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OZET

MAKSILLER SINUSTE ALVEOLAR PNOMATIZASYON VE ILiSKiLI
FAKTORLERIN PANORAMIK VE KIBT GORUNTULEME YONTEMLERI
iLE DEGERLENDIRILMESI

Dt. Fatmanur KETENCI
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal

Sivas, 2018

Siniis pndmatizasyonu; biiyiime periyodu boyunca biitiin paranazal siniislerde
meydana gelerek, siniis hacimlerinin artmasina sebep olan fizyolojik bir siiregtir. 20
yasinda iigiincii molar dislerin erlipsiyonunun tamamlanmasi ile maksiller siniisiin
pnomatizasyonu durur. Ilerleyen zamanlarda goriilen ek pndmatizasyon neticesinde
maksiller siniis tabani, komsu dis koklerinin arasina veya disler arasindaki dissiz alana
dogru genisleyerek alveolar girinti olusturur ve alveolar pnomatizasyon meydana

gelir.

Dis hekimliginde, maksiller posterior bolgeye uygulanacak dental tedavilerde,
ozellikle implant uygulamalarinda, maksiller siniiste alveolar pndmatizasyon
varhiginin ve dis kokii-siniis iliskisinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi olasi
komplikasyonlarin oniine gececeginden dolayr dnemlidir. Bu yiizden bu ¢aligmada,
klinikte sik tercih edilen panoramik goriintiilemenin, konik 1sinli bilgisayarl
tomografiye (KIBT) kiyasla alveoler pnomatizasyon ve dis kokii- siniis iliskisini
belirlemedeki sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk degerini tespit etmek, ayrica
alveoler pndmatizasyon prevelanslarinin belirgin farklilik gostermesi nedeniyle, KIBT
goriintiileme ile, Tiirk sub-populasyonundaki pnomatizasyon prevalansi ve alveoler
pnomatizasyonlarin siniis patolojileriyle ilgili olas1 iligkilerini degerlendirmek

amaclanmustir.

Bu amag¢ dogrultusunda 2015-2016 yillar1 arasinda Cumhuriyet Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne basvuran 300 hastanin 600 maksiller sinilis goriintiisii



‘panoramik rontgen ve KIBT’ ile incelendi. Maksiller siniislerde alveolar
pndématizasyon, mukozal kalinlasma ve diger patolojilerin varlig1 ile posterior dis

kokleri ile siniis taban1 arasindaki iliski kaydedildi.

Hastalarin  %81,3’linde alveolar pndmatizasyon, %63’tinde mukozal
kalinlasma ve %31,7’sinde diger patolojiler tespit edildi. Cinsiyetler arasinda
pnomatizasyon, mukozal kalinlasma, diger patolojiler ve dis kokii-siniis iliskisi
acisindan fark bulunmazken (p>0,05), yas gruplar1 arasinda pndmatizasyon ve dis
kokii-siniis iliskisi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,05) oldugu
goriildii. Diglilik ve digsizlik durumunun pndmatizasyon iizerinde etkili oldugu
(p<0,05), mukoza kalinlagmasi1 ve diger patolojiler lizerinde etkili olmadig1 (p>0,05)
tespit edildi. Alveolar pnomatizasyon ile mukozal kalinlasma ve diger patolojiler
arasinda anlamli bir iligki olmadig1 goériildii (p>0,05). Panoramik rontgenin maksiller
siniislerde alveolar pnomatizasyonu ve dis kokiinlin siniis tabanindan uzakta, siniis
tabanina komsu ve siniisiin i¢ginde konumlanmasini belirlemede sensitivite degerleri
strastyla; %97,7, %85,2, %26,3 ve %96,8; spesifite degerleri sirasiyla %62,1, %96,3,
%96,7 ve %78,8 olarak bulundu. Ayrica, gergekte siniise komsu olan dis koklerini,
%64,4 oraninda siniisiin i¢cindeymis gibi, gercekte sinilisten uzakta konumlanan

durumlarin %21,1’ini, smirda ve igindeymis gibi daha yukar1 seviyede gosterdi.

Sonug olarak; pndmatizasyon prevalansi olduk¢a yiiksek olup yas gruplari ve
dis varlig ile anlamli iliski i¢indedir. Panoramik radyografiler 6zellikle disin siniise
komsu oldugu durumlarda olmak iizere, dis koklerini siniislerle daha iliskili seviyede
gostermektedir. Ortaya ¢ikan bu sonuglar hekimi bazen gereksiz bir perforasyon
beklentisine soksa da, hasta acisindan bir risk olusturmayacagindan, panoramik
rontgen dis kokii-siniis iligkisinin degerlendirilmesinde kullanilabilir ancak kesin tani

i¢in KIBT tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Maksiller siniis, pndmatizasyon, konik 1sinli bilgisayarl

tomografi, panoramik radyografi
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ABSTRACT

EVALUATION OF ALVEOLAR PNEUMATIZATION IN MAXILLARY
SINUS AND RELATED FACTORS BY PANORAMIC AND CBCT IMAGING
METHODS

Dt. Fatmanur KETENCI
Department of Oral and Maxillofacial Radiology

Sivas, 2018

Sinus pneumatization; is a physiological process that causes all sinus volumes
to increase during growth period in all paranasal sinuses. With the completion of the
eruption of the third molar teeth at age 20, the pneumatization of the maxillary sinus
ceases. As aresult of the additional pneumatization seen in later times, the maksillary
sinus floor expands to the toothless area between the teeth or between adjacent tooth

roots and creates alveolar recess and alveolar pneumatization occurs.

In dentistry, evaluation correctly of presence the alveolar pneumatization and
relations between tooth root and siniis floor is important because of prevent possible
complications in dental treatments to be applied to posterior region especially in
implant applications. Therefore, this study aimed to identify the sensitivity, specificity
and diagnostic accuracy of panoramic radiography that is usually preferred in dental
clinics, in detecting alveolar pneumatization and the relations between dental roots and
sinilis floor compared to KIBT. Additionally, the aim of this study is to evaluate the
prevalence of pneumatization in the Turkish sub-population and possible associations
with sinus pathologies with KIBT imaging because of the wide range of prevalence of

alveolar pneumatizon.

For this purpose, 600 maxillary sinus images of 300 patients who referred to
Cumbhuriyet University Faculty of Dentistry between the years of 2015 and 2016 were
examined with 'panoramic radiography and KIBT’. In the maxillary sinuses, alveolar
pneumatization, mucosal thickening and the presence of other pathologies and the

relations between posterior tooth roots and sinus floor were recorded.



vii

Alveolar pneumatization in 81.3% of patients, mucosal thickening in 63% and
other pathologies in 31.7% of patients was found. There was no difference between
genders in terms of pneumatization, mucosal thickening, other pathologies and relation
between tooth root and sinus floor (p> 0.05) but there was a statistically significant
difference between age groups in terms of pneumatization and relation between tooth
root and sinus floor (p <0.05). It is detected that the presence or absence of posterior
teeth was effective on pneumatization (p<0,05) but not on mucosal thickening and
other sinus pathologies (p>0,05). Statistically, there was no significant relation
between alveolar pneumatization and mucosal thickening and between alveolar
pneumatization and other pathologies (p>0,05). In detection of pneumatization in
maxillary sinuses and the position of tooth root away from sinus, adjacent to sinus, in
sinus with panoramic radiography, the sensitivity values were found 97,7%, 85,2%
,26,3% and 96,8% , the specificity values were found 62,1%, 96,3%, 96,7% and 78,8%
respectively. Moreover, panoramic radiography showed the tooth root adjacent to
sinus, as if it was in sinus and the tooth root away from sinus, as if it was adjacent and

in sinus.

Consequently, prevalence of pneumatization is quite high and is in significant
relation with age groups and dental existence. Panoramic radiographs show tooth roots
more closely related to the sinuses, especially when tooth root is adjacent to sinus.
Because of these outcomes, physician sometimes anticipates an unnecessary
perforation risk, but this condition doesn’t pose a risk for the patient. Therefore
panoramic radiography can be used to evaluate the relation between tooh root and

sinus floor, but CBCT should be preferred for definite diagnosis.

Keywords: Maksillary sinus, pneumatization, cone beam computed tomography,

panoramic radiography
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GIRIS

Pnomatizasyon; fizyolojik bir siire¢ olup, biiylime periyodu boyunca biitiin
paranazal siniislerde meydana gelerek, siniis hacimlerinin artmasina sebep olur[1, 2].
Paranazal siniisler icinde ilk gelisen maksiller siniis, ayn1 zamanda en biiyiik
paranazal siniistlir. Dogumda pndmatize olmus maksiller siniis, dogumdan sonra daimi
disler stirerken, gelismekte olan alveolar krete dogru pnomatize olmaya devam eder.

12-13 yaslarinda maksiller siniis tabani1 burun tabani ile ayn1 seviyededir[1, 3]. 20
yasinda li¢lincli molar diglerin erlipsiyonunun tamamlanmasi ile siniis pndmatizasyonu
durur ve siniis tabani nazal kavite tabanmin 5 mm inferioruna ulasir[1, 3-5].
Histolojik incelemeler pndmatizasyon siirecinin, siniis kortikal duvarindaki
osteoklastik rezorbsiyonla meydana geldigini gostermektedir. Bu siireci etkileyen
faktorler arasinda heredite, kraniofasiyal konfigiirasyon, kemik dansitesi, biiyiime
hormonlari, dis kaybi, siniis hava basinci ve sinils cerrahisinin yer aldigi
bildirilmistir[1]. Bununla birlikte bireyler arasinda maksiller siniisiin genislemesi
(ek/yaygin pnoématizasyonu) 6nemli miktarda degiskenlik gosterebilir ve maksiller
siniis tabani, komsu dis koklerinin arasina dogru veya disler arasindaki digsiz alana
genisleyerek alveolar girinti olusturabilir (alveolar pnomatizasyon)[3, 6].

Maksiller siniiste alveolar pnomatizasyonun ve dis koklerinin maksiller siniis
tabaniyla iliskisinin bilinmesi birkag¢ acidan énemlidir:

1. Sintisle iliskili diglerin ekstraksiyonunda veya cerrahi olarak kalan koklerin
cikarilmasi sirasinda oro-antral iligki olugsmasina yol acan Schneider membraninin
perforasyonu  riskidir.  Oro-antral iliski maksiller siniisiin =~ mikrobiyal
kontaminasyonunu kolaylastirir. Eger oro-antral iligki veya enfeksiyon devam ederse,
sinlis membraninin kronik enflamasyonu oro-antral fistiiliin kalic1 epitelizasyonuyla
sonuclanabilir ve siniizit riski artar[10].

2. Dental implant uygulamalarinda ve maksillar posterior bdlgede yerlesen
lezyonlarin cerrahi tedavisi Oncesinde maksillar siniiste alveolar pndmatizasyon
varliginin belirlenmesi, olasi komplikasyonlarin Onlemesi agisindan son derece
Oonemlidir.

3. Siniisle iligkili dislerde yapilacak endodontik cerrahi uygulamalarinda

karsilagilabilecek komplikasyonlardir. Ayni zamanda endodontik tedavi sirasinda



kullanilan medikament ve kok dolgu materyalleri gibi yabanci cisimlerin apikal
foramen yoluyla maksiller siniise itilme riski mevcuttur. Bu durum siniizit riskini
artirir.

4. Dis kokleri maksillar siniis tabanina yakin oldugunda veya maksiller siniisiin i¢ginde
konumlandiginda periodontal ve pulpal enfeksiyonlarin siniise yayilma riski séz
konusudur([7, 8].

5. Maksiller siniiste alveolar pnomatizasyon varligi ortodontik dis hareketlerini de
etkilemektedir[8]. Dis koklerinin maksiller siniis tabanina protriizyonu, ortodontik
tedavi siiresince dis koklerinde resorbsiyon veya tipping meydana gelmesine sebep
olabilir[9].

Maksiller siniiste alveolar pndmatizasyon varliginin ve dis kokii ile siniis
iligkisinin belirlenmesinde farkli radyografik teknikler kullanilabilir. Dental
Kliniklerde bu amagla en yaygin olarak periapikal filmler ve panoramik rontgenler
kullanilmaktadir. Ozellikle panoramik rontgenler ilk defa muayeneye gelen hastalarda,
genel bilgi vermesi yoniiyle tercih edilen bir goriintiileme yéntemidir. Ozellikle KIBT
imkan1 olmayan kliniklerde implant 6ncesi kemik kalinliginin ve pnématizasyonlarin
degerlendirilmesinde sik tercih edilirler. Diisiik radyasyon dozu, maliyetinin nispeten
daha az olmast ve yorumlanmasinin uzmanlik gerektirmemesi panoramik
radyografilerin KIBT lere gore avantajlari olarak sayilabilir[10] ancak bu goriintiileme
yontemleri sinilis pndmatizasyonunun ve dis kokii ile siniis iligkisinin belirlenmesinde
2 boyutlu bilgi verirler[11-14]. 3 boyutlu goriintiileme teknigi olan dental volumetrik
tomografi (DVT) yada diger adiyla konik 1sinl bilgisayarli tomografi (KIBT) , dis
hekimligine 6zel bir bilgisayarli tomografi (BT) tip1 olup bas ve boyun bdlgesindeki
anatomik yapilarin daha 1yi goriintiilenebilmesi ve konvansiyonel BT’nin
dezavantajlarinin ortadan kaldirilabilmesi amaciyla iretilmistir[11] ve maksiller
siniislerin goriintiilenmesinde altin standart olarak kabul edilir[11-14].

Literatiirde dis kokii ile siniis tabani arasindaki iligskinin incelenmesine yonelik
caligsmalar mevcut olmakla birlikte[9, 12] bildigimiz kadariyla pnomatizasyon ve dis
kokii-siniis iliskisinin ~ belirlenmesinde panoramik rontgen yeterliliginin KIBT ile
birlikte degerlendirildigi az sayida ¢alisma vardi[15, 16]. Ayrica maksiller siniiste
alveolar pnomatizasyon prevalans1 ile ilgili farkli populasyonlarda yapilmis

calismalar da mevcut olup[17-19] ortaya ¢ikan prevalanslar arasinda farkliliklar



biiyiiktii (%27,7-%83,2) ve Tiirk populasyonunda Ankara, Erzurum ve Istanbul illerini
iceren caligmalara rastlandi[11, 15, 18]. Bu calismada ise Sivas ili ve ¢evresinde
yasayan, subpopulasyon lizerinde arastirma yiirttiildii.

Bu c¢alismanin birinci amaci klinikte sik tercih edilen panoramik
goriintiilemenin, KIBT’ye kiyasla pnomatizasyon ve dis kokii- siniis iligkisini
belirlemedeki sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk degerini tespit etmek, ikinci
amac1 KIBT yontemiyle Tiirk subpopulasyonundaki pndmatizasyon prevalanslarini ve

siniis patolojileriyle ilgili olasi iligkilerini degerlendirmektir.



2.GENEL BiLGILER

Burun ¢evresinde bulunan, maksiller, etmoid, frontal ve sfenoid kemik igerisine
yerlesmis pnomatik kavitelere paranazal sintisler ad1 verilir[20]. Dort tane sagda, dort
tane solda olmak fiizere toplam sekiz tane paranazal siniis vardir(Sekil 2.1. ve Sekil
2.2.)[21]. Siniislerin igleri hava ile dolu olup, mukoperiosteum ile kaplidir[20]. Kiigiik
acikliklar sayesinde nazal kavite ile baglanti halindedirler[11]. Bu baglanti, mukozal
kaplamanin devamlilik géstermesini sagladigi i¢in paranazal siniislerin havalanmasini
ve drenajini da saglar[22].

Siniislerin boyutlar1 ve lokalizasyonlar1 i¢inde bulunduklart kemiklere gore
farkliliklar gosterir[20]. Klinik olarak paranazal siniisler orta konka referans alinarak
On ve arka olmak iizere ikiye ayrilirlar. Maksiller, frontal ve anterior etmoid hiicreler
o6n grubu olustururken, sfenoid siniis ve posterior etmoid hiicreler arka grubu

olusturur[11].



Frontal sinus

Sphenoid
sinus

Maxillary sinus

Sekil 2. 1. Paranazal siniisler-frontal goriiniim ( Surgical and Radiologic Anatomy for
Oral Implantology)
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Sekil 2. 2. Paranazal siniisler-lateral gériiniim (Surgical and Radiologic Anatomy for
Oral Implantology)

Paranasal siniisler fetal hayatin 3. ve 4. aylarinda, burundaki respiratuar
mukozanin fasiyal kemiklerin i¢cine dogru biiylimesiyle gelismeye baslar, dogum
sonrasinda kafa tabani ve dislerin gelisimiyle devam eder ve birbirinden farkl
zamanlarda eriskin halini alirlar[13, 15, 23, 24]. Bir¢ok arastirmaci hava kavitelerinin
bliyiime ve gelisimininin, basin ve dentisyonun gelisimine bagli oldugunu O6ne
stirmislerdir. Bu yiizden yetiskinlerde paranazal siniis morfolojisinin biiyiik 6l¢iide
kafa yapisina bagl oldugu goriisii hakimdir[25]. Bunun yanisira, paranazal siniislerin
hacimleri yasla birlikte azalma egilimi gosterir[22].

Paranazal siniislerin fonksiyonlari tam olarak bilinmemekle birlikte;
1)Solunan havanin nemlendirilip 1sitilmasinda

2) Kafa agirliginin azaltilmasinda



3) Kafaya ve yiize gelen darbelerin absorbsiyonunda
4) Sesin rezonansinin ayarlanmasinda
5)Olfaktor alanin genisletilmesinde
6)Solunan havanin olfaktor alana esit olarak dagitilarak olfaktor fonksiyona katkida
7)Beynin termal izolasyonunun saglanmasinda
8) Membran nemliligini korumak i¢in mukus salgilamada
9) Yiiziin biiytimesinde gorev alirlar[15, 26, 27].

Paranasal siniislerin midfasiyal biiylimeye, nazal ve olfaktér fonksiyonlara
katkis1 oldugu diistintilmektedir. Sintislerden iiretilen sekresyonlar nazal savunmanin
ilk hattin1 olusturur. Respiratuar epitel lizerindeki silyalar ve mukus; solunan maddeler

ve bakterilerin tasinmasi igin siirekli ¢alisarak siniisleri steril halde tutar[11].

2.1. Paranazal Siniisler
Paranazal siniisler ilk olarak MO 3700 yillarinda Misir’lilar tarafindan

tanimlanmigstir. Misir’lilardan sonra Hipokrat, Galen ve Celsus gibi Yunan doktorlar
paranazal siniisleri, kafatas1 yapisinin bir pargasi olarak tanimlamislardir[28]. Ancak
sistematik olarak paranazal siniislerin anatomisini ilk kez anatomist Emil Zuckerkandl

19. Yiizyilda detayl bir sekilde ortaya koymustur[22].

2.1.1. Maksiller Siniis
Maksiller kemigin govdesinde yer alan, maksillanin i¢ kisminin tamamina

yakinmi isgal eden piramid seklinde bir kavitedir[20]. Ilk olarak 1651 yilinda
Nathaniel Highmore tarafindan tanimlanmigtir. Fetal hayatta ilk gelisen paranazal
siniistiir[6]. Gebeligin ligiincii haftasinda ektodermal hiicrelerden gelismeye baslar. 12.
haftada orta meatusa dogru ektodermal hiicrelerin invajinasyonuyla laterale dogru
biiyilir[29]. Orta konkanin tabaninda, etmoid kemigin processus uncinatus’u mediale
dogru gelisir. Processus uncinatus ve lateral nazal duvar arasinda infundibulum adi
verilen bir girinti olusur. Bu bolge orijinal maksiller siniis hiicresinin gelisme
yeridir(Sekil2.3)[30].

Infundibulum, uzunlugu 4 cm’yi bulabilen 3 boyutlu bir bosluktur. Genisligi 1-
S5mm arasinda degisiklik gosterir. Ust ucu daha genis olup asagida daha dardir. En
genis oldugu yer, processus uncinatus’un serbest kenarindan lamina papyracea’ya olan

mesafedir.
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Sekil 2. 3. Infundibulum ve maksiller siniis ostiumu( Peterson’s Principles of Oral and
Maxillofacial Surgery,2004)

Maksiller siniis paranazal siniislerin en biiyiigiidiir[2, 31]. Dogumda maksiller
siniisiin hacmi 6-8 cm?® olup, i¢i sivi1 ile doludur[11]. Yetiskinlerde ise maksiller siniis
ortalama 40x26x28 mm boyut ve ortalama 15 cm?® hacmindedir[6]. Erkeklerde siniis
hacmi, kadinlara gore daha fazladir[16].

Maksiller siniisiin i¢ duvari, yalanci ¢ok kath silli silindirik epitelden olusan
Schneider membrani ile ortiiliidiir. Bu membranda silyali silindirik hiicreler, goblet
hiicreleri ve bazal membran {izerinde yer alan bazal hiicreler bulunur(Sekil 2.4.)[2,
22]. Goblet hiicreleri membrani nemli tutan, epiteli koruyan ve mukosiliyer aktivitede
gorevli olan mukusu tiretir[16].

Paranazal siniislerin normal mukozasi yaklastk 1 mm kalinhigindadir ve

radyografide goriilmez. Periodontal yikim ya da periapikal lezyon varliinda,



enflamasyonda veya alerjik durumlarda membran kalinligit 10-15 kat artarak
radyografide goriiliir hale gelir. Bu kalinlasmaya mukozit denir ve patolojik olarak
kabul edilir. Siniis igerisinde daha radyoopak bir goriintii verir. Kalinlasan mukoza
sinlis kemik duvarina paralel seyreder (Sekil2.5.). Etkenin ortadan kaldirilmasi ile
tedavi edilir[22, 32]. KIBT kullanilarak yapilan bir ¢alismada Schneider membran
kalinligimin kisiler arasinda 0,16 mm’den 34,61 mm’ye kadar oldukca fazla
degiskenlik gosterdigi bulunmustur[33]. Dissizlikte membran kalinliginda incelme

goriliir[22].

Yalanci ¢ok kath
silli silindirik epitel Goblet hiicresi

Sekil 2. 4. Maksiller siniis membraninin yapisi(Surgical and Radiologic Anatomy for
Oral Implantology)

Bazal
membran
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Sekil 2. 5. A. Maksiller siniiste mukoza kalinlagsmasinin sagittal kesitte goriiniimii
B. Koronal kesitte mukoza kalinlasmasinin goriiniimii (y1ldiz isareti)

Siniis maksillarisin duyusal innervasyonunu; n. infraorbitalis, n. alveolaris
superior anterior, n. alveolaris superior media, n. alveolaris superior posterior saglar.
Siniisiin beslenmesini; a. facialis, a. infraorbitalis, a. alveoleris superior posterior ve a.
palatinus major saglarken; vendz drenaji ayni adli venler saglarlar (Sekil 2.6.).

Lenfatik drenaji submandibuler ve derin servikal lenf nodlarina olur[34, 35].
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alveolar artery anastomosis

Sekil 2. 6. Maksiller siniisiin beslenme ve innervasyonu( Surgical and Radiologic
Anatomy for Oral Implantology)

2.1.2. Etmoid Siniis
Fetal hayatin 3. Ayindan itibaren gelismeye baglar[11]. En kompleks hiicre

yapisina sahip olan paranazal siniistiir[36]. Etmoid siniisler, etmoid kemigin lateral
pargasi i¢inde nazal kavitenin iist kismi ile orbita arasinda yer alan ince duvarh
bosluklardir. Etmoid siniisler tabani arkada, tepesi 6nde olan bir piramide benzer[21].
Etmoid kemik lateral duvarini lamina paprisea olusturur. Lamina paprisea etmoid
kemigi orbitadan ayirir[37]. Anterior ve posterior etmoid hiicreleri birbirinden ayiran
bazal lamel, concha nasalis medius’u lateralde lamina papyracea’ya yapistirir[38, 39]
(Sekil 2.7.). Etmoid hiicreler her iki yanda maksiller kemikle birleserek

etmoidomaksiller plate'i olustururlar. Etmoid hiicreler dogumda mevcuttur ve geg
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puberteye kadar biiyiimeye devam ederler[37]. Eriskinde 6 cm® hacminde olup sayilart
12 ile 18 arasinda degisen hiicreler kiimesinden olusurlar[40]. Genel olarak anterior,
medial ve posterior grup olmak lizere lige ayrilirlar. Anterior ve medial gruba, anterior
etmoid hiicreler adi verilir[39]. Anterior etmoid hiicreler sayica daha fazla, fakat
biiyiikliikk olarak daha kiigiiktiirler. Meatus nasi medius araciligi ile nasal kaviteye
acilirlar. Posterior etmoid hiicreler ise sayica daha az, fakat daha biiyiiktiirler ve

recessus sphenoethmoidalis ile meatus nasi superior’a agilirlar[40, 41] (Sekil 2.8.).

Suprabullar
recess

Frontal sinus

Sphenoid sinus

Posterior ethmoid

Agger nasi
cell

' % 4l Ethmoid
- PE Y
- Sps ==
MT P ' N
)
§

g/ . W
4 ‘ W )
R 7 Wl
) Inferior turbinate Uncinate process
fle turbinate Maxillary sinus ostium
g

cut away)

Sekil 2. 7. A. Sagittal kesitte, bazal lamelin (turuncu ¢izgi) anterior ve posterior
etmoid hiicreleri birbirinden ayirmasi, B. Sagittal kesitte bazal lamelin sematik
goriinimii ~ AE: Anterior etmoid hiicre PE: Posterior etmoid hiicre MT: Middle
turbinate (Concha nasalis medius), FS: Frontal siniis, SpS: Sfenoid siniis
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Sekil 2. 8. Etmoid siniisiin sagittal kesit goriintiisi. Ok bagi isareti anterior etmoid
hiicrelerin hiatus semilunaris ve meatus nasi medius’a drenajin1 gosteriyor. Ok isareti
posterior etmoid hiicrelerin recessus sphenoethmoidalis’e ve meatus nasi superior’a
drenajini gosteriyor. AE: Anterior etmoid hiicre PE: Posterior etmoid hiicre MT: Middle

turbinate  (Concha nasalis medius) (http://uwmsk.org/sinusanatomy?2/Ethmoid-

Normal.html)

Etmoid siniisiin arteriyel kanlanmasi a. maxillaris’in dali olan a.sphenopalatina,
a. ophthalmica’nin dallar1 olan a. ethmoidalis anterior ve a. ethmoidalis posterior
tarafindan saglanir. Etmoid siniisiin vendz drenaji v. sphenopalatina, v. ethmoidalis
anterior ve v. ethmoidalis posterior araciligi ile olur. Etmoid siniisiin inervasyonunu n.
maxillaris ile n. ophthalmicus’un dallar1 olusturur[21]. Lenfatik drenaji ise; 6n ve orta
hiicreler submandibuler lenf nodlarina, arka hiicreler retrofaringeal lenf nodlarina

olur[34].


http://uwmsk.org/sinusanatomy2/Ethmoid-Normal.html
http://uwmsk.org/sinusanatomy2/Ethmoid-Normal.html
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2.1.3. Frontal Siniis
Frontal siniisler en gec¢ gelisen paranazal siniislerdir. Fetal hayatin 4. ayinda ,

frontal resesin gelisiminden sonra, anterior etmoid hiicrelerin lateralinde frontal
resesin frontal kemik i¢ine uzanmasiyla meydana gelirler [29, 36, 42]. Frontal reses;
frontal siniis ve anterior etmoid hiicreler arasinda baglanti saglayan kemik duvardir[42,
43]. Diizensiz sekle sahip ve ¢ift sayida olan frontal siniislerin, 6n duvari kalin, taban1
ise oldukea incedir[22]. Frontal kemigin i¢ ve dig laminalari arasinda siipersiliar arkin
gerisinde yer alirlar. I¢ lamina ya da posterior duvar frontal siniisii anterior kranial
fossadan ayirir ve dis laminadan daha ince bir yapiya sahiptir (Sekil2.9). Frontal
siniislerin iki adetten daha fazla olmasi yaygin bir durum degildir. Sag ve solda
bulunan siniislerden biri digerinden genelde daha genistir ve genis olan orta hatti gecip
digerinin {lizerine yerlesir. Bunun nedeni sag ve sol frontal siniislerin birbirlerinden

bagimsiz gelismeleridir[29].

Sekil 2. 9. A. Frontal siniisiin koronal ve B.sagittal kesit goriintiisii (y1ldiz isareti)

Frontal siniisler dogumda mevcut degildirler ve 2 yasindan sonra gelismeye
baslarlar. Radyolojik olarak 5-6 yaslarinda goriilebilirler. Gelisimi pubertenin geg
donemlerine kadar devam eder ve 20 yaslarinda gelisimi tamamlanir (sekil2.10). Bir
septum tarafindan sag ve sol olmak iizere ikiye ayrilir ve asimetrik bir goriiniime
sahiptirler[36]. Her bir frontal siniis kabaca iiggen seklindedir ve infundibulum

araciligi ile meatus nasi medius’a agilirlar(Sekil2.11.)[22, 34].
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Sekil 2.10. Frontal ve maksiller siniislerin gelisimi

(http://accesspediatrics.mhmedical.com/content.aspx?sectionid=40310671&bookid=
455&jumpsection|D=40334280&Resultclick=2)



http://accesspediatrics.mhmedical.com/content.aspx?sectionid=40310671&bookid=455&jumpsectionID=40334280&Resultclick=2
http://accesspediatrics.mhmedical.com/content.aspx?sectionid=40310671&bookid=455&jumpsectionID=40334280&Resultclick=2
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Sekil 2. 11. Frontal siniisiin infundibulum araciligiyla meatus nasi mediusa drenaji.
FS: Frontal siniis, SpS: Sphenoid siniis, AG: Agger nasi hiicresi, AE: Anterior etmoid
hiicre, PE: Posterior etmoid hiicre, MT: Middle turbinate (concha nasalis medius)

Frontal siniistin hacmi genellikle 7 ml’dir. Bireylerin %3-5inde tek veya cift
tarafta frontal siniis gelismemis olabilir[44]. Yetiskinde frontal siniisler 28 mm
yiiksekliginde, 27 mm genisliginde ve 17 mm derinligindedir. Siniisiin alt yarisinda 6n
duvar arka duvarindan iki kat daha fazla kalindir[45].

Frontal siniislerin duyusal innervasyonunu; n. supraorbitalis saglar. Siniisiin
beslenmesini; a. supraorbitalis ve a. ethmoidalis anterior saglarken; ven6z drenaji ise
v. supraorbitalis ve v. ophthalmica superior’a olur. Lenfatik drenaji; submandibuler

lenf nodlarina olur[34].
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2.1.4. Sfenoid Siniis:
Fetal hayatin 3. ayindan itibaren gelismeye baslar[11]. Embriyonik burunun

kikirdak nazal kapsiiliiniin arka yiiziinden koken alir[22]. Dogumda sadece bir girinti
seklinde olan sfenoid siniis, 3 yasinda pndmatize olmaya baslar. Biiylime hiz1 7 yas
civarinda daha fazla olup sella tursika seviyesine gelir. Gergek boyutuna ise 15 yas
civarinda ulasir[11] (Sekil 2.12.).

Frontal Sinus

_ Anterior Ethmoidal Posterior Ethmoidal
; \h Cells (Under Middle Cells (Under Superior
: Concha) Concha)
Middle Ethmoidal
Olfactory  Cells (Under Middle Sphanoid Sinus
Bulb ‘:ﬂﬂﬁhﬂ] 3 years
B L:—I—-;_F | ewbom 5years  12years

Adult

_», Sphenoid
=T Bone

| i _ = _ﬁ-**"' 7 years

Middie Concha
- SRR Hiatus
Semilunaris

Ny . _Inferior Concha

Sekil 2. 12. Sfenoid siniisiin gelisimi

(http://accesspediatrics.mhmedical.com/content.aspx?sectionid=40310671&bookid=
455&jumpsectionlD=40334280&Resultclick=2)

Sfenoid sinlis sekil ve boyut agisindan farkliliklar gosterir[46]. Yetiskin
donemde ortalama olarak 20 mm yiikseklik, 23 mm derinlik ve 17 mm
genisliktedir[29]. Septumla digerinden ayrilan her bir sfenoid sinus, ortalama 6-7 cm?®
civarinda hacme sahiptir[22]. Sfenoid siniis disindaki tiim paranazal siniislerin hacmi,

erkeklerde kadinlara gore daha fazladir[22].
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Siniisiin septasyonu olduk¢a degiskenlik gostermektedir. Genellikle irregiiler
bir septa tarafindan asimetrik olarak boliiniir. Multiseptali olabilecegi gibi bazen de
septasiz tek bir kavite seklindedir[39, 46]. On ve orta serebral fossalarin birlesim
yerinde bulunur. Hipofiz bezi, nervus opticus, arter carotis interna ve sinus cavernosus
tarafindan ¢evrelenir[44, 47].

Sfenoid siniis asirt pndmatize olabilir ve bazen proc. pterygoidei, proc.
clinoideus anterior ve sfenoidin biiyiik kanadina uzanarak ekspansiyon gosterebilir.
Ayrica anteriora dogru ekspansiyon gosterek vomere, nadiren de etmoid kemik
icerisine dogru uzanabilir. Konkal, presellar ve sellar olmak {izere {i¢ tip sfenoid siniis
havalanmas1 goriilmektedir. Konkal tip, kalin bir kemik tabaka tarafindan sella
tursikadan ayrilan kiiciik bir hava kavitesidir. Cocuklarda daha yaygin olarak goriiliir.
Presellar tip yetiskinlerin %11-24’tinde goriiliir. Siniis igerisinde sellanin higbir
kabariklig1 yoktur. Sellar tip ise yetiskinlerde %76-86 siklikla en ¢ok goriilen tiptir.
Pnomatizasyon tuberkiilum sellanin arkasina dek uzanir. Beyin sapi ile siniis
arasindaki kemik oldukga incedir [39, 46].

Her bir siniis sphenoidalis, 6n duvarin tist kisminda bulunan ostium ile burun
orta bolmesinin lateralindeki recessus sphenoetmoidalis yoluyla meatus nasi

superior’un arka kismina drene olur [22, 38] (Sekil 2.13.).
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Sekil 2. 13. Sinus sphenoidalis’in meatus nasi superior’a drenaji

(https://www.slideshare.net/nrkak/nose-and-paranasal-sinuses-35889589)

2.2. Maksiller Siniisiin Embriyolojisi ve Gelisimi
Paranazal siniisler erken fetal donemde gelismeye baslar. Lateral nazal duvarda

damagin gelisimiyle es zamanl olarak paranazal siniislerin gelisimine ait izler belirir.
Paranazal siniisler lateral nazal duvarin divertikiilleri seklinde olusumuna baslayip
daha sonra kranial kemikler icerisine dogru ilerler ve burun boslugu epitelinin disa
dogru bir takim ¢ikintilar yapmasi sonucunda meydana gelirler. Bu epitelyal ¢ikintilar
burun boslugunun etrafinda bulduklar1 bosluklara dogru gelisirler. Bunun sonucunda
ductus nasalis’ten sinus maksillaris, frontalis ve ethmoidalis gelisirken, burun
boslugunun iist ve arka kisimlarindan ise sinus sphenoidalis sekillenir[11]. Paranazal
sintislerin gelisiminde fetal hayatin 17-20. haftalar1 ve 25-28. haftalar1 arasinda olmak
tizere 2 hizli gelisim periyodu goriiliir[27].

Paranazal siniislerin mukozasi nazal kavite mukozasi ile benzerlik gosterir fakat
paranazal siniis mukozasinda daha fazla mukus bezi bulunur. Hastalik olmadigi siirece
epitelyal silya, mukusu paranazal siniislerin nazal fossa ile olan baglant1 bolgelerine

dogru yonlendirir[10].
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Dogumda maksiller siniis ince, kiiciik bir yarik seklindedir ve yaklasik olarak
boyutlar1 10x3x4 mm’dir[6, 10]. Dogumdan itibaren 3 yasina kadar ve daha sonra 7-
12 yas arasinda olmak iizere iki defa hizli biiyiime periyoduna girer[29]. Bu iki
donemin disinda kalan yas donemleri, biiylimenin daha yavas seyrettigi
periyodlardir[22]. Maksiller siniis tabani dogumda burun tabanindan 4 mm daha
yukarida iken, 10-12 yas araliginda maksiller siniisiin tabani, nazal tabana en yakin
halde konumlanir, yetiskinlerde ise genellikle burun tabanindan 4-5 mm asagiya
iner[22, 30]. Maksiller siniis’iin biiylimesi damak ve alveoler kemigin biiylimesi ile
dogrudan iliskilidir[22].

Yetiskinlerde maksiller siniis ortalama 40x26x28 mm boyut ve ortalama 15 ml
hacmindedir[6]. Sinlis boslugunun hacmi degisiklik gosterebilir. Siniis hacim
degisiklikleri, konjenital olabilecegi gibi dis ¢ekimleri sonucunda ortaya ¢ikan basing
degisiklikleri gibi etkenlerle edinsel de olabilmektedirler(Sekil 2.14.)[15].
Maksiller siniis pndmatizasyonu; maksiller siniisiin alveolar krete, anterior bolgeye,
maksiller tiibere, palatal bolgeye, zigomatik kemige ve orbital bolgeye genislemesiyle
karakterizedir[19]. Dis eksikliginde ve etiyolojisinde periodontitisin oldugu alveol
kemik rezorpsiyonu gibi klinik durumlarda siniis hacminde artma izlenebilir. LeFort
kiriklari, maksilla’nin asagiya deplase olmasi nedeniyle siniis hacminde akut bir
genislemeye neden olabilir. Orta yiiz kiriklar1 maksiller siniis’iin seklini ve hacmini
degistirebilir[22]. Maksiller siniisiin hacminin azalmas1 multifaktoriyeldir. Konjenital
veya edinsel olabilir. Edinsel faktorler arasinda neoplastik, travmatik, iyatrojenik ve
sistemik sebepler bulunur[48]. Miksoma, sementoma, odontoma gibi iyi huylu
odontojenik tlimorler siniisii daraltarak maksiller hacmi azaltabilirler. Maksiller

siniislin aplazisi son derece nadirdir[22].
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Adult

Expansion after
tooth loss

Sekil 2. 14. Maksiller siniisiin gelisimi ve dis ¢ekimi sonrasi meydana gelen siniis

genislemesi (Surgical and Radiologic Anatomy for Oral Implantology)

Sinus maksillaris’in biiyiimesine etki eden faktorler;

*» GOz kiiresinin orbita’ya yaptigi basing,

* Yumusak damak kaslari, maksilla ve mandibula’y1 birbirine baglayan kaslar
ile ylizeyel yiiz kaslarinin, maksilla’nin alt kismini agag1 yonde ¢cekmeleri,

* Dislerde biiylimenin devam etmesidir[49].

Disler mevcutken maksiller siniis genel boyutunu korusa da, arka dislerin kayb1
ile beraber hizl1 bir sekilde boyutu biiyiir. Gergekte, tek bir molarin kaybi ile bile, siniis
komsu dislerin arasina dogru biiyiir[50]. Ciinkii yetiskinlerde maksiller siniis
pndmatizasyonu posterior dislerin cekilmesi ile devam eder. Bu durum bir tiir
kullanilmama atrofisi olarak diisiiniilmiistiir. Wolf kanununa gore dis kaybindan sonra

kemige iletilen fonksiyonel kuvvetlerdeki azalma remodelling siirecini kemik
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resorbsiyonu yoniinde degistirir[1]. Normalde radyografik olarak maksillar 1.
premolar disin apeksi hizasindan baslayan maksiller siniis, kanin tepesini de asarak
burun a¢ikliginin kenarina kadar genisleyebilir. [48]. Bu durum, posterior maksillada
kemik yogunlugunda azalmaya ve hem siniisiin daha fazla pndématize olmasina hem
de alveolar kretin vertikal yonde rezorpsiyonuna bagli olarak kemik yiiksekliginde
azalmaya neden olur[50]. Sharan ve Madjar yaptiklari bir ¢alismada birbirine komsu
2 veya daha fazla posterior digin ¢gekiminde, tek dis cekimlerine gére maksiller siniiste
onemli miktarda daha fazla genisleme oldugunu, tek dis ¢ekimlerinde ise en fazla 2.
molar dis ¢ekimlerinde maksiler siniiste daha genis pndmatizasyon meydana geldigini
tespit etmislerdir[1].

Maksillanin dissizlik sebebiyle olan atrofisi vertikal ve horizontal kemik kaybi
ile karakterizedir. Maksiller siniis pnomatizasyonu 6zellikle dis koklerinin alveollerine
dogru olan genislemedir ve bu durum zaten atrofik olan maksiller kemik ytiksekligini
daha da azaltabilir[16, 18]. Siklikla, posterior maksillada alveolar kret ile maksiller

siniisiin tabani arasinda 10 mm’den az kemik kalir[50].

2.3. Maksiller Siniis Anatomisi
Ik olarak 17.asirda bir ingiliz anatomist olan Nathaniel Highmore tarafindan

tanimlanmis olan maksiller siniis ,”ANTRUM HIGHMORE” (Highmore Magarasi)
olarak da adlandirilir[15].

Maksiller Siniis, dort koseli bir piramit seklindedir. Piramide benzeyen seklinin
apeksi zigomatik ¢ikinti igerisine uzanir, medialde bulunan tabanini ise nazal kavitenin
lateral duvari olusturur (Sekil 2.15.)[15, 31, 51]. Nazal kavite tarafinda, i¢ yan duvarin
tist kismi orta meatus’a, alt kismi inferior meatus’a uyar[22].

Maksiller siniis ostiumu, orta meatusun infundibulumu i¢inde yer alir. Ostium,
uzunlugu 1-20 mm, c¢apt 3-5 mm arasinda degisebilen oval formdadir. Antrum
tabaninin istiinde, siniis median duvarmin 6n-iist kisminda lokalize olan ana ostium
yoluyla siniis, hiatus semilunaris’ten orta meatusa agilir. Ayrica insanlarin %10-
30’unda aksesuar ostium da bulunmaktadir (Sekil 2.16.)[16, 22, 44, 52]. Aksesuar

ostiumlar daha yuvarlak formda olurlar ve posterior yerlesimlidirler[16].
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Sekil 2. 15. Maksillar siniisiin duvarlari. Siniis tabani nasal kaviteye komsu iken
sinlisin ~ apeksi  lateral yonde zygoma  govdesine  dogru  uzanir.
(http://www.kau.edu.sa/Files/0004509/Files/61626_THE%20MAXILLARY%20SIN
US%202010(students).pdf)



http://www.kau.edu.sa/Files/0004509/Files/61626_THE%20MAXILLARY%20SINUS%202010(students).pdf)
http://www.kau.edu.sa/Files/0004509/Files/61626_THE%20MAXILLARY%20SINUS%202010(students).pdf)
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Sekil 2. 16. A. Maksiller siniis ostiumunun sematik ( Oral and Maxillofacial Surgery)
ve B. KIBT goriintiisii ile infundibulum (beyaz noktalar) ve hiatus semilunaris (y1ldiz).
C. Maksiller sinlis ostiumunun sagittal kesitteki gortintiisii (yildiz isaretli) ile

D.infundibulumun sagittal kesit goriintiisii (y1ldiz isaretli).

Maksiller siniis septumu uzunluk ve kalinlik farkliliklar: gosterebilir; yaklasik
%20-35 arasinda bulunur. Bunlar tek ya da ¢ift tarafli bulunabilir; bir ya da iki adet
hatta nadiren {i¢ adet olabilir. Daha ¢ok premolar bolgeye yakin olarak anteriorda
lokalize ve tek olarak bulunurlar. Transvers olarak uzanan mediolateral egimli septum,
anteroposterior uzamml sagittal septumlara gore daha yaygindir. Uzerlerinde, bir
taraftan digerine norovaskiiler yapilarin gectigi delikler bulunabilen septumlar

genellikle tam degildir; sinlisii boylu boyunca iki ayr1 kaviteye bdlmezler[22].
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Ortalama yiikseklikleri yaklagik 8 mm’dir, 1-2 mm yiiksekliginde giidiik formlar1 da
olabilir[16]. Septum varligi, sinilis cerrahisi prosediirlerinde sinlis membraninin
yirtilma riskini ve benzeri komplikasyon risklerini artirdigi i¢in dikkat edilmesi
gereken bir yapidir. Dolayisiyla maksiller siniis septumunun goriintiilenmesi cerrahi
planlama agisindan olduk¢a dnemlidir. Panoramik radyografilerde her zaman takip
edilemez; dogru tanimlama ve cerrahi planlama i¢in tomografik kesitler

kullanilmahidir[22].

2.3.1. Anterior Duvar
Maksiller siniisiin anterior duvari, maksillanin fasiyal yiiziine karsilik gelir[2].

Dikdortgen bicimindeki anterior duvar Caldwell-Luc cerrahi prosediiriinde
kullanilir[15, 35]. Bu duvarda iki major landmark bulunur. Bunlar; fossa kanina ve
infraorbital oluktur. Kanin bdlgesinde ince kompakt kemik, periferde ise kalin
kompakt kemik vardir. Burada kesici ve kanin dislere gelen anterior-siiperior damar
ve sinirler bulunur. Duvarin yiizeyinde kas ve periostal elemanlar, arter ve vena
facialis, lenfatik sistem ve sinirler (motor; Vll.kafa sinirinin dali ve sensitif; n. infra

orbitalis ‘in dali) bulunur[15].

2.3.2. Posterior Duvar
Posterior duvart maksiller sinlisi medialde fossa pterygomaxillaris’ten,

lateralde ise fossa infratemporalis’ten ayirir[2]. Kalin duvarinin iginden posterior

dental sinirler gecer. A. maxillaris bu duvara komsudur[15].

2.3.3. Siiperior Duvar
Catis1 orbita kavitesinin tabanini olusturur ve ¢ok kirilgan bir yapidir. Blow-out

kiriklar1 agisindan 6nemlidir[15]. Ortalama 1 mm kalinhiginda olan bu duvar,

infraorbital sinir ve damarlarin gegtigi infraorbital oluk ve kanali barindirir[16].

2.3.4. Alt sinir(Taban)
Taban processus alveolaris ve sert damaktan meydana gelir[15]. Anatomik

pozisyona gore yer diizlemine paralel degildir. Cogunlukla asagiya ve dis yana dogru
egim gosterir[22]. Maksiller siniis, altta oral kavite ile komsu olup dislerle

iliskilidir[39]. Maksiller premolar dislerin ve molarlarin kokleri siklikla siniise yakin
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olur hatta bazen 2. premolar ve 1. molar dislerin kokleri siniis igerisine kadar
uzanirlar[15]. Konveks siniis tabaninin en derin noktast genellikle birinci molar[3, 6,

53] veya ikinci molar dis[1, 12, 54] bolgesindedir.

2.3.5. Medial Duvar
Maksiller siniisiin medial duvari, maksiller siniisii nazal kaviteden ayirir[2].

Medial duvarin alt 1/3’liik kismini1 maksilla’nin processus palatinus’u olustururken iist
2/3’liikk kismimi nasal kavitenin inferolateral duvari olusturur[15]. Maksiller siniis

genellikle kanin- premolar bolgeye kadar yayilir[53].

2.4. Maksiller Siniisiin Histolojisi ve Fizyolojisi
Paranazal siniislerin mukozast burun mukozasiyla devamlilik gosterir fakat

burun mukozasina gore ¢cok daha incedir. Paranazal siniis mukozasi silyal1 ve silyasiz
yalanci ¢ok katli silindirik epitel (respiratuar epitel) ile bunlar arasina yerlesmis goblet
hiicrelerinden olusur. Goblet hiicreleri irritasyona kars1 kalin bir mukus tabakasi tireten
hiicrelerdir[6]. Respiratuar epitel igerisinde az sayida bulunan goblet hiicreleri, daha
¢ok nazal kavitenin i¢ine yerlesmistir ve paranazal siniisler arasinda en fazla 6n etmoid
hiicreler igerisinde bulunurlar. Goblet hiicresi yogunlugu 6n etmoid hiicrelerde
burundakinden 13-15 kat daha fazladir ve posterior etmoid hiicrelere dogru azalarak
kaybolur[11].

Paranazal siniis mukozasi normalde 1 mm kalinliktadir. Fakat enflamasyon
varliginda mukoza kalinlig1 10-15 kat artar. Mukozal kalinlasma hem akut hem de
kronik siniizitin karakteristik 6zelligidir. Mukozal kalinlik 3 mm’den fazla oldugunda
genellikle patolojik olarak degerlendirilir[19]. Mukozanin bir diger 6nemli 6zelligi ise
yiiksek rejenerasyon yetenegine sahip olmasidir. Bununla birlikte rejenere mukoza
daha fazla skar dokusu, daha az silya ve miikdoz bez igerir. Bu ise, mukozanin
gelecekteki enfeksiyonlara karst daha az direng gdstermesi agisindan predispozan bir
faktordiir[55].

Silyal1 ve silyasiz kolumnar hiicrelerin 1,5 pm uzunluk, 0,08 pm c¢apta
mikrovilluslart vardir. Mikrovilluslar solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasina
katki saglamak igin yiizey alanini genisletirler[6]. Paranasal siniislerde ve nasal
kavitede mukosiliyer aktivite dogal ostiuma dogru gerceklesir. Respiratuar epitelde

miik6z salginin dogal ostiuma dogru yonlendirilmesi silyalar ile olur. Silyalar saglikli
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bireylerde saniyede 10-15 civarinda atim yapabilen, ince ve uzun organellerdir. Silyali
epiteldeki her hiicrede ortalama 50-100 tane silya bulunur. Burnun farkli
bolgelerindeki silyalar farkli vurum hizlarina sahiptir. Nazofarinkse yaklastikca
silyalarin hareket hizi ve yogunlugu artmaktadir. Siliyer aktivite sicak ve nemli
ortamlarda daha iyi olmaktadir. Fakat sicaklik 18 C°’nin ve nem orani %50’nin altina
diiserse siliyer aktivite biiylik Ol¢iide azalir. Siliyer aktiviteyle dogal ostiuma
yonlendirilen miik6z salgi, osteomeatal kompleksi gecerek nazofarinkse yonlenir ve
yutulur. Yutulan mukus midede pargalanir[11].

Paranazal siniislerde ve nazal kavitede mukosiliyer aktivite dogal ostiuma
dogru, belli diizende ve belli traselerde olmaktadir. Maksiller siniiste ise mukosiliyer
aktivite siniis tabanindan baglar ve spiral hareketle dogal ostiuma dogru ilerler(Sekil
2.17.). Bu aktivite 6n ethmoid hiicrelerde orta meatusa, arka ethmoid hiicrelerde iist
metusa dogrudur. Frontal siniis biraz farkli olup, medial duvardan yer ¢ekimine karsi
yukari ve laterale dogru gecerek dogal ostiuma agilir. Burun igerisinde iki mukosiliyer
yol bulunur. ilk yol, frontal, maksiller ve én ethmoid siniislerden gelen sekresyonlart
processus uncinatus boyunca alt konka iist yiizeyine ve ardindan 6staki borusu 6n ve
alt yiiziine tasiyan yoldur. Ikinci yol ise, arka ethmoid ve sfenoid siniislerden gelen
sekresyonlari, list meatus boyunca arkaya tagiyan ve Ostaki borusu iist yiizeyinden
ilerleyen yoldur. Frontal, anterior ethmoid ve maksiller siniisler orta meatusa drene
olurken posterior ethmoid ve sfenoid siniis iist meatusa drene olurlar(Sekil 2.18.)[56].
Osteomeatal kompleks; frontal, maksiller ve 6n etmoid siniisler i¢in final drenaj ve
havalanma yoludur[57]. Medialde orta konka, lateralde lamina papirasea, arka ve iistte
orta konkanin bazal laminasi, dnde processus uncinatus, istte fovea etmoidalis
tarafindan ¢evrilen bolgedir[15]. Osteomeatal kompleksi olusturan anatomik yapular;
maksiller ostium, hiatus semilunaris, processus uncinatus, ethmoid bulla, ethmoid
infundibulum ve meatus nasi medius’tur[56](Sekil 2.19.). Osteomeatal kompleks
paranazal siniislerin fizyolojisinde olduk¢a Onemli bir yer tutmaktadir[58].
Mukosiliyer drenajin normal olarak devem edebilmesi i¢in transport yollarinin ve
ostiumlarin agik olmasi gerekir[11]. Eger osteomeatal kompleks tikanirsa, mukosilier

aktivite azalir, siniiste drenaj bozulur ve buna bagl olarak siniizit baglar[59].
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Sekil 2. 17. Maksiller siniiste mukosiliyer aktivite ( Surgical and Radiologic Anatomy
for Oral Implantology)
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Sekil 2. 18. Paranazal siniislerin frontal (A) ve sagittal (B) kesitte drenaji.

Resim A: Surgical and Radiologic Anatomy for Oral Implantology. Resim B:
https://notasprensa.info/6413806-bulla-ethmoidalis.html



https://notasprensa.info/6413806-bulla-ethmoidalis.html
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Sekil 2. 19. Osteomeatal kompleks (tarali alanda)

(https://www.researchgate.net/figure/Anatomy-of-the-osteomeatal -
complex 23195493
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https://www.researchgate.net/figure/Anatomy-of-the-osteomeatal-complex_23195493
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2.5. Maksiller Siniis Patolojileri

2.5.1. Mukozal kalinlasma (Mukozit)

Lokalize enflamatuar degisikliklerdir. Asemptomatiktir ve radyolojik muayene

sirasinda kesfedilirler. Siniis kemik duvarina paralel seyreden radyoopasite artisi

olarak goriiliirler[60] (Sekil 2.20.).

Sekil 2. 20. Sag ve sol maksiller siniislerde mukozal kalinlasma (ok isareti)

2.5.2. Mukus Retansiyon Kisti
Siniis mukozasindaki serdmiikdz bez kanallarmin blokajma bagli olarak
meydana gelir. Dokuda genislemeye yol agan, patolojik submukozal sekresyon

birikimi goriiliir. Genellikle siniis tabaninda yerlesirler[60] (Sekil 2.21.).

Sekil 2. 21. Sag maksiller siniiste mukus retansiyon kisti (ok isareti)

http://www.onurcelik.com/sinus-kisti-ameliyati.php)



http://www.onurcelik.com/sinus-kisti-ameliyati.php
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2.5.3. Antral Polipler

Kronik enflame siniisiin kalinlasmis mukozasinda meydana gelen irregiiler

katlantilardir[60] (Sekil 2.22.).

Sekil 2. 22. Sol maksiller siniiste polip (ok isareti)

(http://uwmsk.org/sinusanatomy?2/Maxillary-Abnormal.html)

2.5.4 Maksiller Siniizit

Siniizit, siniis mukozasimin yaygin enflamasyonudur. Allerjenler, bakteriler
veya virlsler sebep olur. Enflamatuar degisiklikler; siliyer disfonksiyona, siniis
sekresyonlarinin retansiyonuna ve bazen osteomeatal kompleksin blokajina sebep

olabilir. Mukozal kalinlagma ve sekresyon birikiminden dolay: siniis hava boslugu

azalmistir[60] (Sekil 2.23).


http://uwmsk.org/sinusanatomy2/Maxillary-Abnormal.html
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Sekil 2. 23. Sag maksiller siniiste siniizit (ok igareti)

(https://www.aliozdek.com/hastaliklar-ve-tedaviler/burun-hastaliklari/sinuzit-ve-

tedavisi/)

2.6. Maksiller Siniisiin Alveolar Pnomatizasyonu

Siniis pndmatizasyonu; siniislerin hava ile dolmasi anlamima gelmektedir ve
fizyolojik bir siirectir. Bliylime periyodu boyunca biitiin paranazal siniislerde meydana
gelerek, siniis hacimlerinin artmasma sebep olur[l, 2]. Maksiller siniis
pndmatizasyonu; maksiller siniisiin alveolar krete, anterior bolgeye, maksiller tiibere,
palatal bolgeye, zigomatik kemige ve orbital bolgeye genislemesiyle
karakterizedir[19]. 20 yasinda ii¢iincii molar dislerin eriipsiyonunun tamamlanmasi ile
maksiller siniisiin pndmatizasyonu durur ve siniis tabani nazal kavite tabaninin 5 mm
inferioruna ulasir[1, 3-5]. Maksiller siniis hacim ve konfigiirasyonunda siklikla
karsilagilan  degisikliklerden  biri; inferior yonde gerceklesen alveolar
pnomatizasyonun, posterior dis kokleri etrafinda, alveolar kemik icine veya disler

arasindaki dissiz alana dogru gergeklesmesidir[48].

Dis kaybindan sonra pnomatizasyon siirecinin derecesini etkileyebilen bazi

faktorler mevcuttur. Bunlar:

1)Siniis kavitesine dis koklerinin protriizyonu. Siniis i¢ine protriize olan

koklerin lizerinde ince bir kortikal kemik tabakasi bulunur. Ekstraksiyon sirasinda bu
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ince kemik tabaka kirilabilir veya disloke olabilir. Boylece siniisiin, bos sokete dogru

ekspansiyonuna neden olur.

2)Molar dis ekstraksiyonu. Molar dis ¢cekimlerinde, premolar dis ¢ekimlerine
gore daha fazla pnomatizasyon goriiliir. Bunun sebebi molar dis ¢ekiminden sonra
alveolar kemikte olusan genis defekt olabilir. Bu genis defekt daha uzun iyilesme

sliresi gerektirir ve boylece siniiste daha fazla pnomatizasyon olusur[1].

2.7. Radyolojik Tam Yontemleri
Paranazal siniis patolojilerinde klinik muayenenin tamamlayicist olarak

radyografiler son derece Onemlidir. Radyolojik incelemenin ilk asamasi klasik
radyografilerdir. Daha detayli inceleme ise bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ve ultrasonografi gibi goriintiilleme yontemleri ile
yapilir[11].

Paranazal siniislerin degerlendirilmesinde kullanilan radyografi teknikleri:

1.Konvansiyonel yontemler; intraoral radyografi, panoramik radyografi, direkt
grafiler: waters (posterior-anterior maksillar siniis grafisi), caldwell (posterior-anterior
siniis grafisi), bazal, lateral, oblik ve submentovertikal grafiler.

2. Anjiografi

3. Ultrasonografi

4. Manyetik rezonans goriintiileme

5. Konvansiyonel tomografi

6. Bilgisayarli tomografi[11, 20].

Radyografiler, net bir diagnostik bilgiyi en az doz ile saglayacagi durumlarda
alinmalidir. Bundan dolay1, her bir hastanin kisisel durumuna gore bu tiir inceleme
sikligr degisiklik arz eder. Goriintileme tekniginin se¢iminde; anatomik veya
topografik durumlarin tanimlanmasi gibi klinik gereksinim, goriintiiniin kolay bir
sekilde elde edilmesi, elde edilen goriintiiden istenen bilginin saglanmasi, hastanin
maruz kaldig1 biyolojik risk (6zellikle geng hastalar i¢in) ve mali durum g6z oniinde

bulundurulmalidir[61].
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2.7.1. Konvansiyonel Yontemler
Paranazal siniis hastaliklarinin radyolojik olarak incelenmesinde; az zaman

almasi, ucuz olmasi, diisiik radyasyon dozu ve kolay uygulanabilir olmas1 nedeniyle
¢ogu zaman direkt grafiler istenir[20].

Konvansiyonel goriintiiler, maksiller siniis ve diger paranazal siniislerdeki
mukozal hastaliklar icin zayif duyarlilifa sahiptir. Bu nedenle konvansiyonel

radyografik imajlar, siniislerin mukozal hastaliklar1 hakkinda ¢ok az bilgi verir[62].

2.7.1.1. intraoral Radyografi

Maksiller siniislerin bir kisminin imaji, maksiller premolar-molar disler
bolgesinden alinan periapikal radyogramlarda goriiliir. Dis koklerinin maksiller
siniisle olan iligkileri ve maksiller siniis tabanindaki yabanci cisimler periapikal
radyogramda degerlendirilebilir[20].

Periapikal radyografiler kiiciik bolgelerdeki kortikal ve spongioz kemik ile
mevecut kemigin yiiksekligi ve uzunlugu ile ilgili detayl bilgiler verir. Ancak,
periapikal radyogramlarin ebatlar kii¢iik oldugundan, kullanildig1 alanlar da smirh
olmaktadir. Dolayisiyla genis anatomik yapilar bu teknikle gzlenemez. Bunlar, tek
dis implantlarin tedavi planlamasinda endikedirler. Ancak daha genis dissiz bolgelerde

kii¢iik olan ebatlari nedeniyle sinirli kullanima sahiptirler[61].

2.7.1.2. Panoramik Radyografi

Maksiller sinils patolojilerinin  radyografik muayenesinde panoramik
radyografi yontemi de kullamilir. Ozellikle siniisteki Kistik lezyonlar, mukozal
kalinlagmalar, septum deviasyonlari, odontojenik siniis lezyonlari, yabanci cisimler

panoramik radyografilerde goriilebilir[20].

2.7.1.3. Direkt Grafiler

Waters siniis grafisi: Hastanin ¢ene ucu film kasetine dayanir, kaset ile burun
ucu arasinda 2 cm mesafe ve kaset ile basin pozisyonu arasindaki (orbito-meatal
diizlem) ag1 yaklasik 40° olacak sekilde hasta konumlandirilir. Merkezi 1s1n maksiller
sinlislerin ortasindan gegecek sekilde posteriordan film diizlemine dik olarak

gonderilir[63]. Maksiller siniis, klasik yontemler igerisinde en iyi Waters
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pozisyonunda alinan radyogramlarda goriiliir[20]. Maksiller siniis, dogumdan sonra
dordiincii aydan itibaren Waters grafisinde izlenebilir[22]. Ozellikle hava-sivi
seviyesinin tespitinde Waters siniis grafileri olduk¢a Onemlidir. Ancak asimetrik
pozisyon, yumusak doku gélgesi, degisken siniis derinligi, pndmatizasyon azligi ya da
diistik film kalitesi gibi faktorler Waters siniis grafisinde goriintiileri olumsuz etkiler.
Bu faktorler, goriintiilerin yanlis yorumlanmasina veya gozlemciler arasinda yorum
farkliliklarina neden olur[62]. Waters grafisi, etmoid siniisler ve ostecomeatal bolge
hakkinda bilgi vermemektedir. Bu nedenle, endoskopik cerrahi yontemlerin ve
bilgisayarli tomografinin gelisiminden sonra konvansiyonel grafilerin 6nemi gittikge
azalmistir. Bu dezavantajlarina ragmen, hastaya verilen radyasyon dozunun BT’de
verilen doza gore yaklasik 70 kat daha az olmasi, ucuz ve kolay ulasilabilir olmas1 gibi
oldukg¢a 6nemli avantajlara da sahiptir[64].

Caldwell projeksiyonu: Hastanin alni ve burnu film kasetine dayanir, merkezi
151n posteriordan kasete dik, orta hattan, orbitanin alt kenarindan gececek sekilde
yonlendirilir[63]. Etmoid, frontal ve kismen sfenoid siniislerin degerlendirilmesi igin
istenir[20]. Maksiller siniisler ve orbita kemikleri de incelenebilir[65].

Bazal projeksiyonlar: Bu yontem ile sfenoid siniisler iyi goriiliir[20].

Lateral projeksiyonlar: Biitiin siniislerin ikinci temel pozisyonudur. Maksiller
siniislerin arka duvari ve sfenoid siniis bu grafide iyi goriiliir[20].

Oblik projeksiyonlar: Posterior etmoid hiicreler, oblik projeksiyonlarda orbita
igerisine diisiiriilerek incelenir[20].

Submentovertikal grafiler: Bu grafi ile arka ve orta etmoid hiicreler ile frontal
siniisler degerlendirilebilir. Ayrica sfenoid siniislerin en iyi degerlendirildigi direkt

grafi submentovertikal grafidir[11].

2.7.2. Anjiografi
Anjiografi paranazal sinilislerde nadir olarak goriilen vaskiiler kokenli

tiimdrlerin degerlendirilmesinde kullanilan bir metottur. Yalnizca vaskiiler kokenli

patolojilerin degerlendirilmesinde tercih edilir[11].

2.7.3. Ultrasonografi
Ultrasonografi genellikle boyun ve tiikiiriik bezlerine ait patolojileri

degerlendirmede kullanilir. Sinlis igerisindeki patolojileri degerlendirmede
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kullanilmaz[20]. Siniislerde ultrasonografiyi kullanan kontrol caligmalari olmakla
beraber bu yontemin yeterli duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmadigr goriilmiistiir[11].
Ultrasonografi; orbitaya dogru biiyliimiis malign lezyonlarin yumusak dokularini
gostermede deger tasir. Gebe veya ¢ocuklarda burun kiriklarinin incelenmesinde de
yardimect olabilir[20].

Ultrasonografinin avantajlari:
-Iyonize radyasyon kullanilmaz.
-Zararli olmadigi i¢in kisa araliklarla ¢ok sayida goriintii alinabilir.
-Pahal1 degildir, kolaylikla elde edilebilir.
-Yumusak doku ayrimi iyidir[65].

Ultrasonografinin dezavantajlari:
-Goriintiileri yorumlamak zordur.
-Bas ve boyun bolgesinde kullanimi sinirlidir.
-Hava iceren yapilar ve kemik goriintiilenemez.

-Sigman hastalarda goriintii kalitesi diistiktiir[65].

2.7.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme
Manyetik rezonans goriintiileme yoOntemi oOzellikle yumusak dokularin

degerlendirilmesinde tercih edilir[20]. Bu radyografik teknik ile;

* Kortikal kemik ve mukoza/mukoperiosteum arasindaki eksternal yiizey,
* Yumusak dokular,

* Alveolar kret tizerindeki mukozanin sekli ve kalinligi,

» Kortikal ve spongioz kemik kalinligi degerlendirilebilir[61].

MRG goriintiilemenin BT’ye goére en Onemli avantaji yiiksek kontrast
rezoliisyonudur. Bu yiizden paranazal siniislerin neoplastik ve invaziv enflamatuar
durumlari en iyi MRG ile degerlendirilebilir[20].

Manyetik rezonans goriintiilemenin avantajlart:

-Kemik artefaktlar1 yoktur.
-Kan akimi kontrastsiz goriintiilenebilir. Liimen daralmalarimi ve akimdaki
yavaslamayi gosterebilir.

- Ug diizlemde de (koronal, aksiyal, sagital) goriintii elde edilebilir.
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-Iyonizan radyasyon riski yoktur. Iyonize radyasyon kullanilmadig: igin, bu giine

kadar tespit edilmis herhangi bir biyolojik zarar s6z konusu degildir.

-Hamilelerde kullaniminda heniiz bir sakinca tespit edilememesine ragmen, bazi

kaynaklar hamileligin ilk ii¢ ayinda tarama yapilmamasini tavsiye ederler[65].
Manyetik rezonans goriintiilemenin dezavantajlart:

-Goriintiileme zamaninin uzun olmasi nedeniyle hareket artefaktlari olusabilir.

-Goriintii elde etme ve degerlendirme zordur.

-Kemik ve kalsiyum iyi goriintiilenemez.

-Pacemaker ve manyetik materyallerden yapilmis kalp kapagi, protez ve kalp pili ile

metal implant ve infiizyon pompasi tagiyanlarin incelenmesi tehlikelidir.

-Metal restorasyonlar genis goriintli distorsiyonlarina neden olur.

-Sekanslar uzun siirelidir ve hasta i¢in rahat bir ortam degildir.

-Klostrofobili hastalarin incelenemesi zordur.

-Cok pahal1 bir yontemdir ve her merkezde bulunmaz.

-Yiiksek manyetik alan etkisinde kalan fare embriyosunda genetik olarak anomalilerde

bir artma oldugu bildirilmistir[65].

2.7.5. Konvansiyonel Tomografi
Koronal, oksipito-frontal, sagittal ve submento-vertikal pozisyonlarda kesitler

goriintiilenir. Izlenilecek bolge disinda kalan bolgeleri bulaniklastirarak goriintii elde
edilen bir tekniktir. Kemik erozyonlarinin degerlendirilmesinde direkt grafilere gore
daha sensitif oldugu halde siniis disindaki yumusak dokular1 gostermede yeterli
degildir. Maksiller antrumun lateral ve posterior duvarlarini ve sfenoetmoidal resesi
gostermek igin bazal kesitler gereklidir[15].

Konvansiyonel tomografinin dezavantajlari:
- Secilmis diizlem disinda kalan tiim goriintiilerin bulanik olmasindan dolay1 ¢cevredeki
komsu olusumlar degerlendirilemez.
-Radyografi islemi fazla zaman alir.
-Cihazlar pahalidir ve her merkezde bulunmaz.
-Cihazin tam kapasiteyle kullanimi i¢in operatdriin 6zel egitim almasi gerekir.
-Klasik radyografilerle karsilastirildiginda detay iyi degildir.

-Hastanin bir siire ayn1 pozisyonda kalmasi gerekir[65].
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2.7.6. Bilgisayarh Tomografi
Ilk medikal bilgisayarli tomografi tarayici Hounsfield tarafindan 1960’larin

sonlarina dogru tanitilmistir. Bu sistemde yelpaze (fan) seklinde dar aralikli X-1s1n1
hasta tizerinden aksial diizlemde gegirilip, veriler tek yonli bir dedektor tarafindan
toplanmakta ve hastadan kesitler halinde alinan veriler daha sonra biraraya getirilerek
goriintii olusturulmaktaydi. Teknolojideki ilerleme ile daha sonra tek yonli dedektor
coklu hale getirilerek tarama siiresi kisaltilmis ve hastanin maruz kaldigi radyasyon
miktar1 azaltilmistir[66].

Bilgisayarli tomografi; paranazal siniis hastaliklarinin  ve anatomik
varyasyonlarinin degerlendirilmesinde ve inflamatuar paranazal siniis hastaliklarinin
tan1 ve takibinde sik kullanilir. Kemik detaylari, sinlis mukoza kalinligindaki
degisiklikler ve siniis boslugu icerisindeki havanin farkli radyodansiteleri bilgisayarl
tomografi ile ¢ok iyi degerlendirilir. Paranazal siniislerin incelenmesinde aksiyal ve
koronal planda kesitler alinir. Daha ¢ok tercih edilen koronal planda; frontal siniis ve
ostiumu, bulla ethmoidalis, orta meatus, anterior ve posterior etmoid hiicreler,
osteomeatal tinite ve sfenoid siniis hakkinda ayrintili bilgiler elde edilir. Paranazal
siniis patolojilerinin degerlendirilmesi ve 6zellikle de endoskopik siniis cerrahisi i¢in
koronal goriintiileme gerekmektedir[20].

Bilgisayarli tomografinin avantajlari:

-Kesitsel goriintii alinabilir.

-Incelenecek bdlgedeki yiizeysel veya derin yapilarin goriintiilerini siiperpozisyonsuz
Verir.

-Yumusak doku goriintiisii saptanabilir.

-Konvansiyonel tomografiye gére daha net goriintiiler saglar.

-Lezyonlarin absorbsiyon degerlerini belirleyerek doku dansitelerini saptamak
miimkiindiir.

- Dokunun veya tiimoriin i¢eriginin sivi, seliiler veya vaskiiler oldugu anlasilabilir.
-Kemik hacmi ve yiiksekligi hakkinda bilgi verir.

-Goriintiilerde sert ve yumusak dokular1 daha yiiksek veya daha diisiik kontrasta gore
ayarlayarak ayrintilar1 netlestirme imkani verir.

-Incelenecek alan, ekranda biiyiitiilebilir.

-Lezyon boyutlar1 belirlenerek sinirlari net bir sekilde takip edilebilir.
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-Bilgisayarli tomografi ile rekonstriiksiyon saglanabilir. Aksiyal projeksiyonda alinan
kesitlerin verileri bilgisayarda sagital, koronal veya oblik planlarda goriintii sekline
getirilebilir.
-Dijital goriintiiler kolaylikla bilgisayar ortaminda saklanabilir, hasta tarafindan
taginabilir ve gorilintiiler elektronik iletilerle nakledilebilir. Goriintiiler rontgen
departmanlarindan farkli merkezlere gonderilebilir. Bu sekilde konsiiltasyon imkani
saglar[65, 67].

Bilgisayarli tomografinin dezavantajlari:
-Pahalidir. Her merkezde bulunmaz.
-Doku spesifitesini belirlemede yetersizdir.
-Lezyonlarda bening veya malign ayrimi yapilamaz.
-Kesitlerden daha uzakta olan lezyonlar atlanabilir.
-Metalik yabanci cisimler (restorasyonlar, protezler) artefakt olusturur.
-Islem uzun zaman alir
-Ayn1 bolgeden ¢ok sayida kesit ve goriintii alinmasi nedeniyle alinan radyasyon
miktart yliksektir[65, 67].

Gilinimiizde BT paranazal siniislerin degerlendirilmesinde tercih edilen bir
goriintiileme yontemidir. Fakat yontem pahalidir ve konvansiyonel radyografilerden
daha fazla radyasyon dozu gerektirir. Bu 6zellikler BT nin kullanimini sinirlar[62].

Dishekimliginde maksillofasiyal bdlgenin ii¢ diizlemde incelenebilmesini
saglamak ve 3 boyutlu goriintii elde etmek i¢in * konik 151l bilgisayarli tomografi’
veya ‘dental volumetrik tomografi’ adi verilen sistemler gelistirilmistir.
Konvansiyonel BT’lere kiyasla volumetrik tomografide 1sinlama dozu ve maliyet
belirgin bir bi¢gimde azalmigtir. Dental volumetrik tomografi, mukozal patolojilerin
teshisi ve lokalizasyonu, anatomik varyasyonlari, sekonder patolojilerin saptanmasi ve

kemik yumusak doku iliskisinin degerlendirilmesinde giivenilir bilgiler verir[20].

2.8. Cahsmamizda Kullanilan Goriintiilleme Yontemleri

2.8.1. Panoramik Radyografi
Panoramik goriintiileme; maksiller ve mandibular dental arklar1 ve onlar

destekleyen yapilari igeren, fasiyal yapilarin tek tomografik goriintiisiinii olusturan bir
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tekniktir. Konvansiyonel tomografinin egrilerden olusan bir varyantidir. Imaj tabakasi
olarak adlandirilan, goriintiisli ¢ekilecek objenin konumlandigi merkezi nokta veya
diizlem etrafinda X 1511 kaynaginin ve imaj reseptoriiniin karsilikli hareketi prensibine
dayanir[10].

Panoramik radyografinin avantajlart:
-Fasiyal kemik ve disleri genis olarak kapsamasi,
-Diisiik hasta dozu,
-Hasta i¢in uygulama kolayligi,
-Agzin1 agamayan hastalarda kullanilabilmesi,
-Kisa zamanda goriintiiniin elde edilmesi,
-Hasta bilgilendirilmesinde kolaylik saglamasi[10].

Panoramik radyografinin dezavantajlari:
-Anatomik detaylar1 periapikal radyograflar kadar iyi gostermemesi,
-Kiigtik ciirtiklerin ve periapikal lezyonlarin tesbitinde periapikal radyograflar kadar
kullanisli olmamasi,
-Premolar dislerin proksimal yiizeyinde genellikle siiperpozisyon meydana gelmesi,
-Goriintiide meydana gelen esit olmayan magnifikasyon ve geometrik distorsiyon,
-Servikal vertebralarin insizér bolgeye siiperpozisyonu nedeniyle bu bdlgedeki
odontojenik lezyonlarin goriilememesi,
-Imaj tabakasinin disinda kalan, klinik olarak énemli yapilarin distorsiyonlu goriilmesi
veya goriintiisiiniin hi¢ olusmamasi[10, 65].

Panoramik radyografi dishekimliginde;
-Cenelerin ve dislerin genel olarak degerlendirilmesi,
-Cenelerin biiyilk ve genis bir kismmin incelenmesini gerektiren diagnostik
problemleri degerlendirmek,
-Diglerin gelisimi ve anomalilerinin takibinde,
-Cene ve yiiz travmalarinin degerlendirilmesinde,
-Gomiilii dislerin, 6zellikle 20 yas dislerinin varligi ve pozisyonunu degerlendirmek,
-Mandibuladaki kist, tiimor ve diger patolojileri gérmek,
-Periodontal hastaliklarda alveol kemik ytiksekligini degerlendirmek,
-Protez planlamas1 yapilmadan 6nce c¢enelerin degerlendirilmesi ve kok varliginin

arastirilmasi,
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-Implant éncesi degerlendirmeler,

-Ortodontik degerlendirmeler,

-Temporomandibular eklemi degerlendirmek,

-Hastalarin agizlarin1 agamadiklari, agmakta zorlandiklari durumlarda,

-Cok siddetli bulant1 refleksi olan hastalarda,

-Maksiller siniisleri, burun septumunu, nazal konkalar1 degerlendirmek i¢in istenir[65,
67].

Normal panoramik radyografi maksiller siniisiin radyolojik degerlendirmesinde
yardimci olarak kullanilmasina ragmen maksiller siniisiin medial duvari, alt konka ve
zigomanin goriintiileri birbirinin iizerine diiser. Bunu elimine etmek i¢in hastanin basi
25 mm ileri hareket ettirilerek maksiller siniislerin 6zel bir projeksiyonu elde edilebilir.
Bu durumda maksiller siniisiin medial duvar1 daha ag¢ik goriiniir ve zigomanin imaji
daha geriye kayar ve maksiller sinlisiin biyiikligi gergek biiyiikligine ¢ok
yaklasir[15]. Bunun yanisira, panoramik rétgende 3 boyutlu anatomik yapilar 2
boyutlu film iizerinde izlenir. Yatay ve dikey goriintii olusumu farkli prensiple olusur
(dikey boyut klasik radyografik projeksiyonla olusur). X-i1sim1 tiipliniin fokal
spotundan ¢ikan 1g1n demeti fokal spot-film, fokal spot-obje mesafelerinin orantisina
gore goriintiiyli olusturur ve magnifikasyonu belirler. Isin demeti objeden 4-7
derecelik negatif aciyla gecer[68](Sekil 2.24.). Lingual ya da palatinal kisimlar bukkal
tarafa gore nispeten daha yiiksekte goriiniir[65].
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Sekil 2. 24. Panoramik rontgende x-1s1n1nin ¢eneye gelis sekli (Langland OE, Langlais
RP. Principles of Dental Imaging. 1st Edition. Williams & Wilkins. 1997)

2.8.2. Konik Isimnh Bilgisayarh Tomografi
X 1smlarimin geometrisine gore bilgisayarli tomografi fan (yelpaze) seklinde

1s1n ve cone ( koni ) seklinde 151n olmak tizere ikiye ayrilir (Sekil 2.25.) [10].
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BT tarayicilarinin ¢alisma prensibi, tam bir goriintii elde etmek i¢in yelpaze
seklinde 151n demetleriyle, aksiyal diizlemde alinan multiple kesitlerin st tste
yi1gilmasi esasina dayanirken, KIBT tarayicilarinda konik yapida tek bir 1s1n demetiyle
hastanin kafasinin etrafinda 360 derecelik tek bir rotasyonla 3 boyutlu goriintii elde
edilmektedir. [58, 63].

“Cone” Beam Geometry “Fan” Beam Geometry
(for single slice)

Al B

Sekil 2. 25. A. Koni sekilli 1511 ve B. yelpaze sekilli 1s1n (Konik Isinli Bilgisayarli
Tomografinin Endodontide Uygulama Alanlari-Senem G. Yigit Ozer)

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi ¢ene ve yiiz dokularmin {i¢ boyutlu
goriintlisiinli olusturabilen ekstraoral bir goriintii tarayicisidir. Konik 1s1n teknolojisi
1980’11 yillardan beri bilinmekle birlikte, dis hekimliginde konik 1sinli hacimsel
tomografi (KIHT) veya KIBT olarak yakin dénemde kullanilmaya baglanmistir[15].
Dis hekimligi icin gelistirilen bu cihaz ilk olarak 1998 yilinda piyasaya sunulmustur.
New-Tom (Quantitative Radiology, Italya) adiyla iiretilmeye baslanan ilk cihazda
tarama sirasinda hasta yatar durumda pozisyonlandirilirken, tarama yeni gelistirilen
sistemlerde daha pratik olmasindan dolay1 oturma pozisyonda gerceklestirilmektedir.
Gliniimiize kadar gegen siirede iiretici firmalarin bu teknolojiye karsi ilgisi artmigtir ve
su anda diinyada otuzun iizerinde KIBT fireticisi firma bulunmaktadir. Yeni tiretilen
KIBT modelleri ilk iiretilen cihaz ile kiyaslandiginda, goriintiilleme 6zelliklerinin

gelistirildigi bildirilmistir. KIBT, panoramik rontgene kiyasla 4-15 kat daha fazla
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radyasyon yayarken bu oran medikal BT’ de panoramik rdntgenin neredeyse 40
katidir[66].

Resimsel bir goriintii milyonlarca pikselin biraraya gelmesi ile olusur. Piksel iki
boyutlu bir kavramdir ve biitiin kenarlar1 esit uzunlukta olan bir kareden meydana
gelmektedir, uzaysal olarak X ve Y koordinatlari vardir. Geleneksel radyografi
goriintlileri piksellerin biraraya gelmesi ile meydana gelir. BT ler ile elde edilen
goriintii ise voxel adin verdigimiz, 3 boyutlu piksellerden olusturulur, uzaysal olarak
X,Y ve Z koordinatlar1 vardir. KIBT’de kiibiin her kenar1 esit uzunlukta olmasina
ragmen medikal BT lerde farkli olarak Z kenarinin uzunlugu varyasyon gosterir
(Sekil2.26.) [66].

volume
data sets

Isotropic Anisotropic

x=y=z B voxel B|X=y=2Z voxel

Sekil 2. 26. A. KIBT de voksel boyutlar1 ve B. BT de voksel boyutlar1 (Konik Isinli
Bilgisayarli Tomografinin Endodontide Uygulama Alanlari-Senem G. Yigit Ozer)

KIBT teknigi konik X-1s1n1 demeti kullanmaktadir ve goriintiilenmek istenilen
alan etrafinda tek bir rotasyon gerceklesmektedir. Primer X-1sin1 demeti sadece
goriintiilenmek istenilen alanla sinirlandirilabilmektedir[11].

Maksillofasial bolge goriintiilenmesinde KIBT kullaniminin geleneksel BT ye
gore avantajlart sunlardir:

-Taranan boélgenin alam kiigiildiik¢e uygulanan radyasyon dozu azalir.
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-0.125 mm’ye kadar ince kesitler alma imkani1 sunarak goriintiide detaylarin
izlenmesine olanak verir.

-Tarama siiresi kisadir (10-70 saniye). Buna bagli olarak hastanin hareket etmesi
nedeniyle gelisen artefakt riski de azalmistir.

-Panoramik radyograflarin 4-15 kati kadar radyasyon yayar. Ancak medikal BT ye
gore bu oran % 98 daha azdir.

-Elde edilen tarama sonuglar1 herhangi bir ek donanmim gerektirmeksizin, Kisisel
bilgisayarlarda kolayca degerlendirilebilir.

-Medikal BT’ye kiyasla metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar KIBT
sistemlerinde daha diisiik seviyededir.

- KIBT cihazlari, BT cihazlarina gore boyut olarak daha kiigiiktiir ve maliyeti daha
azdur.

- BT’de vokseller dikdortgenler prizmas: seklindedir. Bu nedenle her 3 diizlemdeki
boyutu ayn: degildir. KIBT’ de ise vokseller tam bir kiip seklindedir ve izotropiktir.
BT’de voksel hacmi yaklasik olarak 0,3 mm?, KIBT” lerde ise 0,07-0,4 mm? arasinda
degisir. KIBT nin voksel boyutlarinin kii¢iik ve izotropik olmasi goriinti kalitesinin
daha iyi olmasini saglayan onemli bir faktordiir[58, 66].

KIBT*nin 6nemli eksikliklerinden biri dokular i¢in BT deki gibi bir Hounsfield
skalasinin olmamasidir. KIBT nin kontrast ¢oziintirliliigiiniin diisilk olmasindan
dolayr yumusak doku goriintlisii net olmamaktadir. Medikal BT cihazlarindaysa
kontrast ¢oziiniirliliigliniin yliksekligi yumusak doku goriintiisiiniin daha kaliteli
olmasin1 saglamaktadir[11].

KIBT’de muhtemel artefakt tipleri sunlardir:

-Streaking (Yol yol damarlanma, 1sinsal yonde parlama): X-1s1n1 farkl: enerjilere sahip
fotonlarin birlesmesi ile olusur. Isin bir nesnenin iginden gecerken sertlesir
(hardening), diisiik enerjili fotonlar yiiksek enerjili fotonlardan daha hizli absorbe
edildikleri i¢in 1g1n1n enerjisi artar. Bu nedenle, farkli yogunluktaki nesneler arasinda
koyu renkli bantlar veya 1sinsal parlamalar meydana gelir.

-Shading (Golgelenme): Olgiimler sirasinda meydana gelen normalden sapmalar
(deviasyonlar) nedeniyle olusmaktadir.

-Rings (Dairesel goriiniimlii yanilsamalar): Dedektoriin kalibrasyonunda meydana

gelen hatalar nesne iizerinde, dairesel zahiri goriintiiler meydana getirir.
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- Distorsiyon: Cok sayida goriintii helikal rekonstriiksiyon ile bir araya getirilirken
ac1ga cikmaktadir[66].

Bunlarin disinda en onemli artefakt nedeni hastaya bagl olan ‘metal
materyallerin’ varlig1 ve hastanin tarama sirasinda hareket edisidir. Tarama alanindaki
metal objeler ciddi streaking artefaktina neden olur. Metalin yogunlugu bilgisayar
tarafindan degerlendirilemeyecek kadar biiyliktir ve yetersiz veri iletimi ile
sonuglanir. Bunu 6nlemek i¢in, tarama sirasinda hareketli protezler gibi ¢ikartilabilen
restorasyonlar hasta agzindan uzaklastirilmalidir. Tarama sirasinda hasta
pozisyonunun korumasi ve optimum tarama parametrelerinin kullanilmasi ile pek ¢cok
goriintii artefaktinin 6nlenebilecegi bildirilmistir[66].

KIBT, maksillofasiyal bolgede gomiilii  dislerin - degerlendirilmesinde,
temporomandibuler eklemin kemik yapilarinin incelenmesinde, kemikleri ilgilendiren
patolojilerin incelenmesinde, dental tedavilerin planlamasinda ve takibinde
uygulanmaktadir. Bununla birlikte maksiller sinislerin inflamatuar patolojilerinin
incelenmesinde, fungal sintizitlerin degerlendirilmesinde, maksiller siniislerle dislerin
iligkisinin belirlenmesinde, hastalarin tedavi sonras: postoperatif degerlendirilmesinde

ve travma vakalarinda kullanilabilir[58].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismast Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 23.12.2016 tarih ve 2016-12/16 sayili onayi ile yapildi.
Bu calismada 2015-2016 yillar1 arasinda Cumbhuriyet Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’'ne gelen, ¢esitli sebeplerle (implant uygulamasi, ¢enelerde kistik, tiimdral
lezyonlar vs.) hem panoramik rontgen hem de KIBT goriintiileri alinan hastalarin
verileri retrospektif olarak tarandi. Calismada c¢ekilmis 1000 adet panoramik rontgen
ve KIBT goriintiisii tarand1 ve bunlardan ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 20-
81 yas araliginda, 143 (%47,7) erkek, 157 (%52,3) kadin olmak iizere toplam 300 hasta
calismaya dahil edildi.

Calismada hastalarin panoramik rontgen ve KIBT goriintiileri Cumhuriyet
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dali’nda bulunan panoramik rontgen cihazi (Instrumentarium OP200 D,
Instrumentarium Dental, Finland) ile ve KIBT cihaz1 (Planmeca ProMax 3D Mid,
Planmeca Oy, Finland) ile alind1 (Sekil 3.1.).

Sekil 3. 1. A: KIBT cihazi, B: Panoramik rontgen cihazi
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3.1. Calismaya Dahil Etme Kriterleri
- 20 yas ve lizerinde olmasi

- Hem panoramik rontgen hem de KIBT goriintiisiiniin mevcut olmasi

- Her iki taraf maksiller siniislerin inceleme alanina girmis olmasi

3.2. Cahismadan Hari¢c Tutma Kriterleri
- Tomografi ve panoramik goriintiilerde artefaktlar, pozisyonlandirma hatalari

vb. nedenlerden dolay1 goriintii kalitesinin saglikli incelemeye imkan vermemesi.
- Maksiller siniis tabani ile maksiller posterior dislerin kokleri arasindaki

iliskiyi etkileyen, maksiller posterior diglerdeki periapikal patoloji varlig

Calismamizda kullanilan KIBT goriintiileri ¥200x60 mm ve ¢200x170 mm
FOV alanlarinda, 200pm voksel ¢oziiniirliigiinde ve 0,2 mm kesit kalinliginda
yuritilmistir.

Gorlintii netligini artirmak i¢in hem KIBT hem de panoramik rontgen

goriintiileri tizerinde kontrast\parlaklik seviyesi kullanimi serbest birakilmistir.
3.3. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Calismaya baglamadan oOnce, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dali’'ndan 2 arastirma gorevlisi gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi tekrar
edilebilirliklerin belirlenmesi i¢in, rastgele diizende seg¢ilmis 75 (toplam hasta
sayisiin %25°1) KIBT ve panoramik rontgen goriintiisiinii 2’ser hafta arayla ayr1 ayri
degerlendirdiler. Tekrar edilebilirlikleri iyi diizeyde bulunan bu arastirmacilardan 1
tanesi ¢alismadaki tiim goriintiileri calisma parametreleri olan alveolar pndmatizasyon
varligi, dis kokii siniis iliskisi ve siniis patolojileri agisindan skorladi. 3 boyutlu
gorlintiisii  ve konvansiyonel radyografilere kiyasla daha yiiksek kontrast
¢Oziiniirliigline sahip olmasindan dolayi, daha iyi degerlendirme imkani saglayan
KIBT goriintiileme, ¢alismamizda altin standart kabul edildi[12]. Degerlendirme

kapsaminda ele alinan konular;

3.3.1. Alveolar Pnomatizasyonun Belirlenmesi
Bu calismada maksiller posterior bolgede kanin disten sonra bir veya birden

fazla posterior maksiller disin varlig1 ‘dis var’ olarak degerlendirildi ve maksiller siniis
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tabaninin dis kokleriyle iliski durumu incelenerek, maksiller siniis tabaninin dis
koklerinin arasina dogru genisleme yapmasi ‘pndmatizasyon var’ olarak ele alindi

(Sekil3.2.).

Sekil 3. 2. Panoramik rontgende disli bolgede pnomatizasyon varligi (A), KIBT
goriintiilemede disli bolgede pnomatizasyon varligi (B) ok isareti ile gosterilmistir.

Posterior dissiz bolgelerde ise maksiller siniisiin pndmatizasyonu, maksiller
siniis tabanindan burun tabanina olan mesafe olciilerek belirlendi ve mesafe > 5 mm

olan durumlar ‘pndmatizasyon var’ olarak degerlendirildi (Sekil 3.3.).
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Sekil 3. 3. Panoramik rontgende dissiz bolgede pndmatizasyonun belirlenmesi (A),

KIBT goriintillemede pndmatizasyonun belirlenmesi (B: Sagittal kesitte siniisiin en
derin noktasinin belirlenerek, C: Koronal kesitte burun tabani ile siniis tabani

arasindaki mesafenin 6l¢iilmesi)

Hastalarin hem KIBT hem de panoramik rontgeninde maksiller siniis
pnomatizasyonu yukaridaki bilgiler dogrultusunda incelenerek belirlendi. KIBT

goriintii incelemelerinde koronal ve sagittal kesitler kullanildi.
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3.3.2. Dis Kokii fle Maksiller Siniis Tabam Arasindaki Iliskinin
Belirlenmesi

Calismaya katilan 300 hastanin KIBT goriintiisii ve ayni hastalara ait panoramik
rontgenlerde, disli bolgelerde (sag/sol) maksiller siniis tabani ile dis kokii arasindaki
iligki incelendi. Bu iligki incelenirken KIBT goriintiilemede aksiyal, koronal ve sagittal
kesitler degerlendirildi. Kanin disten sonraki premolar ve molar dislerin kok apeksleri
ve siniis tabami iligkisi incelendi. Dislerin kok sayis1 ve maksiller siniisiin koklerin
furkasyonlar1 arasinda olmasi 6nemsiz kabul edildi. Kok ucundaki maksiller siniis
tabaninin devamliligi kriter olarak kabul edildi.

Maksiller posterior bdlgede bulunan her bir disin kok sayisi, disin konumu ve
hangi dis oldugu ayirt edilmeden, maksiller posterior bolgedeki herhangi bir disin,
herhangi bir kokiiniin maksiller siniis tabaninin devamliligini bozmasi, ‘kok siniisiin
icinde’, kok ucunun siniis tabani ile ayni sinirda veya temasta olmasi, ‘kok siniise
komsu’, kdk ucunun maksiller siniisiin kortikal kemiginden daha asagida veya daha

uzaginda konumlanmasi, ‘kok siniisiin uzaginda’ olarak degerlendirildi (Sekil 3.4).

Sekil 3. 4. A.dis kokiiniin siniisiin i¢inde, B. dis kokiiniin siniise komsu, C. dis kokiiniin

siniisten uzak konumlanmasi.

3.3.3. Mukozal Kalinlasma

Maksiller siniislerin tabaninda mukozal kalinlasmanin varligi veya yoklugu
degerlendirildi. 1 mm kalinhgindaki mukoza, radyografta goriillemediginden[32],
maksiller siniis tabaninda goriilebilen en kiigiik opasite artis1 dahi mukozal kalinlasma
olarak kabul edildi. Bu degerlendirme KIBT goriintiilemede koronal ve sagittal kesitler

incelenerek gerceklestirildi (Sekil 3.5).
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Sekil 3. 5. A. Mukoza kalinlasmasinin koronal ve B. sagittal kesitte goriiniimii (ok

isareti).

3.3.4. Maksiller Siniiste Diger Patolojiler

Maksiller siniislerde mukoza kalinlasmasi1 haricinde diger tiim patolojik
durumlar (hava-sivi seviyesi, mukus retansiyon kisti vs.) maksiller siniiste ‘diger

patoloji’ olarak degerlendirildi. Incelemeler KIBT gériintiileri {izerinde yapildi.

3.4. istatistiksel Yontem

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (ver. 22.0) programina yiiklenerek

istatistiksel analizleri ger¢eklestirildi.

Her iki gozlemcinin KIBT ve panoramik rontgen degerlendirmesindeki
gozlemci i¢i uyumu ile birinci ve ikinci okumalarina ait gézlemciler arasi uyumu
kappa istatistigi kullanilarak hesaplandi. Kappa (k) katsayisinin <0 olmasi
giivenilirligin hi¢ olmadigi, 0,0-0,20 arasinda olmasi giivenilirligin 6nemsiz derecede
oldugu, 0,21-0,40 arasinda olmasi orta derecede giivenilirligi, 0,41-0,60 arasinda
olmasi kabul edilebilir derecede giivenilirligi, 0,61-0,80 arasinda olmasi Onemli
derecede giivenilirligi, 0,81-1,00 arasinda olmasi1 miikemmel derecede giivenilirligi

ifade etmektedir.

Alveolar pnomatizasyon ve sinlis patolojileriyle ilgili  faktorlerin

degerlendirilmesinde khi-kare testi uygulandi. Yas konusunda yapilan istatistiksel
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analiz i¢in hastalar bes yas grubuna (20-29 yas, 30-39 yas, 40-49 yas, 50-59 yas, >60
yas) ayrildi[69]. Yanilma diizeyi p: 0,05 olarak alindi.

KIBT bulgulari altin standart kabul edilerek, panoramik goriintiilemenin tanisal
yeterliligini belirlemek amaciyla sensitivite, spesifite, tanisal dogruluk, pozitif ve

negatif tahmini degerler ile yanlis pozitif ve yanlis negatif oranlar1 hesaplandi.

Sensitivite: KIBT ye gore pozitif oldugu bilinen siniis bulgusunun panoramik

gorlntiilemeyle de pozitif olarak belirlenme olasiligidir.

Spesifite: KIBT ye gore negatif oldugu bilinen siniis bulgusunun panoramik

goriintiilemeyle de negatif olarak belirlenme olasiligidir.

Pozitif Tahmini Deger: Panoramik goriintiilemeye gore siniis bulgusunun
pozitif olarak sonug verdigi zaman, s6z konusu siniisiin KIBT ye gore de pozitif olma

olasiligidir.

Negatif Tahmini Degeri: Panoramik goriintiilemeye gore siniis bulgusunun
negatif olarak sonug¢ verdigi zaman, s6z konusu siniisiin KIBT ye gore de negatif olma

olasiligidir.

Yanhs Pozitif Oran: KIBT’ye goére var olmayan bir siniis bulgusunu,

panoramik rontgenin yanlislikla pozitif gosterme oranidir.
YP = YP\(YP+GN) (YP:Yanlis pozitif, GN: Gergek negatif)

Yanhs Negatif Oran: KIBT ye gore var olan bir siniis bulgusunu, panoramik

rontgenin yanliglikla negatif gésterme oranidir.
YN=YN\(YN+GP) (YN: Yanlis negatif, GP: Gerg¢ek pozitif)

Tamsal Dogruluk: Gergekte testin toplam dogru tani oranidir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 300 bireyin 157’si (%52,3) kadin, 143 ‘i (%47,7)
erkekti. Hastalara ait yas dagilimi tablo 4.1.’de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalara ait yas dagilimi

Yas Gruplan n (hasta sayisi)

20-29 67 (%22,3)
30-39 50 (%16,7)
40-49 69 (%23)

50-59 74 (%24,7)
>60 40 (%13,3)

Gozlemcilerin her birinin, panoramik rontgen ve KIBT goriintiileri lizerinde
yaptigt pnomatizasyon ve dis kokii-sinlis iligkisi parametrelerine  ait
degerlendirmelerinde gbézlemci i¢ci uyum miikemmel derecede bulundu (Tablo 4.2).
Gozlemciler arasi uyum ise 6nemli derece ve mitkkemmel derece arasinda degiskenlik

gosterdi (Tablo 4.3.).

Tablo 4.2. Birinci ve ikinci gozlemciye ait panoramik ve KIBT goriintiilemede
gozlemci i¢i uyumlar (Kappa degerleri)

1. Gozlemci 2. Gozlemci

Panoramik Panoramik

Pnomatizasyon 0,948 0,952 0,953 0,968

Dis kokii-siniis iliskisi 0,925 0,985 0,962 0,955
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Tablo 4. 3. Birinci ve ikinci okumaya ait panoramik ve KIBT goriintiilemede
gbzlemciler aras1 uyum (Kappa degerleri)

1. Okuma 2. Okuma

Panoramik Panoramik
Dis kokii-siniis iliskisi 0,757 0,694 0,820 0,827

Calisma kapsaminda KIBT goriintiileri incelendiginde 300 hastanin 244
(%81.3) iinde alveolar pndmatizasyona rastlandi. Pnomatizasyon dagilimi, mukozal
kalinlasma ve diger patolojilerin bireylere gore dagilim yiizdeleri Tablo 4.4.’teki
gibidir.

Tablo 4. 4. KIBT goriintiillemede pnématizasyonun dagilimi

Pnématizasyon Mukozal Diger

n (%) Kalinlasma Patolojiler
n (%) n (%)

56 (%18,7)

111 (%37) 205 (%68,3)

244 (%81,3) 189 (%63) 95 (%31,7)

45 (%15) 99 (%33) 74 (%24,7)
199 (%66,3) 90 (%30) 21 (%7)
300 (%100) 300 (%100) 300 (%100)
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KIBT goriintilemede pndmatizasyon ve sinils patolojilerinin sag ve sol

cenelere gore dagiliminda anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.5.)

Tablo 4. 5. KIBT goriintiilemede pndmatizasyon ve siniis patolojilerinin ¢enelere gore

dagilim1

Sag Sol

n (%) n (%)

226 217 157 600
Pnomatizasyon 0,404
(%37,7)  (%36,2)  (%26,1)  (%100)
Mukozal 140 139 321 600 G
Kalinlasma (%23,3)  (%232)  (%53,5) (%100) ’

Diger 484 600
. 61 (%10,2) 55 (%9,2) 0,535
Patolojiler (%80,6)  (%100)

Khi-kare testi

KIBT goriintiilemede dig-kokil siniis iliskisinin ¢enelere gore dagilimi Tablo
4.6.’da gosterilmistir. Sag ve sol ¢ene dagilimlari arasinda fark gozlenmemistir

(p>0,05).

Tablo 4. 6. KIBT goriintiilemede dis-kokii siniis iliskisinin ¢enelere gore dagilimi

p-degeri

52 (%17,4) 73 (%24.4)

Dis Kokii-

. 57 (%19) 47 (%15,6)
Siniis Iliskisi
126 (%42) 126 (%42) 0,961
Toplam 300 (%100) 300 (%100)

Khi-kare testi
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Cinsiyetin pndmatizasyon, pndmatizasyon dagilimi ve dis kokii-siniis iliskisi
tizerinde etkili olmadigi, cinsiyetler arasinda, maksiller sinliste mukoza kalinlagmasi
ve diger patolojiler acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir farlilik olmadigi
bulundu (p>0,05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4. 7. KIBT goriintiilemede cinsiyet ile siniis bulgulart arasindaki iliski

Erkek Kadin Toplam D
n(%) n(%) n(%)  Pdegerl

Var 121 (%40,3) 123 (%41)
Pnomatizasyon 300(%100) 0,163
Yok 22 (%7,3) 34 (%11,3)
o 9 i 0, 0,
Pnom%tlzasyon Unilateral 19 (%6,3) 25 (%8,3) 300(9%100) 0,385
Dagilimi Bilateral 101 (%33,7) 99 (%33)

Uzak 66 (%11) 59 (%9,8)
Komsu 40 (%6,7) 64 (%10,7) 0,334
: 600 (%100)
fcinde  119(19,8) 133 (%22,2)
2009 50499
Mukozal Var 96 (%32) 93 (%31)
Kalinlasma Yok 47 (%15,7) 64 (%21,3)

Var 47 (%157) 46 (%15,3)
Diger Patolojiler 300(%100) 0,498
Yok 96 (%32) 111 (%37)

Khi-kare testi

Dis kokii-siniis
Tliskisi

300(%100) 0,332
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Yas gruplarinin pnématizasyon frekansi lizerinde etkili oldugu (p<0,05), yas
gruplar1 arasinda maksiller siniiste mukoza kalinlagmasi ve diger patolojiler agisindan
fark olmadig1 (p>0,05), yas gruplar1 arasinda dis kokii- siniis iligkisi agisindan fark
oldugu (p<0,05) goriildii (Tablo 4.8.).

Tablo 4. 8. KIBT goriintiillemede yas gruplari ile siniis bulgulari arasindaki iligki

20-29  30-39  40-49  50-59 >60  Toplam

n%) n®) n) n@®) n@) N(%)

Var 64 40 54 55 31
L (%21.3) (%134) (%18) (%18,3) (%10,3) 300
Pnomatizasyon 10 19 (%100)

Yok 36D (433 5O geq 943)

Ul 8 22 34 46 15

(%13) (%3,7) (%57) (%77) (%25)

Dis Kokii- Komsu 20 13 38 25 8
Siniis Tliskisi (%33) (%22) (%63) (%42) (%13) 600
106 61 50 26 9 (%100)

Ieinde 00177) (%102) (%83) (%43) (%L5)

o 4 16 51
40 40 38 M o)
Mukozal (%13,3) (%13,3) (%12,7) (%14,7) 300
Kalinlasma 27 (%9) 10 31 30 13 (%100)
%) (%3,3) (%10,3) (%10)  (%4,3)
26 . 19 22 .
Diger @87) PO 53 w73 2 30
Patolojiler 41 35 50 52 28 (%100)

(%13,7) (%117) (%16,7) (%17,3) (%9,3)

Khi-kare testi * p<0,05

0,003*

0,001*

0,001*

0,276

0,736
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Dis kokii- siniis iligkisinin, mukoza kalinlagsmas1 ve diger patolojiler iizerinde

etkili olmadig1 goriildi (p>0,05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4. 9. KIBT goriintiilemede dis kokii-siniis iligkisi ile siniis bulgular1 arasindaki
iligki

Dis kokii- Siniis Tliskisi

43 (%7 2)
59 (%09,8)

15 (%2,5)
88 (%14,7)

Diger Patolojiler

Mukoza Kalinlagsmasi =

Khi-kare testi

Dislilik ve dissizlik durumunun pndématizasyon iizerinde etkili oldugu (p<0,05),
mukoza kalinlasmasi ve diger patolojiler iizerinde etkili olmadig1 goriildii (p>0,05)

(Tablo 4.10.).

Tablo 4. 10. KIBT goriintiilemede dis varligi/yoklugu durumunda pnématizasyon,
mukoza kalinlagsmasi ve diger patolojiler

Var 379 (%632) 64 (%10.6)  gog X
Pnomatizasyon . 0,001
Yok 102 (%17) 55 (%9.2)  (%100)
CCLLESIEUE . Yok 258 (%43) 63 (%10,5)  (%100)
Var 94 (%15,7) 22 (53,7) 600

Diger Patolojiler 0467
- J Yok 387 (%64,5) 97 (%16,2) (9%100)

Khi-kare testi *p<0,05
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KIBT goriintiilemesinde alveolar pnomatizasyon ile mukozal kalinlagma ve

diger patolojiler arasinda anlamli bir iligki olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4.11.)

Tablo 4. 11. KIBT goriintiilemede alveolar pnomatizasyonun mukozal kalinlagma ve

diger patolojilerle iligkisi

Pnomatizasyon Pnomatizasyon
Var

Toplam p-

n (%)  degeri

n (%) ()
. 0,744
Kalinlasmas: SRVNX 240 (%4) 81 (%135)  (%100)
Diger Var 97 (%16.1) 19 (%3) 600
Patolojil %100 0,102
CCIWIEES yok 346 (%57.6) 138 (%23)  (%100)

Khi-kare testi

Panoramik rontgen; gercekte (KIBT’de) sinlise komsu olan dis koklerini,
%64,4 oraninda siniisiin i¢indeymis gibi, ger¢ekte uzakta konumlanan durumlari
%?21,1 gibi bir oranda smirda ve i¢indeymis gibi daha yukar: seviyede gostermistir
(Tablo 4.12.).

Tablo 4. 12. Dis kokii-siniis iliskisinin gercek durumu (KIBT) ile panoramik

rontgendeki durumunun karsilastirilmasi

Panoramik Rontgendeki Durumu

Dis kokiiniin siniis ile iliskisi
Ger¢ek Durum (KIBT) icinde Komsu Uzak

252 (%100) 239 (%94,8) 11 (%4,4) 2 (%0,8)

Komsu 104 (%100) 67 (%64,4) 26 (%25) 11 (%10,6)
Uzak 128 (%100) 10(%?7,8) 17 (%13,3) 101 (%78,9)
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Panoramik rontgenler, alveolar pndmatizasyonun varligini belirlemede ytliksek
sensitiviteye sahipti (%97,7). Spesifite diizeyi ise sensitivite diizeyine gore diisiik

bulundu (%62,1) (Tablo 4.13.).

Panoramik rontgenler dis kokiiniin maksiller siniis igerisinde oldugu durumu
yiiksek sensitiviteyle (%96,8) saptayabilirken, dis kokiiniin siniisle komsu olmasi
durumlarinda diisiik sensitiviteye sahipti (%26,3). Dis kokiinlin maksiller siniisiin
uzaginda veya komsulugunda yer almasi konusunda spesifitesi benzer ve yiiksek

bulundu(%96,3,%96,7) (Tablo 4.13.)

Tablo 4. 13. Alveolar pnomatizasyon ve dis kokii-siniis iliskisine yonelik sensitivite,

spesifite, yanlis pozitif ve yanlis negatif oranlari, pozitif ve negatif tahmini degerler

ile tanisal dogruluk degerleri

Alveolar Dis kokii- siniis iliskisi

Pnomatizasyon Uzak Komsu  Icinde

%852 %263  %96,8
%963 %967 %787
93,6 %32 %212
%148 %737 %31
%826 %652 %767
%963 %848  %97,1
9694 %833 %863
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5.TARTISMA

Maksiller siniistin hacim ve konfigiirasyonunda, yaygin pndmatizasyon
sonucunda posterior gelismenin zigomaya dogru ve inferior (alveolar)
pnomatizasyonun, posterior dis kokleri arasina veya disler arasindaki dissiz alana

olmasi sik karsilasilan degisikliklerdir[48].

Maksiller siniiste goriilen yaygin pnomatizasyonun spesifik bir semptomu
yoktur. Belirtiler hi¢ semptom olmamasindan, siniizit tablosuna veya ndrolojik, dental,
TME sendromunu veya atipik fasiyal agriyi taklit edebilen atipik klinik bulguya kadar
degisebilir[70].

Maksiller siniisiin yaygin pnomatizasyonuna dair literatiirde farkli tanimlamalar
vardir. Shahidi, Gé¢men ve Lana [17-19] maksiller siniis pndomatizasyonunu,
maksiller siniisiin processus alveolaris igine genislemesi olarak degerlendirirken,
Linares[71] maksiller siniis pndmatizasyonunu, alveolar kret ile maksiller siniis duvari
arasindaki mesafeye gore tanimlamistir. Wagner[3], pnomatizasyonu belirlerken,
maksiller siniis derinligini 6l¢miis, Sharan ve Perez [1, 72] ise sag ve sol tarafta
orbitalarin en alt noktasindan gegen bir interorbital ¢izgiyi referans ¢izgisi olarak
kullanarak, maksiller siniis tabani ile bu ¢izgi arasindaki mesafeyi Olgmiistiir.
Alparslan[15], maksiller siniis pndmatizasyonunu; maksiller premolar ve molar
dislerden birinin eksikliginde veya total dis eksikliginde; maksiller siniistin kret
tepesine dogru genislemesi olarak ele alirken, Yildirim[11], maksiller siniis tabaninin
inferior dogrultuda dis koklerinin arasina dogru alveolar kemige veya dissiz alana
dogru genislemesi olarak tanimlamistir. Kalavagunta[70] ise maksiller siniis ¢apinin,
orbita ¢apinin %90’1na esit veya biiyiik olmasi durumunu ‘yaygin pnématizasyon’

olarak tanimlamistir.

Bu caligmada maksiller siniiste alveolar pndmatizasyon belirlenirken; Shahidi,
Gocmen, Lana, Alparslan ve Yildirim’in degerlendirmelerine benzer sekilde, disli
bolgelerde maksiller sinlis tabaninin dis kokleriyle iliski durumu incelenerek,
maksiller sinlis tabanmnin dis koklerinin arasmma dogru genisleme yapmasi

‘pndmatizasyon var’ olarak ele alinirken, digsiz bolgelerde maksiller siniis tabaninin
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en derin oldugu yerden nazal tabana olan mesafe Olgiilerek Smm’den fazla olan

mesafeler ‘pndmatize siniis’ olarak degerlendirildi[1].

Literatiirde maksiller siniiste alveolar pndmatizasyonlarin ¢ok farkl
prevalanslarda gortldigi tespit edildi[11, 15, 17-19, 70, 72].

Shahidi ve ark.’nin[17] fran populasyonunda KIBT kullanarak yaptiklar1 bir
calismada incelenen 396 maksiller siniis goriintiisiinde, 228 (%57,5) siniiste alveolar

pnomatizasyon varligi rapor edilmistir.

Lana ve ark.’min[19] Brezilya populasyonunda 2010 yilinda yaptiklari
calismada 500 hastanin KIBT goriintiileri incelenmis ve 416 (%83,2) hastada alveolar

pnomatizasyon tespit edilmistir.

Perez ve ark.’nin[72] ispanyol populasyonunda yaptig1 bir calismada 160
hastanin KIBT goriintiisii incelenmis ve maksiller siniiste %81,25 oraninda

pnomatizasyon tespit edilmistir.

Kalavagunta ve Reddy’nin[70] Ingiliz populasyonunda 2003 yilinda yaptiklari
bir ¢aligmada maksiller sinilis pndmatizasyonunun hastalarin %8’inde mevcut oldugu

rapor edilmistir.

Tiirk subpopulasyonunda yapilan c¢aligmalarda da bu prevalanslar farklilik
gostermekte olup, Go¢men[ 18], Alparslan[15] ve Yildirim[11] sirastyla %27,7, %41,7

ve %16,7 oraninda tespit etmistir.

Bu caligmada alveolar pnomatizasyon, Tirk subpopulasyon degerlerinden
yiksek ve Lana’nin ¢alismasi ile benzer prevalansta bulundu. Ortaya ¢ikan bu
farklilikta, incelenen populasyonun veya metodolojik farkliliklarin etken olabilecegi

diisiincesindeyiz.

Pnomatizasyon dagiliminda ise ¢aligmalar bilateral pnomatizasyonun daha sik

gorildiigiinii ifade etmektedir[15, 17, 19, 70, 72].

Shahidi ve ark.[17] pnomatize siniislerin 48 (%34,8)’ini unilateral

pndmatizasyon, 90 (%65,2)’1n1 ise bilateral pndmatizasyon olarak ifade etmistir.

Lana ve ark.[19] yaptiklar1 galismada alveolar pnomatizasyonun %15’ini

unilateral, %85’ini bilateral olarak rapor etmislerdir.
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Alparslan[15] ¢alismasinda KIBT ile %32,8 oraninda bilateral, %17,7 oraninda

unilateral pnomatizasyon tespit etmistir.

Perez ve ark.’min[72] yaptigi ¢alismada unilateral alveolar pnomatizasyon

%3,13, bilateral alveolar pnématizasyon %75,63 olarak ifade edilmistir.

Kalavagunta ve Reddy’nin[70] c¢alismasinda  belirlenen  alveolar

pnomatizasyonlarin genellikle (%87,5) bilateral oldugu rapor edilmistir.

Bu calismanin sonuglar1 bilateral pndmatizasyonun daha sik gorildiigi
caligmalar1 desteklemis olup, goriilme orani Kalavagunta’nin calismasina benzer

olarak bulundu.

Pnomatizasyonlarin cinsiyetlere gore dagiliminda ise, bazi ¢alismalarda
benzer[18], bazilarinda erkeklerde[15], bazilarinda kadinlarda[70] fazla gorildigi

rapor edilmistir.

Gogmen ve ark.[18] erkek hastalarin %28,7’sinde, bayan hastalarin

%26,7’sinde alveolar pndmatizasyon oldugunu ifade etmislerdir.

Alparslan’n[15] ¢alismasinda, erkeklerde pnomatizasyon %58, kadinlarda

%27,7 olarak tespit edilmistir.

Kalavagunta ve Reddy’nin[70] c¢alismasinda pnomatizasyonlarin %43,7’si

erkeklerde, %56,3’1i bayanlarda tespit edilmistir.

Bu calismada Goé¢men’in c¢aligmasina benzer sekilde erkek ve bayanlarda

benzer oranda alveolar pndmatizasyon oldugu tespit edildi.

Alparslan’in[15] ¢aligmasinda KIBT goriintiilemede maksiller siniiste

pnomatizasyon en ¢ok 51-60 yas araliginda (%50) rapor edilmistir.

Yasla birlikte pndmatizasyonun artacagi yoniinde genel bilginin aksine[16] bu
calismada farkli olarak pnomatizasyon, en fazla 20-29 yas grubunda goriiliip, >60 yas
grubunda en az oranda goriilmiistiir. Bu duruma; pnomatizasyon taniminda disli ve
digsiz bolgelerde 2 farkli kriterin (gbzlemsel ve dl¢lime dayali) kullanilmasi ve bu yas

araligindaki vaka sayilarinin digli gruba gore oldukca az olmasi sebep olabilecegi gibi,
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KIBT cihazinin olasi kalibrasyon hatasi da (1mm’lik kiigiik bir sapma dahi) bu sonucu

dogurmus olabilir.

Yildirim’in[11] ¢alismasinda fokal mukozal kalinlagsma ile pnomatizasyon ve
fokal mukozal kalinlagma ile dis kokii-siniis iligkisi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski oldugu rapor edilmistir. Bu ¢alismada ise s6z konusu durumlar

acgisindan anlamlil1 bir iliski bulunmadi.

Literatiirde posterior dis kokleri ile maksiller siniis tabani arasindaki iliskinin

degerlendirildigi ¢calismalar asagidaki gibidir:

Alparslan’in[15] ¢alismasinda dis kokiiniin siniis i¢ginde konumlanmas1 KIBT

goriintiilemede %11,8 olarak rapor edilmistir.

Yildirim’in[11] 2013 yilinda, KIBT goériintiileme ile yaptig1 bir ¢alismada dis

kokiiniin siniisiin i¢inde konumlanmas1 %38,9 olarak rapor edilmistir.

Bulut ve ark.’nin[77] 2015 yilinda yaptiklari bir ¢alismada KIBT goriintiileme
ile incelenen 1169 disten 145 tanesinde dis kokii maksiller siniisiin ig¢inde tespit

edilmistir.

Siniis pnomatizasyon prevelanslarinin da yiiksek bulundugu bu caligmada,
yukaridaki ¢alismalara gore daha yiiksek siniis i¢i dis konumlanmasi beklenen bir

sonugtu.

Alparslan’in[15] ¢alismasinda dis kokiiniin siniisten uzakta konumlanmasi

KIBT goriintiilemede %20,3 olarak rapor edilmistir.

Yildirim’in[11] 2013 yilinda KIBT ile yaptigi calismada dis kokiiniin siniisten

uzak olma durumunun %14,3 oraninda oldugu ifade edilmistir.

Bulut ve ark.’nin[77] yaptiklar1 bir ¢alismada KIBT goriintiileme ile incelenen

1169 disten 710 tanesinin kokii maksiller siniisten uzakta tespit edilmistir.
Bu ¢alismanin sonuglari ise, Alparslan’in[15] ¢alismasiyla benzer bulundu.

Alparslan’in[15] c¢aligmasinda dis kokiinliin  siniis tabanimna komsu

konumlanmasi, KIBT goriintiillemede %43,5 olarak rapor edilmistir.
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Yildirim’1in[11] ¢alismasinda KIBT goriintiillemede dis kokiiniin siniis tabanina

komsulugu %24,6 oraninda tespit edilmistir.

Bulut ve ark.’nin[77] ¢alismasinda KIBT goriintiileme ile incelenen 1169 disten

314 tanesinde dis kokiiniin siniis tabanina komsu oldugu ifade edilmistir.

Bu calismada, sinlise komsu konumlanma frekanslar1 daha diisiik oranlarda

bulundu. Sonuglardaki bu farkliliklar bélgesel populasyon farkina bagli olabilir.

Shokri ve ark.’nin[9] KIBT ile yaptig1 bir ¢alismada siniis tabani ile dis kokii
iliskisi bakimindan sag ve sol taraf arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu calismada da benzer sekilde sag ile sol taraf arasinda dis kokii-

siniis iliskisi agisindan anlamli bir farklilik olmadigi goriildii (p>0,05).

Kilig ve ark.’nin[73] KIBT ile yaptiklart bir c¢alismada dis kokii-siniis
iligkisinde cinsiyetler arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir farklilik bulunmamustir.

Bu caligmada da Kili¢’in ¢alismasina benzer sonuglar elde edildi.

Paranazal siniislerin normal mukozasi yaklasik 1 mm kalinligindadir ve
radyografik goriintiilerde goriilmez[32]. Bu bilgiye dayanarak ¢alismamizda 300 sag,
300 sol toplam 600 maksiller sinlis mukozal kalinlasma agisindan degerlendirildi.
Calismamizin sonuglart ve mukozal kalinlasma ile ilgili yapilan diger calisma

ornekleri asagidaki gibidir:

Perez ve ark.’nin[72] yaptigi calismada 160 hastanin KIBT goriintiisi

incelenmis ve %27,5 oraninda mukoza kalinlagsmasi tespit edilmistir.

Phothikhun ve ark.[74] inceledikleri 500 siniisiin KIBT goriintiisiinde,

siniislerin %29,2’sinde mukozal kalinlasma oldugunu rapor etmislerdir.

Phothikhun ve ark.[74] 250 hastanin KIBT goriintiisiinde %42 oraninda

mukozal kalinlagma tespit etmistir.

Lu ve ark.’nin[75] yaptig1 bir ¢alisgmada 372 hastanin KIBT goriintiisiinde

%48,4 oraninda mukozal kalinlagma oldugu ifade edilmistir.

Sheikhi ve ark.[76] yaptiklar bir ¢aligmada 180 hastanin KIBT goriintiistinii

incelemis ve hastalarin %39,4’linde mukozal kalinlagma tespit etmistir.
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Lana ve ark.’nin[19] 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada inceledikleri 1000

siniiste %58,7 oraninda mukoza kalinlagsmasi rapor edilmistir.

Lu ve ark.’nin[75] yaptig1 bir ¢alismada 508 maksiller siniis incelenmis ve

siniislerin %46,2’sinde mukozal kalinlagsma tespit edilmistir.

Tiirk populasyonlarinda prevalanslar genelde yiiksek olup; prevalanslar %51,2-

%61,2 arasinda degismektedir[56, 58, 77].

Bu ¢alismada, prevalanslar Tiirk populasyon oranlarina gore diisiik ve Lu’nun

caligmasiyla hemen hemen ayni oranda bulundu.

Phothikhun[74] ve Yildinm’mn[11l] ¢aligmalarinda mukoza kalinlasmasinin

erkeklerde bayanlardan daha fazla goriildiigli rapor edilmistir.

Sheikhi ve ark.’nin[76] c¢alismasinda mukozal kalinlasmanin prevalansi

erkeklerde %55,9, kadinlarda %30 olarak ifade edilmistir.

Alparslan’in[15] calismasinda erkeklerde %38,6 iken kadinlarda %34,8

oraninda mukozal kalinlasma oldugu rapor edilmistir.

Bu ¢alismada her iki cinsiyette prevalanslar, Alparslan’in ¢alismasindan daha
diisiiktii ve Phothikhun ve Yildirim’in ¢alismasiyla benzer sekilde erkeklerde daha
fazla mukoza kalinlasmasi goriilmesine ragmen cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Saglikli bireylerde siniis membraninin kalinligr son derece degisken olmakla

birlikte erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugu ifade edilmektedir[31].

Sheikhi[76] ve Yildinm’in[11] yaptiklar1 ¢alismalarda cinsiyetle mukoza
kalinlagmasi arasinda anlamli bir iliski oldugu (p<0.05) tespit edilmistir.

Bu c¢alismada ise Sheikhi ve Yildirim’in g¢aligmalarinin aksine cinsiyetle

mukoza kalinlagmasi arasinda anlamli bir iliski olmadig: belirlendi.

Alparslan’in[15] c¢alismasinda dissiz maksillada mukozal kalinlasma %9,7,

disli maksillada mukozal kalinlagsma %26,9 olarak tespit edilmistir.

Bu calismada Alparslan’in ¢alismasina gore dissiz maksillada benzer oranda,

disli maksillada daha yiiksek oranda mukoza kalinlasmasit olmasina ragmen
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istatistiksel olarak dis varligi veya yoklugunun mukozal kalinlagsma tizerinde etkili

olmadigi (p>0,05) belirlendi.

Perez ve ark.’nin[72] yaptig1 ¢alismada mukozal kalinlasma agisindan sag ve
sol taraf arasinda onemli bir farklilik bulunmamistir ve bu ¢alismanin sonucu ile

benzerlik gostermektedir.

Lu ve ark.’nin[74] yaptig1 c¢alismada maksiller siniiste mukozal kalinlasma

prevalansi en yiiksek 60 yas iizerindeki bireylerde rapor edilmistir.

Tiirk populasyonunda yapilan ¢alismalarda mukozal kalinlasma en sik 41 yas
ve lizerinde goriilmiistiir[15, 58, 77]. Bulut ve ark.’nin[77] yaptiklar1 ¢alismada; yas
gruplar1 ile mukoza kalinlagmasi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski oldugu
ifade edilmistir (p<<0.05). Yildirim’in [11] calismasinda ise yas gruplari ile mukoza
kalinlagsmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 rapor edilmistir

(p>0.05).

Bu caligmada ise mukozal kalinlasma en fazla 50-59 yas araliginda goriildii ve
Yildirnm’in[11] ¢alismasiyla benzer olarak istatistiksel olarak yas gruplari ile mukoza

kalinlagmasi arasinda anlamli bir iligki yoktu (p>0.05).

Bu ¢alismada panoramik goriintiileme yonteminin sensitivite ve spesifitesinin
belirlenmesinde altin standart olarak kabul edilen KIBT goriintiileme ile karsilastirma
yapilmistir[12]. Bununla birlikte herhangi bir testin kullanilabilir sayilabilmesi igin
kat1 esik degerleri verilmez, ancak sensitivite ve spesifitenin (hangisi 6zellikle dnem
tagiyorsa) %80’ in altinda bulunmasi sonuglarda asir1 kusku olusturur. Bir testin
kullanilabilirlik karari incelenen hastaligin 6zelliklerine, ¢evre ve toplumdaki gergek
duruma gore degisir[74].

Bu caligsma agisindan bakildiginda, siniis i¢indeki bir kdkiin veya pnomatize bir
siniisiin dogru tespiti,  komplikasyonlarin Onlenmesine neden olacagindan,
sensitivitesi yiiksek bir tani testi gereklidir. Diger taraftan spesifitesi diislik bir tani
yontemi cerrah1 gereginden fazla tedbirli davranmaya itecektir ancak hasta saglik
acisindan komplikasyon yasamayacaktir. Dolayis1 ile panoramik goriintiide
sensivitenin yiiksek ¢ikmasi daha 6nemli ve testin kullanilabilirligini belirleyecek bir

ozelliktir.
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Maksiller siniis pnomatizasyonlar1 ve dis koki siniis iliskisinin belirlenmesinde
panoramik goriintiilerin yeterliliginin KIBT ile degerlendirildigi nadir ¢aligmalardan
birinde, panoramik rontgenin maksiller siniiste alveolar pndmatizasyon prevalansini
belirlemede sensitivite ve spesifite degerleri sirasiyla; %70,8 ve %90,6 olarak rapor
edilmistir. Ayni c¢alismada panoramik rontgenin dis kokiinlin sinlis i¢inde
konumlanmasini belirlemede sensitivite ve spesifite degerleri sirasiyla, %92,5 ve
%71,3, dis kokiiniin sinlisten uzakta konumlanmasini belirlemede sensitivite ve
spesifite degerleri %73,9 ve %90,2 ve dis kokiinlin siniis tabanina komsu olarak
konumlanmasini belirlemede sensitivite ve spesifite degerleri sirasiyla, %29,3 ve
%91,3 olarak rapor edilmistir[15].

Bu calismada ise panoramik rontgenin maksiller siniliste alveolar
pnomatizasyon prevalansini belirlemede sensitivite degeri daha yiiksek, spesifite
degeri daha diisiik bulunurken, kokiin siniis i¢inde degerlendirilmesinde, panoramik
rontgenin hem sensitivite hem de spesifite degerleri daha yiiksek, kokiin siniisten
uzakta degerlendirilmesinde hem sensitivite hem de spesifite degerleri daha yiiksek ve
yeterli seviyedeydi. Kokiin siniise komsu konumlanmasini belirlemede panoramik
rontgen benzer olarak diisiik sensivitede ve daha yiiksek ve yeterli spesifiteye sahipti.
Sonuglarda ortaya ¢ikan bu farkliliklara, farkli goriintiileme algoritmalarina sahip
panoramik cihazlarin kullanimi1 sebep olmus olabilir.

Lopes ve ark.’nin[78] panoramik rontgen ve KIBT gorintiileri iizerinde
yaptiklar1 bir calismada dis kokii ile siniis iligkisinin belirlenmesinde her iki yontem
arasinda anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur. Panoramik rontgenin, kokiin
siniisiin i¢ginde konumlandigi durumlar1 oldugundan daha fazla, kokle siniis arasindaki

mesafeyi de oldugundan daha az gosterdigi rapor edilmistir.

Bu calismada Lopes’in calismasiyla benzer sekilde, KIBT de siniis tabanina
komsu oldugu goriilen dis kokii, panoramik rontgende biiyiilk oranda daha
yukardaymus gibi goriilerek, siniis i¢inde olarak skorlandi, ayrica panoramik rontgen,
gercekte kemik mesafesi olan siniisten uzakta konumlanan dis koklerinin %21,1 inin,
bu mesafenin goriilmedigi komsu veya i¢indeymis gibi skorlanmasina neden oldu.
Elde edilen bu bilgiler neticesinde, panoramik rontgende siniisiin komsulugunda

goriinen dislere tedavi uygulanacagi zaman, gercekte kokle sinilis arasinda
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radyografide goriinenden daha fazla mesafe olabileceginin de gbéz Oniinde

bulundurulmas: gerektigi tespit edildi.

Dis kokiiniin siniis i¢inde konumlanmasini belirlemede ise panoramik rontgenin
spesifitesi, sensivitesine gore diisiik ancak %78,2 gibi kabul edilebilir bir seviyedeydi.
Siniis yoOniindeki, tim bu protriize sonucglarda, panoromik goriintilemedeki
projeksiyon geometrisi etkili olmus olabilir[65, 68]. Ancak ortaya ¢ikan bu sonuglar
hasta agisindan bir risk olusturmayip, hekimi daha dikkatli calismaya sevk eder

diisiincesindeyiz.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

KIBT goriintiilemede yas gruplar1 arasinda dis kokii-siniis iliskisi bakimindan
anlamli bir fark oldugu goriildii. Ayrica yas gruplar1 arasinda pndmatizasyon
prevalansi ile ilgili fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.

KIBT goriintiilemede yas gruplari arasinda; mukoza kalinlagmasi ve siniisteki
diger patolojiler agisindan anlamli bir fark olmadig: goriildii.

KIBT goriintiillemede cinsiyetin pndmatizasyon prevalansini, pndmatizasyonun
dagilimini, mukoza kalinlagsmasini, siniiste diger patolojileri ve dis kokii-siniis
iligkisini etkilemedigi goriildii.

KIBT goriintiilemede dis varlig1 ya da yoklugunun mukoza kalinlasmasini ve
sintisteki diger patolojileri etkilemedigi, ancak pndmatizasyon prevalansi lizerinde
etkili oldugu goriildii. Dis varliginda pnomatizasyon prevalansinin daha yiiksek
oldugu sonucuna ulasildi.

Panoramik rontgenin alveolar pndmatizasyonu belirlemede sensitivitesi yiiksek
(%97,7), spestfitesi diisiik (%62,1) bulundu.

KIBT’de dis koklerinin siniis i¢inde konumlandigi durumlarda, panoramik
rontgenin sensitivitesi yiiksek bulundu (%96,8). Spesifitesi daha diisiik (%78,7) olarak
belirlendi.

KIBT de dis koklerinin siniise komsu oldugu durumlarda, panoramik rontgenin
bu durumu tespit etmeye yonelik sensitivitesi %26,3 gibi diisiik bir degerde bulunmus
olup, spesifite degeri yliksek bulundu (%96,7).

KIBT’de dis koklerinin siniisten uzakta konumlandigir durumlarda, panoramik
rontgenin bu durumu teshis edilebilmesinin sensitivitesi %85,2, spesifitesi ise %96,3
olarak belirlendi.

Panoramik rontgen; ger¢ekte(KIBT de) siniise komsu olan dis koklerini, biiyiik
oranda siniisiin i¢indeymis gibi gostermis, gergekte kemik mesafesi olan durumlarin
%21,1’1ni de sinirda veya i¢indeymis gibi gostermistir, dolayisiyla panoramik rontgen,
dis koklerini oldugundan daha yukar1 pozisyonda gosterme egilimindedir. Ancak bu
durum, hekimi bazen gereksiz bir perforasyon beklentisine soksa da, hasta agisindan
bir risk olusturmayacagindan, dis kokii-siniis iligkisinin degerlendirilmesinde

panoramik rontgen kullanilabilir. Ancak kesin tan1 gerekliyse KIBT tercih edilmelidir.
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