere komsu maksiller siniislerde patolojik
degisiklik riski 59,074 iken, CBCT-PAI smif 1-3 olan molar dislere komsu maksiller
siniislerde patolojik degisiklik riski, ayni hastanin diger maksiller siniisiiniin patolojik
degisiklik riskinden 34.22 kat fazla bulunmustur. Bu bulgular Lu ve ark. (2012)’ nin
savundugu CBCT-PAI skoru arttikga mukozal kalinlasmanin da arttigi goriistini
desteklemektedir.

Ote yandan Phothikhun ve ark. AP izlenen disler ile maksiller siniis patolojileri
arasinda anlaml iliski olmadigimi, hafif ve siddetli kemik kayiplari ile mukozal
kalinlagsma arasinda iligki oldugunu savunmuslardir (Phothikhun ve ark., 2012).

Eggmann ve ark., 2017 yilinda ge¢mis literatiirleri taramiglar ve AP ile
maksiller siniis iligkisi konusundaki calismalarin % 51’inin iligkili, % 33’{iniin
iliskisiz, % 16’simnin ise belirsiz olarak tespit edildigini bildirmislerdir (Eggmann ve
ark., 2017). Bu c¢alismada Eggmann ve ark.’nin literatiir arastirmasini destekler
nitelikte maksiller siniisler ile apikal patolojik degisikliklerin ve mukozal
kalinlagmanin iliskili oldugu gézlenmistir (p=0.0001).

Nunes ve ark. 200 KIBT goriintiisiinde CBCT-PAI indeksiyle yaptiklar
caligmalarinda 143 hastada en az 1 maksiller posterior diste patolojik degisiklik

izlendigini bildirmis, CBCT-PAI skorunun 5 oldugu durumlarda maksiller siniiste
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patolojik degisikligin kesin oldugunu gozlemleyerek sinlis mukozal kalinlagmasinin
en sik goriildiigiinii ve sonrasinda polipoid lezyon oldugunu saptamistirlardir (Nunes
ve ark., 2015).

Bu tez calismasinda maksiller siniislerin % 36’sinda mukozal kalinlagsma,
%20’sinde polipoid lezyon, % 20’sinde retansiyon kisti, % 10 unda parsiyel opasite,
% 10 unda total opasite ve % 2 inde antrolit izlenmistir. Apikal lezyona komsu
maksiller siniislerin % 98’inde patolojik degisiklik gézlenmistir. Bu bulgular Nunes
ve ark.’1n sonuglariyla uyumludur.

Lu ve ark. (2012) PAI smiflamasin1 kullanarak yaptiklar1 ¢alismada ve
mukozal kalinlagsmay1 yok, normal, az, orta ve siddetli olarak 5 sinifa ayirmigtir. 372
hastada 508 maksiller siniisiin degerlendirildigi ¢caligmada hastalarin % 48,4 {inde ve
incelenen maksiller siniislerin % 46,2’sinde mukozal kalinlagsma izlemislerdir (Lu ve
ark., 2012).

Bu calismada Lu ve ark.’nin yapmis oldugu mukozal kalinlasma siniflamasi
kullanilmistir. Apikal patolojik degisiklik izlenen molar dise komsu maksiller siniiste
% 40 oraninda smif 5, % 34 oraninda sinif 4, % 14 oraninda smif 3 ve % 10 oraninda
sinif 2 mukozal kalinlasma saptanmistir. Maksiller siniislerde patolojik degisiklik
goriilme oraninin diger calismalardan yiliksek olmasinin sebebinin diger tiim dental
enfeksiyonlarin ve kanal tedavisinin elimine edildigi spesifik hasta grubunda
caligmanin yapilmis olmasi oldugu diisiiniilmektedir.

Kasik¢ioglu ve Giilsahi, 20-77 yas arasinda 461 hastayr KIBT ile
degerlendirmis ve sag maksiller siniiste siniizit goriilme oranmi % 59,5 ve sol
maksiller siniiste siniizit goriilme oranin1 % 64 olarak saptamistirlardir. Ayrica % 64
oraninda mukozal kalinlagsma, % 19 oraninda kismi opasite, % 5 oraninda total opasite,
% 12 oraninda polipoid lezyon gozledikleri ¢alismalarinda en az bir molar diste lezyon
oldugunda ayni taraftaki maksiller siniiste goriilen patolojik degisikligi diger maksiller
sinilise oranla iki kat fazla olarak izlemislerdir (Kasik¢ioglu ve Giilsahi, 2016). Bu
calisgmada AP’li molar dise komsu maksiller siniislerin % 36’sinda mukozal
kalinlasma, % 20’sinde polipoid lezyon, % 20’sinde retansiyon kisti, % 10’unda
parsiyel opasite, % 10 total opasite ve % 2’sinde antrolit izlenmistir. Bu ¢aligmada

sinliste mukozal kalinlasma ve opasite oranlar1 Kasik¢ioglu ve Giilsahi’nin
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caligmasindan daha diisiik iken, polipoid lezyonlarin daha yiiksek oranda oldugu
gorilmiistiir.

Bu c¢aligmada maksiller siniis patolojisi ve CBCT-PAI degerleri birlikte
incelendiginde polipoid lezyon ve parsiyel/total opasite gdzlenen olgularin % 80’inde
destriiksiyon ve/veya ekspansiyon gozlendigi saptanmistir. Vestibiil ve/veya palatinal
kemik korteksinde destriiksiyon ve/veya ekspansiyon ile polipoid lezyon ve siniizit
olgularinin iliskili oldugunu diistintilmiistiir.

Maksiller siniiste mukozal kalinlasmanin kadin ve erkeklerde goriilme
sikliklarin1 karsilastiran birgok aragtirma vardir. Mukozal kalinlagmanin erkeklerde
daha sik goriildiigiinii bildiren (Vallo ve ark., 2010; Janner ve ark., 2011; Sheikhi ve
ark. 2014; Kasik¢ioglu ve Giilsahi, 2016) calismalar bulunmakla birlikte kadinlarda
maksiller sintislerde patolojik degisikliklerin daha fazla oldugunu (Aras ve Irimia,
2010) tespit eden caligsmalar da bulunmaktadir. Bu tez caligmasinda cinsiyetler
arasinda anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Briillmann ve ark. (2012) c¢alismalarinda maksiller siniislerdeki mukozal
kalinlagsmalarla yag arasinda herhangi bir iliski olmadigini, Carter ve ark. ise yas ile
mukozal kistlerin goriilme siklig1 arasinda iligki bulunmadigini bildirmislerdir (Carter
ve ark., 2008).

Phothikhun ve ark. maksiller siniislerdeki mukozal patolojik degisikliklerin
yasla dogru orantili artmakla beraber mukozal kistlere genglerde daha sik rastlandigini
gozlemlemiglerdir (Phothikhun ve ark., 2012). Bu ¢alismada da bu bulguyla uyumlu
olarak 18-39 yas arasindaki retansiyon kisti oraninin 40-65 yas grubuna gore anlamli
derecede yiiksek oldugu gézlemlenmistir.

Daha 6nce yapilan ¢aligmalar incelendiginde sag maksiller siniiste sola oranla
daha fazla mukozal kalinlasma oldugunu saptayan c¢alismalar bulundugu
goriilmektedir (Allard ve ark., 1981). Bu calismaya sag veya sol molar disinde
periapikal patolojik degisiklik izlenen hastalar dahil edilmistir. Molar dislerin
apikalinde patolojik degisiklikler sag maksillada % 62 oranla sola gore daha yiiksek
olarak saptanmustir.

Periodontal saglik ve maksiller siniis iliskisini incelemek amaciyla 1996

yilinda BT ile yapilan bir arastirmada periodontal hastaligi olanlarda maksiller
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siniislerde patolojik degisikliklerin iki kat daha fazla oldugu gozlenmistir (Abrahams
ve Glassberg, 1996).

Periodontal tedavinin maksiller siniis ile iligkisini inceleyen bir arastirmada;
periodontal tedavi sonrasinda maksiller siniiste mukozal kalinlagmada azalma
gbzlenmigtir. Periodontal tedavinin basarili olmadigi durumda maksiller siniiste
iyilesme gozlenmedigi saptanmustir (Falk ve ark., 1989). Bunun sebebinin arastirildig:
bir ¢alismada, Brook ve ark., periodontal kemik kaybi sonrasinda yikim bolgesine
patolojik bakterilerin etkisiyle baslayan inflamatuar sitokinlerin maksiller siniise
ulagtigint  ve dolayisiyla periodontal yikimin maksiller siniisii  etkiledigini
belirtmislerdir (Brook ve ark., 2005).

Phothikhun ve ark., KIBT yontemi kullanarak yaptiklar1 c¢alismalarinda
mukozal kalinlagsma riskinin periodontal kemik kaybinin siddetiyle dogru orantili
oldugunu bildirmislerdir. Periodontal kemik kaybinin siddetiyle mukozal kalinlasma
arasinda anlaml bir iligki saptamakla birlikte orta dereceli ve az kemik kayiplariyla
mukozal kalinlagma arasinda anlamli bir iligski bulamamislardir (Phothikhun ve ark.,
2012).

Sheikhi ve ark. periodontal saglik ile maksiller siniis arasindaki iliskiyi
inceledikleri caligmalarinda, 13-81 yas arasindaki 260 hastanin KIBT goriintiisiinii
incelemisler ve mukozal kalinlagma ile periodontal kemik kaybi1 arasinda anlaml iliski
oldugunu gozlemlemislerdir (Sheikhi ve ark., 2014).

Bu calismada 18-65 yas arasindaki 50 hastada 100 maksiller siniis
goriintlisiinde, periodontal saglik durumu ile maksiller siniis arasindaki iliski
incelenmistir. Yas ortalamasinin 40.60+14.59 oldugu bu aragtirmada, periodontal
kemik kaybi1 Sheikhi ve ark.’in (2014) siniflamasina goére 4 smifa ayrilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterlerine sahip hastalarin KIBT goriintiileri incelendiginde
en sik olarak sinif 4 (siddetli) ve daha sonra simif 2 (hafif) periodontal kemik kaybi)
goriilmiistiir. Ancak periodontal kemik kayiplartyla maksiller sinlis mukozal
kalinlagsmasi arasinda anlamli iligki saptanmamugtir.

Bir¢cok arastirmaci periapikal patolojik degisiklik varliginda periodontal
hastalik ilerleyisinde hizli bir artis oldugunu bildirmistir (Jansson ve ark., 1995). Bu
calismada AP’li maksiller molar dislerin periodontal sagliklar1 incelediginde en sik

goriilen degisikligin siddetli kemik kayb1 oldugu gdzlenmistir. Bu bulgu periapikal
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patolojik degisiklerde periodontal hastalikta artis oldugu goriisiinii destekler
niteliktedir.

Bomeli ve ark. hava-sivi seviyesini degerlendirdikleri bir calismada; maksiller
siniiste patolojik degisiklikler ve oro-antral fistiil arasinda anlamli iliskili oldugunu;
ancak maksiller siniis patolojik degisikliklerin periodontal hastaliklar ve periapikal
apse ile iliskili olmadigini bildirmislerdir (Bomeli ve ark., 2009).

En az bir maksiller siniisii net olarak izlenen 5021 hastanin, 4650 sag ve 4665
sol maksiller siniis incelemesinin OPTG ile degerlendirildigi bir diger ¢alismada
maksiller siniisteki degisiklikler; mukozal kalinlasma, mukozal antral kist ve diger
bulgular olarak {i¢ grup halinde siniflandirilmis, horizontal ve vertikal kemik kaybiyla
mukozal kalinlagma arasinda iliski oldugu belirtilmistir (Vallo ve ark., 2010).

204 hastada yapilan bir arastirmada periodontitis var/yok olarak
siniflandirilmig, sinlis mukozal kalinlagmasi 0-3 mm ve 3 mm {istii olarak ikiye
ayrilmistir. 151 hastada siniiste (% 74) mukozal kalinlagsma gdzlenmis ve periodontal
saglik ile maksiller siniiste mukozal kalinlasmanin iligkili oldugu belirtilmistir
(Briillmann ve ark., 2012).

Bir bagka arastirmada, Acharya ve ark. periodontal sagligi; saglikli, orta, ileri
kayip seklinde siniflandirilip maksiller sintislerinde vertikal dl¢limler yapmis ve
maksiller siniiste izlenen mukozal kalinlagsma ile periodontal saglik arasinda anlaml
iligki bulunmadigin1 bildirmislerdir (Acharya ve ark., 2014). Bu tez calismasinda
yalnizca KIBT yontemiyle elde edilmis goriintiiler degerlendirilmis ve calismaya
klinik muayene dahil edilmemistir.

Ren ve ark., 221 hastada KIBT goriintiilerini inceledikleri bir aragtirmada %
48,9 oraninda mukozal kalinlagma gozlemleyerek vertikal kemik kayiplari ile mukozal
kalinlagsma arasinda anlaml1 iligki oldugunu belirtmislerdir. Alveol kemiginde siddetli
kemik kaybi olan hastalarin % 87,9’unda maksiller sinliste mukozal kalinlagma
gozlendigini vurguladiklari arastirmalarin sonucunda maksiller siniis tedavisinde
periodontologlar ve tip uzmanlarinin birlikte c¢aligmasinin gerekliligini ifade
etmislerdir (Ren ve ark., 2015).

Goller-Bulut ve ark.’nin aragtirmasinda da periodontal saglik ile maksiller
siniis mukozal kalinlagma arasinda pozitif iliski bulundugu bildirilmistir (Goller-Bulut

ve ark., 2015).
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Ote yandan periodontal saglik durumu ile maksiller siniis mukozal kalinlagmas1
arasinda higbir iliski olmadigini savunan arastirmacilar da bulunmaktadir (Janner ve
ark., 2011; Shanbhag ve ark., 2013; Acharya ve ark., 2014; Dagassan-Berndt ve ark.,
2013; Yoo ve ark., 2011).

Eggmann ve ark.’nin literatiir aragtirmasinda periodontal saglik ve maksiller
siniis iligkisi konusunda yapilan ¢aligmalarin % 46’sinin iligkili, % 44’iiniin iligkisiz,
% 10’unun ise belirsiz olarak tespit edildigi belirtilmistir (Eggmann ve ark., 2017). Bu
tez c¢alismasinda hafif ve siddetli kemik kayiplarinda maksiller sinlis mukozal
kalinlasma ortalamasinin daha yiiksek oldugu goriiliirken, orta siddette periodontal
kemik kayiplariyla maksiller siniis patolojileri arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir.

Maksiller siniislerin anatomik olarak molar dislere ne derece yakin komsulukta
olduklarmin belirlenmesi hem preoperatif planlama acisindan hem dental kaynakli
maksiller siniis enfeksiyonlarin1 degerlendirmek agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Maksiller premolar (Nishihara ve ark., 2017) ve molar dislerin lokasyonu ve
maksiller siniislerle komguluklarini inceleyen bir¢ok arastirma bulunmaktadir.
Yapilan aragtirmalarda en yakin komsulugun 2. Molar diste ve bukkal kokte oldugu
bildirilmistir (Yoon ve ark., 1988; Eberhardt ve ark., 1992; Kwak ve ark., 2004;
Georgescu ve ark., 2012; Pagin ve ark., 2013; Ok ve ark., 2014)

Maksiller molar diglerin maksiller siniislerle anatomik iliskisini panoramik
radyografi ve BT kullanarak degerlendiren bir ¢alismada, panoramik radyografide
maksiller siniis iizerine siiperpoze olan ve iligkili olarak degerlendirilen molar dis
koklerinin yalnizca % 39 unun gercekten maksiller sintisle iliskili oldugu belirtilmistir
(Sharan ve ark., 2006).

Kwak ve ark., bir kadavra ¢alismasinda 33 maksilla iizerinde maksiller molar
dislerin maksiller siniis ile olan anatomik iliskisini incelemislerdir. Maksiller molar
dislerin vertikal iliskisini 5 sinifa, horizontal iligkisini ise 3 sinifa ayirarak yaptiklar
caligmada, en ¢ok vertikal tip I ve horizontal tip 2 vakaya rastladiklarini bildirmislerdir
Maksiller molar dislerin maksiller siniislerle iligkisinin yasin artmasiyla azaldigini
bildirmislerdir (Kwak ve ark., 2004).

Maksiller molar dislerin maksiller siniis ile horizontal iliskisini Kwak ve ark.

siniflamasina gore degerlendiren calismalarda en sik horizontal tip 2 iligkiye
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rastlanmigtir (Kwak ve ark., 2004; Sharan ve ark., 2006; Kili¢ ve ark., 2010; Jung ve
ark., 2012; Deniz, 2015; Estrela ve ark., 2016). Benzer sekilde Sharan ve ark., (2006)
ve Deniz (2015) vertikal tip I iligskinin en sik oldugunu belirtmislerdir.

Bu calismada maksiller dis koklerinin maksiller siniis inferior duvar ile
vertikal ve horizontal diizlemdeki komsuluklart Kwak ve ark. (2004) yaptiklari
smiflamaya gore vertikal olarak 5 kategoride, horizontal olarak 3 kategoride
degerlendirilmistir. Yapilan incelemede en sik gozlenen vertikal iliskinin tip I (%54),
horizontal iliskinin ise tip 2 (%92) oldugu saptanmis ve bu bulgularin Onceki
arastirmalarin sonuglartyla uyumlu oldugu goriilmiistir.

Ote yandan maksiller molar dislerin maksiller siniis ile anatomik iliskisini
inceleyen calismalarda Kwak’ i yapmis oldugu siniflamayi kullanan ve en sik vertikal
tip II iliski saptadiklarini bildiren arastirmalar da bulunmaktadir (Yoshimine ve ark.,
2012; Estrela ve ark., 2016).

Yoshimine ve ark., 30 hastadan implant i¢in alinan KIBT goriintiilerini
incelemis ve Kwak ve ark’in siiflamasinda vertikal tip II” nin iist 1. Maksiller molar
dislerde en sik goriildiiglini belirtmislerdir (Yoshimine ve ark., 2012).

Bir¢ok aragtirmaci maksiller siniise en yakin komsulugu mesiobukkal kokte
tespit etmistir (Georgescu ve ark., 2012; Eberhardt ve ark., 1992; Jung ve ark., 2012;
Pagin ve ark., 2013). Bu calismada da bu aragtirmacilarin sonuglarina benzer sekilde
en yakin iligkinin mesiobukkal kokte oldugu goézlenmistir.

Ote yandan maksiller siniise en yakin komsulugun distobukkal kékte oldugunu
belirten ¢alismalar da bulunmaktadir (Kili¢ ve ark.,2010; Gowrisankar ve ark., 2017).
Bu ¢alismada mesiobukkal kok ve distobukkal koklerin maksiller siniise yakinliklar
degerlendirildiginde Ol¢iim degerleri birbirine yakin olmakla birlikte mesiobukkal
kokiin maksiller siniise daha yakin oldugu istatistiksel olarak saptanmustir.

Kwak ve ark. ile Kili¢ ark., maksiller siniislerle maksiller molar disler
arasindaki anatomik iliskide cinsiyetler arasi fark olmadigini bildirmislerdir. Bu
arastirmada da benzer sekilde Kwak ve ark.’in siniflamasi kullanilmis, vertikalde en
stk tip I iligkiye rastlanmis ve cinsiyete gore istatistiksel olarak fark olmadig:
saptanmistir (Kwak ve ark., 2004; Kili¢ ve ark., 2010; Deniz, 2015).

Yapilan aragtirmalar degerlendirildiginde, Vallo ve ark. (2010) ile Arias-Irimia

ve ark.’1n (2010) sol maksiller siniiste, Ritter ve ark.’1n (2011) ise sag maksiller siniiste
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sayica daha fazla sayida patolojik degisiklik saptadigi goriilmiistiir. Bu ¢aligmada da
Ritter ve ark.’nin bulgularina paralel olarak sag maksiller siniiste daha fazla patolojik
degisiklik izlenmistir (% 62).

Ok ve ark.’in yaptiklar1 bir ¢alismada maksiller siniisler ile molar dislerin
erkeklerde daha yakin komsulukta oldugunu belirtmistir (Ok ve ark., 2014).
Literatiirde cinsiyetler aras1 farklililk gozlenmedigini belirten c¢aligmalar da
bulunmaktadir (Kilig, 2010; Deniz, 2015). Bu ¢alismada da maksiller siniis ve molar

dis komsuluklarinda cinsiyetler arast anlamli bir fark izlenmemistir.
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fleri goriintiileme  yOntemlerinin  gelismesiyle —maksilladaki ~ dental
enfeksiyonlarla maksiller siniislerin iligkisi daha detayli olarak arastirilabilmistir.
Apikal patolojik degisiklik ile maksiller siniis mukozasi kalinlagmasi arasindaki
etkilesimi inceleyen ¢alismalarda istatistiksel olarak anlamli iligkiler saptanmustir.
Yapilan bu calismalarin neredeyse tamaminin tiim dental enfeksiyonlar1 bir arada
degerlendiren, spesifik kriterlere bakilmaksizin ¢ok sayida goriintiiniin farkli
parametrelerle incelendigi arastirmalar oldugu goriilmiistiir. Bu tez ¢aligmasinda
onceki calismalardan farkli olarak yalnizca maksiller molar diglerinde AP izlenen,
diger komsu dislerde enfeksiyon ve/veya gomiik disi olmayan 50 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Kanal tedavisi yapilmis dislerde iyilesme veya patolojik degisiklik ayrimi
yapilamayacagi ve bu durumun c¢alisma verilerini olumsuz etkileyebilecegi
diistintildiglinden kanal tedavisi gormiis, apikalinde radyolusent alan goriilen disler
caligma disinda birakilmistir. Boylelikle, AP’li maksiller molar dislerle maksiller siniis
mukozal membran kalinlagmasi arasindaki iliski daha hassas olarak
degerlendirilebilmistir. Bahsedilen tiim bu parametreler ¢alisma grubunu kisitlamis ve
arastirma, arsivdeki 2000 hastaya ait goriintiiniin icinden calismaya dahil edilme
kriterlerine sahip 50 hasta ile sinirlandirilmistir. Gelecekteki ¢alismalarda daha fazla
sayidaki hasta gruplarinda aragtirmalar yapilmasinin faydali olacag agiktir.

Bu ¢aligma periapikal saglik ve maksiller siniis mukozal kalinlasmasi arasinda
bir baglant1 olabilecegini gostermistir. Bu bulgulara dayanarak KBB uzmanlariin
saptadig1 maksiller siniis enfeksiyonlarinda dental enfeksiyon varliginin dis hekimleri
tarafindan degerlendirilmesi ve gerektiginde konsiiltasyon yapilmast 6nemli
goriinmektedir.

Bu sonuglar, endodontal saglik ve maksiller siniis enfeksiyonlar1 arasindaki
karsilikli etkilesimi klinik ve laboratuvar bulgulariyla degerlendiren, genis hasta

gruplarini igeren in-vivo ¢aligmalara gereksinim oldugunu gostermektedir.
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8. SONUCLAR

Bu ¢alisma Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'nda Mayis 2016-Aralik 2016 tarihleri arasinda
cekilmis 2000 hastaya ait goOriintiinlin taranmasiyla ¢alisma kriterlerine uygun 50

hastaya ait goriintiilerin incelenmesiyle gergeklestirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda;

1. Periapikalinde patolojik degisiklik izlenen maksiller molar dislere komsu
maksiller siniislerin %98’inde patolojik degisiklik izlenmistir. AP’ye komsu
olmayan maksiller siniislerde ise % 44 oraninda patolojik degisiklik izlenmistir.
AP’ye komsu maksiller siniiste patolojik degisiklik riski, ayni hastanin diger
maksiller sintisiiniindeki patolojik degisiklik riskinden 62.364 kat fazla
bulunmustur (OR: 62.364, %95 CU:7.968-488.14).

2. AP’ye komsu maksiller siniislerinde en sik goriilen patolojik degisikligin mukozal
kalinlasma oldugu saptanmistir (%36). Ayn1 hastalarin AP’ye komsu olmayan
diger maksiller siniisiinde ise % 7 oraninda mukozal kalinlasma gozlenmistir.
AP’ye komsu maksiller sinliste mukozal kalinlagsma riski, ayni hastanin diger
maksiller siniisiiniin mukozal kalinlagsma riskinden 3.455 kat fazla bulunmustur
(OR: 3.4554, %95 CU:1.2895-9.2593).

3. Sag maksiller molar diglerde AP goriilme sikligi daha fazla olup CBCT-PAI
(Estrela ve ark., 2008) smiflamasina gore en sik sinif 4 apikal patolojik degisiklik
goriilmustlir (sagital % 40, aksiyel % 26, koronal % 30).

4. Maksiller siniiste opasite varliginda komsu molar dislerdeki AP boyutlarinin diger
maksiller siniis patolojik degisikliklerine komsu AP boyutlarindan anlamli
derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. Opasifikasyon (total ve parsiyel) olgularinin
%60’1nda siniise komsu molar dislerin CBCT-PAI siniflamasina gore smif 4
oldugu saptanmustir.

5. Periapikal patolojik degisikligin etrafindaki kemik yapida kalinlagma goriilen
olgularin sagital lezyon boyut ortalamalarinin, kemik yapida kalinlagsma
gbézlenmeyen olgulara gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir

(p=0,039).
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10.

Retansiyon kisti ve siniizit vakalarina erkeklerde daha sik rastlanmistir. Maksiller
siniislerde retansiyon kisti, 18-39 yas grubunda 40-65 yas grubuna gore anlaml
derecede fazla bulunmustur (p=0.018) ve maksiller siniislerde total/parsiyel
opasifikasyonun 40 yas {lizeri hastalarda anlamli derecede yiiksek oldugu
saptanmistir (%21,7).

AP izlenen dis kokleri maksiller siniislere ne kadar yakin konumdaysa maksiller
siniislerde mukozal kalinlagsmanin o kadar fazla oldugu goriilmiistiir (p=0.003).
Ikinci molar dislerin anatomik olarak maksiller siniislere daha yakin komsulukta
oldugu tespit edilmistir.

Kwak ve ark.’nin (2004) yaptiklar1 siniflama kullanilarak degerlendirilen anatomik
iliskide en sik gbzlenen vertikal iligkinin tip I (%54), horizontal iligkinin ise tip 2
(%92) oldugu goriilmiistiir.

Maksiller molar diglerde periodontal kemik kaybi ile maksiller siniis mukozal

kalinlagma arasinda istatistiksel herhangi bir iliski gdézlenmemistir.

Bu caligsmanin simirlart i¢inde, maksiller siniislerin kendilerine komsu molar

diglerin endodontal saglik durumlarindan etkilendigi ve apikal periodontitisin

boyutundaki artisla maksiller siniislerdeki enflamasyon olasiliginda artis gorildigii

sOylenebilir. Bu sonuglar klinik ve labaroratuvar bulgularina da yer veren uzun donem

klinik takipli aragtirmalara gereksinim duyuldugunu gdstermistir.
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