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OZET

EGE UNIVERSITESI DiS HEKIMLiGi FAKULTESINE BASVURAN
HASTALARDA MAKSILLER SINUSUN ANATOMISi, PATOLOJISI,
VARYASYONLARININ DENTAL VOLUMETRIK TOMOGRAFi iLE
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu calismanm birincil amaci; Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine
bagvuran hastalarda maksiller sinlise ait anatomik yapilarin varyasyon ve
patolojilerinin prevalansini Dental Voliimetrik Tomografi (DVT) goriintiileri tizerinde
saptamaktir. Ek olarak implant planlamasi igin onem tasiyan mukozal kalinlagma
miktar1, septa varlig1 ve posterior superior alveolar arterin (PSAA) goriilebilirligi
lizerine cinsiyet, yas ve dis durumunun etkisi de degerlendirildi. Ikincil olarak ise
apikal lezyon varliginda, maksiller siniiste gozlenen degisikliklerin saptanarak; lezyon
cap1 (LC), kemik yiiksekligi (KY), mukozal kalinlasma miktar1 (MKM) arasindaki

korelasyonun belirlenmesi hedeflendi.

Gere¢ ve yontem: Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi arsivine ait 2000 DVT
goriintiistinden kriterlerimize uygun 500’1 ¢aligmaya dahil edilerek maksiller siniis
patoloji ve varyasyonlar1 15 baslik altinda smiflandirildi. Maksiller siniis septasi
yiiksekligi ve lokasyonu; maksillar siniis mukozasi kalinlasma miktar1 ve tiirt;
PSAA’nin lokalizasyonu degerlendirildi. Bu anatomik yapilar iizerinde yas, cinsiyet
ve digsizlik durumunun etkisi istatistiksel olarak analiz edildi. Ayrica g¢alismada
degerlendirilen apikal lezyonlu disler, lezyon varliginin kemik yiiksekligi ve mukozal
kalinlasma miktar: tizerine etkisi yoniinden karsilastirildi. Septa, MKM, PSAA c¢api,
LC ve KY ol¢iimleri Kodak 9000 Flat Panel (FP) DVT cihazinin 6zel goriintiileme
programi olan Care Stream 3D programinin 6l¢iim araci kullanilarak tek bir gézlemci
tarafindan standart sartlar altinda gergeklestirildi. Olciimler sagital ve koronal kesitler
tizerinde yapildi ve Olglimlerin her biri licer kez tekrarlanarak ortalama degerleri

kaydedildi.

Bulgular: Degerlendirilen goriintiilerinin %55,6’sinin implant planlamasi amaci ile

cekildigi belirlendi. En fazla saptanan maksiller siniis patolojisi ve varyasyonunun



maksiller siniis membraninda mukozal kalinlasma (MK), septa varligi ve
pnomatizasyon oldugu saptandi. Maksiller siniis mukozasinda mukozal kalinlagmanin
%34,8 olguda flat tip oldugu, MK iizerinde cinsiyet, yas ve dis durumunun istatistiksel
olarak etkili oldugu saptandi. Patolojik MK erkeklerde, 36-53 yas grubu bireylerde ve
parsiyel dis eksikligi olan hastalarda anlamli 6l¢lide daha fazla bulundu. Bulgularimiz
maksiller siniis septalarin en fazla middle lokalizasyonda oldugunu gosterirken; yas,
cinsiyet ve dis durumunun septa varlig1 lizerinde etkisiz oldugunu ortaya koydu.
PSAA’nin en fazla intraossedz oryantasyonda, 3. molar dis bolgesinde ve cinsiyetin
lokasyon {lizerinde etkisiz oldugu saptandi. Kismi dissizligi olan bireylerde PSAA
goriilebilirliginin daha fazla oldugu belirlendi. Septa varliginin maksimum mukozal
kalinlasma miktar1 {izerinde etkisiz (p=0.863) oldugu belirlendi. Apikal lezyon
varliginin mukozal kalinlagma ve apikal kemik miktar1 iizerinde istatistiksel olarak

etkili olmadig1 saptandi.

Sonug: Calismadan elde edilen bulgular maksiller sinlis mukozasina ait varyasyon ve
patolojilerin tanisinda DVT’nin 6nemini desteklemektedir. Bu nedenle {ist ¢ene
posterior bolgeye vyapilacak cerrahi girisimlerin basarisin1 artirmak ve olasi
komplikasyonlar1 ortadan kaldirmak i¢in ilgili bolgenin DVT goriintiistiniin alinmas1

Onem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Dental volumetrik tomografi; maksiller siniis patolojileri ve

varyasyonlari; prevalans; mukozal kalinlasma; septa; posterior superior alveolar arter



SUMMARY

EVALUATION OF MAXILLARY SINUS ANATOMY, PATHOLOGY, AND
VARIATIONS IN PATIENTS WHO ADMITTED TO EGE UNIVERSITY
FACULTY OF DENTISTRY USING DENTAL VOLUMETRIC
TOMOGRAPHY

Objective: The objective of this thesis study is to determine pathologies and variations
of the maxillary sinus in patients who admitted to Ege University Faculty of Dentistry,
and had cone beam computed tomography (CBCT) of the upper jaw due to various
indications. Also the effect of age, gender, and dental status on maxillary sinus
mucosal thickening (MT), presence of septa and location of Posterior Superior
Alveolar Artery (PSAA) was investigated. The second aim was to investigate the effect
periapical lesions on maxillary sinus and evaluate the correlation between apical lesion

(AL) diameter, alveolar bone height (ABH), MT of maxillary sinus.
Material and Methods:

Among the 2000 DVT images evaluated from archieves of Ege University Faculty of
Dentistry, 500 maxillary sinuse images that fullfilled our inclusion criteria were
included in the study. The pathology and the variations of the maxillary sinus were
classified under 15 headings. Maxillary sinus mucosal thickening, septa height and
location; localization of posterior superior alveolar artery (PSAA) was evaluated by
one observer under standard conditions. The effect of periapical pathology on
maxillary sinus was evaluated by comparing the periapical bone height and mucosal
thickening of teeth with and without periapical lesions. Septa height, MT, diameter of
PSAA, apical lesion diameter and periapical bone height was measured using the Care
Stream 3D measuring tool, the imaging program of Kodak 9000 Flat Panel (FP)
imaging software. Each measurement was repeated three times and the mean value

was recorded.

Results: Findings of the study revealed that 55.6% of CBCT images were obtained for
implant planning indication. The most common maxillary sinus pathologies and

variations were maxillary sinus mucosal thickening, presence of septa and

v



pneumatization. Flat type mucosal thickening was found in 34.8% of the patients.
Gender, age and state of dentiton was found to have statistically significant effect on
MT. Pathological MT was seen more common, males, among 36-53 age group and in
partially dentulous patients. Our results revealed that maxillary sinus septa are in the
middle location. However gender, age and state of dentiton had no significant effect
on the presence of septa. PSAA was mostly seen intraosseous localization and gender
was had no effect on this. The visibility of PSAA was more frequent in partially
edentulous teeth. The presence of septa had no effect on mucosal thicknening. Apical
pathology had no effect on MT and ABH. Wilcoxon Signed Rank test showed that
there were no differences between measurements made in sagittal and coronal planes
[p=0.033 for sagittal and coronal bone height in the groups with and without lesions,
and p=0.534 for sagittal and coronal mucosal thickness in the groups with and without

lesions]

Conclusion: The results of the study reveal that CBCT is an important diagnostic tool
for the radiographic evaluation of maxillary sinus pathology and variations. Therefore
preoperative CBCT imaging has a crucial role in the success of surgical procedures

and avoids potential complications regarding the posterior maxillary region.

Key words: Dental volumetric tomography, maxillary sinus pathology and variations,

prevalance, septa, posterior superior alveolar artery
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1. GIRIS

Maksiller siniis anatomisi, fizyolojisi ve lokalizasyonu nedeniyle paranazal
siniisler icerisinde dis hekimligi agisindan en 6nemli anatomik olusumdur. Maksiller
molar ve premolar dislerin kokleri siniise yakin ya da igerisinde konumlu olmasi
sebebiyle, cerrahi veya endodontik tedaviler maksiller siniiste gesitli komplikasyonlara
zemin hazirlayabilmektedir (1). Odontojenik kaynakli maksiller siniizit olgulari
etiyolojik nedenlerine bagli olarak diger maksiller siniizit tilirlerinden farklilik
gostermektedir. Dolayisiyla tedavi planlamasi ig¢in dogru tan1 6nem tagimaktadir (2,
3). Odontojenik kaynakli maksiller siniizit tiim maksiller siniizit olgularinin %10’unu
olusturmaktadir (4). Ancak Ozellikle dis kokleri siniis tabanina ¢ok yakin olan
bireylerde cekim sonrasi veya periapikal patolojiye bagli gelisen odontojenik
enfeksiyonlarin siniise drene olma riski azimsanmayacak miktardadir (4). EK olarak
maksiller siniiste meydana gelen odontojenik kaynakli siniizit ve mukozal kalinlagma,
implant planlamasi sirasinda dikkatle degerlendirilmesi gereken 6nemli bir faktordiir
(5).

Implant uygulamalar dislerin kayb1 sonucu yitirilen estetik ve fonksiyonun geri
kazanilmasi i¢in uygulanan protetik tedavilerde Oonemli yere sahiptir. Maksiller
posterior bolgedeki alveoler kretin rezorbe olmasi ve maksiller siniisiin
pndmatizasyonu implant uygulamasini imkansiz hale getirmektedir. Bu durumlarda
vertikal yonde yeterli kemik miktarinin elde edilebilmesi i¢in maksiller siniis
mukozasinin siniis tabanindan eleve edilmesi ve elde edilen bosluga greft materyelleri
kullanilarak yeni kemik olusumunun saglanmasi gerekmektedir. Siniis lift islemi,
maksiller posterior bolgede cesitli greft materyalleri kullanilarak, implant yerlestirmek
icin yetersiz olan kemik yiliksekligini arttirmay1 saglayan cerrahi bir islemdir (6).
Maksiller siniise ait anatomik varyasyonlar ve patolojiler, siniis lift cerrahisi sirasinda
komplikasyon riskini artirir. Bu sebeple maksiller siniis anatomisinin bilinmesi ve
radyografik degerlendirmelerinin eksiksiz yapilmasi dnemlidir (7).

Maksiller siniisiin radyografik degerlendirmesinde konvansiyonel yontemlerin
disinda ii¢ boyutlu goriintiileme olanagin1 saglayan dental volumetrik tomografi 6n
plana ¢ikmaktadir. Bu yontemin Onemli avantajlar1 ise Bilgisayarli Tomografiye
oranla hastaya daha az radyasyon vermesi, daha diisik maliyetli ve izotropik

voksellere bagli olarak daha iyi goriintii kalitesine sahip olusudur.



Bu ¢alismada birincil olarak, 2014 Eyliil-2015 Eyliil tarihleri arasinda Ege
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde farkli endikasyonlar nedeniyle DVT alinmus
hastalarin 376 tanesinde maksiller siniis patolojileri ve varyasyonlarinin prevalansinin
belirlenmesi amaglanmstir. Ikincil olarak ise bu patolojilere sebep olabilecek
odontojenik faktorlerin ve maksiller posterior bolgeye uygulanacak cerrahi islemlerde

Onem tastyan anatomik olusumlarin degerlendirilmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

Paranazal siniisler burun boslugunu cevreleyen kafatas1 kemikleri i¢erisinde yer
alan hava bosluklaridir (8). Frontal, etmoid (6n, arka), maksiller ve sfenoid olarak
adlandirilan bu bosluklar toplam sekiz tanedir. Klinik olarak, siniisler orta konkanin
yapisma yeri referans alinarak on ve arka grup olmak iizere ikiye ayrilir. On grubu
siniis frontalis, siniis maksillaris ve etmoid siniisiin 6n etmoidal hiicreleri olusturur.
Arka grubu ise sfenoid sintis ile arka etmoidal hiicreler olusturur. Her bir sinis saglikli
kosullar altinda hava ile doludur ve gelisimlerinin burun boslugundan baglamasi

nedeniyle her siniis nazal kaviteye agilir (9).
2.1 Paranazal siniislerin embriyolojisi

Paranazal siniislerin gelisimi 40 giinliik fetiiste nazal kavitenin genislemesine
paralel olarak baglar. Lateral nazal duvarin divertikiilleri seklinde ortaya cikar ve
maksilla, etmoid, frontal ve sfenoid kemiklerin i¢ine dogru uzanirlar. Sfenoid siniis
disindaki paranazal siniisler, kartilaj olan nazal kapsiiliin konkaviteleri i¢ine uzanan,
nazal cepler seklinde uzamaya baslar. Sfenoid siniis; sfenoid konkanin gelismesiyle
sfeno-etmoid resesin arka-iist boliimiinde bir girinti seklinde ortaya g¢ikar. Dogum

sirasinda sadece etmoid siniisler geligmistir (10).
2.2. Maksiller Siniis

Maksiller kemik i¢inde yer alan, tepesi zigomatik c¢ikintida, tabani burun
boslugunun dis yan duvarinda bulunan piramit seklindeki bosluktur (11). ‘Maksiller
Siniis’ terimini ilk olarak 14. yiizyillda Leonardo da Vinci tarafindan tanimlanmis ve
daha sonra 17.yy.’da Ingiliz anatomi uzmani Nathaneal Highmore tarafindan
“Corporis Humani Disquisitio Anatomica” adli kitabinda degerlendirilmistir. 17.yy.”1n
ikinci yarisindan sonra ise maksiller siniis “Highmore Boslugu ya da magaras1” olarak

tanimlanmustir (8).



SINUS

MAKSILLER
SINUS

Sekil 2.2 Maksiller siniis

2.2.1. Embriyoloji ve gelisim:

Maksiller siniis, embriyolojik meatus medianin infindibulum bolgesinden konka
nazalis medium ve konka nazalis inferior arasindan fetal yasamin 3. ayinda gelisir (12).
Maksiller siniis dogum aninda 7X7X4 mm boyutlarinda, 6.8 ml hacminde olup dogum
sonrasi 4.-5. aylar i¢inde radyolojik olarak tiggen seklinde goriiliir hale gelir. Biiyiime
orani vertikal olarak yilda 2mm, 6n-arka dogrultuda 3mm’dir. Biiylime {i¢ yasina kadar
hizla devam edip, sonra yavaslar, orbital basing azalir ve kaslar maksiller kemigi ¢ift
tarafl1 olarak asag1 yonde ¢ekmeye baslar (12). Yedi yasinda tekrar hizlanan biiyiime,
12 yasina kadar devam eder. 12 yasindan sonra orbital duvara dogru maksiller siniis
genisler, boylece burun tabani ile siniis tabani ayni seviyeye gelir (13). Maksiller siniis
daimi disler ¢ikana kadar, boyutsal olarak 6nemli degisiklik géstermemekte olup,
maksimum biiyiikliige 18 yasinda ulasir. Maksimum biiytlikliige ulastiginda boyutlari
31-32mm X 18-20mm X 19-20 mm, hacmi 10-15 ml olur. Bu da dogumdaki hacminin
yaklasik iki kat1 kadardir (13).
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Sekil 2.2.1 Maksiller siniisiin gelisimi

Maksiller siniisiin bliylimesine etki eden faktorler;
* Dislerin siirmesi,

* Yumusak damak kaslari, maksilla ve mandibulay1 birbirine baglayan kaslar ile yiiziin
yiizeyel kaslarinin uyguladiklart kuvvetlerle maksillanin alt kisminit asagr yonde

cekmeleri,
* GOz kiiresinin orbitaya yaptig1 basing seklinde 6zetlenebilir (12).
2.2.2. Anatomi:

Kranyumda bas ve yiiz kemikleri arasinda bulunan maksiller siniis, paranazal
siniislerin en biiyiigiidiir. Eriskinlerde maksiller siniis tepesi maksillanin zigomatik
progesine uzanan tabani lateral nazal duvar olan piramit seklinde bir bosluktur (6, 12,
14). Gelisimini tamamlamis maksiller siniis, birinci premolar disten iigiincii molar dise
kadar uzanir. Ust premolar bdlgeden alinan periapikal radyografilerde agikligi 6ne
bakan “Y” seklinde siniis 6n duvarmi gérmek miimkiindiir (8). Molar disler
seviyesinde, ortalama 2,5 cm genisliginde, 3,75 cm yiiksekliginde ve anteroposterior

yonde 3 cm derinligindedir. Maksiller siniisiin dort duvari vardir;

Ust duvar: Ust duvar goz kiiresinin tabanim olusturur ve c¢ok kirilgandir.

Suborbital oluk nedeniyle bu kirilganlik daha da artar.

On duvar: On duvarin iki 6nemli sinir1 suborbital oluk ve fossa kaninadir. Kanin

dis bolgesinde ise ince kompakt kemikten, periferde kalin kompakt kemikten olusur.
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Ince kompakt kemik Caldwell-Luc operasyonunun penceresinin agildigi duvardir.

Kalin kompakt kemikten ise iist 6n disler ve {ist yan dislerin nérovaskiiler kanallari

geger.

Arka duvar: Arka duvar tiiber maksilla ile iliskilidir. Tiiber maksilla, maksiller
siniisii pterigopalatin fossadan ayirir. Posterior duvarda posterior superior alveoler
sinir, distal kistmda periost i¢inde de a. maksillaris interna vardir. Posterior duvar
sfenopalatin ganglion, arteria maksillaris interna, nervus trigeminusun dallar1 ve

pterigopalatin fossayla boliinmiistiir.

I¢ duvar: Burun boslugunun dis duvarini olusturan i¢ duvar ayn1 zamanda siniisii

nazal fossadan ayirir. Uzerinde maksiller ostium ve aksesuar ostiumlar vardir. (12,13)

Siniis taban1 koklerden 3.4 mm kalinliginda kemik ile ayrilir. Bu kalinlik sintisiin
formuna, biiyiikliigiine ve dis koklerinin uzunluguna gore degisir (13). Ust ikinci
premolar, birinci ve ikinci molar dislerin apikalleri, siniis tabani ile yakin iligskide
olabilir. Bazen bu disler siniisden sadece miikdz bir membran ile ayrilabilir. Bu yakin

iliski sebebiyle dental enfeksiyonlar kolaylikla siniise yayilabilir (9).

Maksiller siniis i¢indeki ince kortikal kemik duvarlar septa olarak tanimlanir
(15). Ters donmis gotik ark seklinde olan septalar siniisiin inferior ve lateral
duvarlarini iki ya da daha fazla bosluklara boler. Maksiller siniis septasi ilk olarak
1910 yilinda Underwood (16) tarafindan tanimlanarak ii¢ grupta degerlendirmistir ve
siniis tabaninda olusan bu ii¢ farkli bdlgenin dislerinin siirme donemlerinde meydana
geldigini ileri siirmiistiir.

Anterior septa: Premolar disler bdlgesindeki bu kiigiik boyutlu septanin siit

molar dislerinin siirme déneminde (8 ay-2 yas)

Middle septa: 1. Ve 2. Molar dislerin kokleri arasinda bu biiyiik boyutlu septanin

1. ve 2. daimi dislerin slirme déneminde (5-12 yas)

Posterior septa: 3. Molar bélgesinde bulunan kiigiik boyutlu septanin 3. Molar
disin siirme déneminde (16-30 yas) olustugu belirtilmistir (15, 17, 18).

Krennmair (19) ise septalar1 primer ve sekonder septa olarak ikiye ayirmistir.

Primer septa: Underwood (16) tarafindan tanimlanmis olan kalitimsal antral

septadir. Primer septa veya kalitimsal septa orta yiiz gelisimi sirasinda gelisir. Prenatal



papiller etmoidal infindibulumun artik kalan parcasindan gelistigi diisiiniliir.

Maksiller siniisiin herhangi bir bélgesinden olusabilir (12, 13, 20).

Sekonder septa: Maksiller progesin atrofisi sonucunda, maksiller siniis tabaninin
sinilis kavitesine girinti yapmasiyla olusur. Siniis tabanindaki dalga seklinde yapi
sekonder septa olarak adlandirilir. Sekonder septanin dis kaybini takiben, alveolar
kemikte farkli bolgelerde degisik miktarlarda rezorbsiyon olusmasina bagl olarak

siniis tabanindaki irregiiler pndmatizasyon sonucu gelistigi ileri siiriilmektedir (12, 13,
20).

Maksiller sintistin kanlanmasi,

Maksiller siniis, sfenopalatin ve infraorbital arterin dallar1 tarafindan beslenir.
Sfenopalatin arterin dallar1 siniise direkt, semilunar hiatus veya nazal fontenella

araciligiyla girer.

Arterler: Maksiller siniisiin kanlanmasi internal maksiller arterin arteriyal dallari
olan; posterior siiperior alveoler arter (PSAA), infraorbital arter, desendan palatin
arterler tarafindan olur (21). (Sekil 2.2.2.1)
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Sekil 2.2.2.1 Maksiller arter dallarinin sematik goriiniimii
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Sekil 2.2.2.2 Maksiller siniisiin kanlanmas1 sematik gortiiniim

Maksiller siniisiin bukkal boliimiiniin kanlanmasi1 maksiller arterin t¢iincii
boliimiinlin dali olan posterior siiperior alveoler arter (PSAA) ve infraorbital arter
(IOA) tarafindan saglanir. PSAA ve IOA genellikle maksillanin anterior duvari
tizerinde birbirleriyle birlesir. Oral mukoza, maksiller siniisiin lateral duvari ve
maksiller sinlis membrani bu iki arter tarafindan kanlanir. PSA A’nin tuber maksilladan
inen kismi ise birka¢ dala ayrilarak, premolar ve molar disleri ve maksiller siniis

tabanini besler. (22, 23, 24). (Sekil 2.2.2.3), (Sekil 2.2.2.4)

Sekil 2.2.2.3 Maksiller arter, posterior superior alveolar arter, infraorbital arter,

eksternal oblik dal



PSAA, maksiller sinilis ve maksiller molar disleri besleyen internal oblik dal
(IObr) ve yapisik disetini ve maksiller posterior dis mukozasi bolgesini besleyen
eksternal oblik dal (EObr) olmak tizere iki dala ayrilir (25). Anatomi ¢alismalarinda,
olgularin timiinde PSAA’nin dental dalinin, IOA’nin internal oblik dali ile anastamoz
yaptig1 bildirilmistir. intraosedz anastomozun alveolar marjine oldukca yakin oldugu
ve daima maksiller siniis periosteumu ile yakin iliskide oldugu bildirilmistir.(Sekil

2.2.2.4) (22, 23, 26). PSAA’nin intraosedz dalinin diiz (Straight) (S) tip ve U seklinde

olmak tizere iki tip oldugu belirtilmistir (27).

Sekil 2.2.2.4 Kadavrada maksiller arter, posterior superior alveolar arter, eksternal

oblik dal, internal oblik dal

Venleri: Maksiller siniisiin venéz drenajin1 6nde v.facialis, arkada v.maksillaris
gergeklestirir. Pleksus venosus pterigoideus’a direne olan bu venler vena jugularis
interna araciligl ile siniislerle iliski halindedir (9, 24). Maksiller siniisle yakin
komsulukta olan infraorbital venin ise maksiller siniiste bulunan enfeksiyonun

kavernoz siniise yayilmasina sebep olabilecegi belirtilmektedir (28) .



Lenf drenaji: Lenfatik damarlarin kan damarlarini (superior alveolar damarlar) takip
ettigi belirtilmektedir. Maksiller siniisiin lenf drenaji, infraorbital foramen ve ostium
yolu ile gerceklesir (14). Bu ostiumlar genellikle siniis medial duvarinin fontanel adi
verilen, burun mukozasi ile siniis mukozasi arasinda kemik bulunmayan membrandz
kisminda yerlesirler (28). Maksiller siniisiin inferior boliimiiniin ve maksiller kemigin
drenaji ise semilunar hiatus araciligiyla, nazal lenfatiklere, buradan da submandibuler

lenf nodlarina dokiilmesi ile gergeklesmektedir (24, 28).

Maksiller siniisiin innervasyonu,

Maksiller siniisiin innervasyonu, 5. kafa cifti olan nervus trigeminusun 2. dal
olan nervus maksillarisin, posterior superior alveolar siniri ile gergeklesir (29).
Duyusu, n.maksillarisin rr. posterior superior alveolarisi; n. infraorbitalis’in rr. anterior
superior alveolarisi ve r. median superior alveolarisi; n. palatinus major’iin rr. siniis
maksillarisi tarafindan gercgeklesir. Bu sinirlerin bir kismi iist ¢cene dis ve dis etlerini
inerve ettiklerinden siniizit agris1 dis agris1 ile karigtirilabilir. Sempatik ve
parasempatik lifler ganglion pterygopalatinum’dan gegerek siniise gelirler.
Parasempatik lifler bu ganglionda sinaps yaparken, sempatik lifler buradan direkt
olarak geger. (30, 31)

Maksiller siniis mukozasini ise maksiller sinirin birkag¢ dali innerve eder. Bunlar
biiyiik palatin, posterolateral nazal ve infraorbital sinirin superior alveoler dallari
araciligiyla olur. Bu sinirler duyusal innervasyonla beraber mukoza igerisindeki
mukoz bezlerin efferent fonksiyonlarina da sahiptir. Pterygopalatin fossa icerisindeki

sfenopalatin ganglion, postganglionik parasempatik sekretomotor lifleri kapsar (32).

Maksiller siniis tabaninin inervasyonu ise n. alveolaris siiperior tarafindan
gerceklesir (8). Siniisiin tavani, tabanindan siklikla iki kat daha genistir ve ortasindan
ince bir tabaka kemik ile korunan infraorbital sinir geger (9). Maksiller siniisiin

inervasyonu ve kanlanmasi tablo 2.2.2.1 gdsterilmistir.
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ARTERLERI

= Nazal mukozal kanlanma

i. Orta meatusun arterleri (nazal fossaya
sfenopalatin foramenden giren sfenopalatin arterin
dallar1)

ii.  Etmoid arterler (nazal fossaya kribriform plate
yoluyla giren oftalmik arterin dallart)
=  Osseoz Kanlanma

i.  Infraorbital arterin dallari

VENOZ DRENAJ
= Sfenopalatin ven ( maksiller siniisiin medial duvari)
= Pterygomaksiller ven ( siniisiin diger duvarlari)
LENFATIK DRENAJ
* Orta meatal mukozada bulunan toplayici1 damarlar
yoluyla
INNERVASYONU

= Nazal mukozal sinirler

i.  Maksiller sinirin lateral posterior nazal dallar

yoluyla

= Superior alveoler ve infraorbital sinirden dallar

alir.

Tablo 2.2.2.1 Maksiller siniisiin kanlanmas1 ve innervasyonu (28).

2.2.3. Maksillar Siniisiin Histolojisi

Burun ve tiim paranazal siniisler, solunum yolunun epiteli olan yalanci ¢ok katl
silli silindirik epitel ile ortiilidiir (28, 33, 34). Schneiderian membran olarak da bilinen

siniis mukozasi, burun boslugunu déseyen mukozadan daha basit yapidadir (13).
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Normal maksiller siniis mukozas1 yaklasik 1 mm kalinliktadir ve nazal mukozaya gore

daha az vaskiilarizedir (14).

Maksiller siniis mukozasini déseyen epitelde, bazal membran {izerine oturmus
silindirik hiicreler, bazal hiicreler ve goblet hiicreleri bulunmaktadir (28, 33, 34) .
Goblet hiicreleri solunum yolu epiteli igerisinde az sayida bulunup, daha ¢ok nazal
kavite igerisine yerlesmistir ve siniisler igerisinde en fazla 6n etmoid hiicreler

igerisinde bulunurlar (33, 35).

Maksiller siniis icinde mukus salgilayan Goblet hiicreleri vardir ve salgilanan
mukusun icerisinde IgA, IgG, IgM, IgE, miisin, su, tuzlar, muramidaz, lizozimler, yag
asitleri, interferon, 16kotrien C4, histamin, prostoglandin, laktoferrin ve pek ¢ok diger
enzimler bulunur. %96 su ve %3-4 glikoprotein igerir. Salgilanan mukus igerisindeki
bu maddeler antibakteriyel ve antiviral etki olusturur. Mukusun pH derecesi 7,5-7,6

dir (33, 36, 37, 38).

Siliyal1 epitel yabanci maddeleri tutup, spiral hareketlerle ostiuma tasir (13, 14).
Maksiller siniis tabanindan baslayan mukosiliyar aktivite, siniisiin siiperomedialinde
bulunan ostiuma dogru anterior, medial, posterior ve lateral duvarlar boyunca
gergeklesir. Maksiler siniis ostiumu, etmoid infindubulumun arka boliimiiniin tabanina
acilir (39). Patoloji varliginda, siliyalarin dalga hareketi bozulur ve yabanci maddeler
ostiumdan disar1 atilamaz. Mukosiliyar drenajin normal olarak devam edebilmesi i¢in

ostiumlarin ve hareket yollarinin agik olmasi gerekir.
2.2.4 Maksillar Siniisiin Fizyolojisi

Paranasal siniis sisteminin fonksiyonlar1 sunlardir:
1- Yiiz kemiklerinin agirligini hafifletir.

2- Olfaktér mukozay besler ve hava yolu saglar.

3- Is1 yalitimi saglar.

4- Ses rezonansina katkida bulunur.

5- Beyin gibi 6nemli olusumlari travmadan korur.

6- Cift yapili olmasi nedeniyle, beyin dokusunu dis ortamin sicak ve soguk etkisinden

korur.
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7- Lokal direng saglar.

8- Solunum havasini nemlendirir, basing degisikliklerinin dengelenmesini saglar (11,

36,40).

2.2.5. Maksiller Siniislerin Patolojisi

Maksiller siniislerin patolojisi; enflamasyon, neoplastik, odontojenik, mukosel

graniilamatoz vaskiilit ve silent siniis sendromu bagliklar1 altinda siniflandirilmistir

(Tablo 2.2.5).

Enflamasyon Enfeksiyon Bakteriyel/ viral/ fungal
Alerjik Polip
Fungal
Neoplastik Benign Ice donmiis papillom

Osteoma

Adenomatoid odontogenik timor

Keratokistik odontojenik timor

Norofibrom

Anjiyofibrom

Adenokistik karsinom

Malignant epitelyal

Skuamoz hucreli karsinom ve

tipleri

Adenokarsinoma

Adenoid kistik karsinom

Asinik hiicreli karsinom

Mukozal melanom

Malignant non-epitelyal

Yumusak doku sarkomu

Norojenik sarkom

Anjiyosarkoma

Leyomiyosarkom

Rabdomiyosarkom
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Neoplastik Malignant non-epitelyal Fibrosarkoma

Kondrosarkom

Osteosarkom

Hemanjiyoperisitom

Malignant lenforetikiiler Lenfoma

Plazmasitom
Metastatik
Odontojenik Infeksiyon Pulpal/periapikal
Periodontal
Oroantral fistiil
Kistik Radikiiler

Dentijerdz

(Benign neoplastik lezyonlar)

Fibrosemento-osseoz

Yabanci cisim Dis/implant/restoratif materyaller
Mukosel Multifaktoriyel etiyoloji
Graniilomatoz Wegener graniilomatozu
vaskiilit
Churg-strauss sendromu
Sessiz siniis Etiyolojisi heniiz
sendromu bilinmemektedir

Tablo 2.2.5 Maksiller siniislerin patolojisi (43)

2.2.5.1 Maksiller Siniislerin Enflamatuar Hastaliklar:

Siniizit, paranazal siniisleri ve nazal kaviteyi doseyen miikoz zarlarin, sivilarin
ve/veya alttaki kemigin ortaya koydugu cevap olarak nitelendirilir. Siniis ve nazal
kaviteyi 6rten mukoza, histopatolojik olarak devamlilik arz eder. Bundan dolay1 ¢ogu
zaman siniizit ya rinit ile beraber gozlenir ya da riniti takiben olusur ve bu durum

rinosiniizit olarak tanimlanir (41).
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Siniizitler hastaligin siiresi ve olusan patolojilere gore bes grupta siniflanabilir.

1. Akut Rinosinuzit

2. Kronik Rinosintizit

3. Allerjik Rinosiniizit

4. Fungal Rinosintizit

5. Odontojenik Sintizitler

Maksiller siniizitin etiyolojisinde su faktorler yer almaktadir; (33).

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)

Infliienza ve soguk alginlig1 gibi iist solunum yolu enfeksiyonlari

Kronik enflamatuar hastaliklar

Osteomeatal kompleks tikanmalari

Alerji

Odontojenik enfeksiyonlar

Tiitlin kullanimi ya da hava kirliligi nedeniyle siliya aktivitesinin azalmasi
Maksillar posterior bolgede cerrahi girisim ve fraktiir varligi (6zelikle blow-out
kirig1)

latrojenik nedenler (enfekte kokiin cekim sirasinda siniise kagirilmasi, endodontik
tedavi sirasinda kok kanalindaki mikroorganizmalarin siniise itilmesi, siniis
bolgesinde hatali implant operasyonlari v.b)

Kafa tizeri suya daliglar sonucunda maksiller siniizit geligebilir (29).

Osteomeatal kompleks (OMK); maksiller siniisiin ostiumu, 6n etmoid hiicreler,

etmoid infindibulum, unsinat proges, hiatus semilunaris ve frontal resesden olusur ve

hepsi i¢in ortak bir drenaj yolu olusturur. Bu bdlgedeki mukozal patolojilerin ve

anatomik varyasyonlarin siniizit gelisiminde 6nemli bir rol oynadig: diistiniilmektedir
(42).

Kronik nazal obstriiksiyonun olusumunda en sik gosterilen etkenlerin, septum

deviasyonu ve alt konka hipertrofileri oldugu belirtilmistir. Alt konka hipertrofisi

unilateral veya bilateral olabilir. Unilateral olanlar, septal deviasyon ile iliskili veya

konjenital olabilirken, bilateral olanlar ¢ogunlukla rinite baglidir (42).
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2.2.5.1.1 Akut Rinosiniizit

Akut rinosiniizit, paranazal siniislerin bir aydan az siiren bir iist solunum yolu
enfeksiyonu olarak tanimlanir. Akut rinosiniizit eger 4 haftadan fazla 12 haftadan az
stirerse subakut rinosiniizit olarak adlandirilir (44). Akut siniizit; kronik alerjiler, nazal
septum deviasyonu, siniis i¢inde yabanci cisim varligi gibi etkenlerle olusabilir (29).
Akut rinosiniizit tanisinda; 2mm’nin lizerinde mukozal kalinlagma, total opasifikasyon
ve hava - s1v1 seviyesi varligr gibi radyolojik bulgular 6nemlidir (33). Akut siniizitin

ayirici tanisinda diger siniis hastaliklar1 g6z oniinde bulundurulmalidir.
2.2.5.1.2 Kronik Rinosiniizit

Kronik rinosiniizit, 3 aydan daha fazla siiren, inat¢1 akut enflamasyon ya da
araliklarla tekrarlayan akut, subakut siniizit ile karakterli enflamatuar sinonazal
hastaliktir. Kronik siniizitin etiyolojisini, diisitk dereceli enfeksiyonlar (viral
enfeksiyonlar, bakteri ve mantar gibi genel patojenler), sigara kullanimi, hava kirliligi,
immiin yetmezlik, genetik faktorler, osteomeatal kompleks icerisindeki inat¢1 fokal
enfeksiyonlar olusturmaktadir (29, 45, 46). Kronik rinosiniizitin bakteriyel olmasi viral
olmasindan daha sik karsilagilan bir durumdur. Akut siniizit genellikle iist solunum

yolu enfeksiyonlarini taklit ederken kronik rinosiniizit boyle bir durum géstermez (43).

Kronik rinosiniizitler klinik olarak teshis edilir ve BT taramalar1 ile dogrulanir.
BT goriintillemedeki bulgular, akut rinosiniizit bulgularina benzer. Kronik
rinosiniizitin diagnostik BT bulgulari; diffiiz veya fokal mukozal kalinlagsma, kismi
veya tam opasifikasyon, kemik duvarda kalinlagsma, kemik yiizeylerinde skleroz ve

kalinlasmadir (33).
2.2.5.1.3 Allerjik Rinosiniizit

Allerjik rinosiniizit, spor, kiif, akar gibi alerjenlere duyarli kisilerde ortaya ¢ikan
durumdur. Burun i¢inde vazodilatasyon, kapiller gecirgenlik artisi, 6dem ve mukus

saliniminda artis meydana gelir (47).

Allerjik hastaligin siniizite yol agma mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
birlikte, allerjenlerin siniislere ulasarak direkt etki olusturmasi da pek miimkiin
gorinmemektedir (48). Allerjik hastaliklar ¢ocuklarda kronik burun tikanikligina
sebep olup, yiiz iskeletinde; maksiller 6n dislerde ileri itim gibi degisiklikler yapmasi

acisindan onemlidir. (47).
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2.2.5.1.4 Fungal Rinosiniizit

Fungal rinosiniizitler, fizyopatolojik olarak 4 gruba ayrilabilirler; allerjik fungal
rinosiniizit, mi¢etoma, kronik invaziv rinosiniizit, akut invaziv rinosiniizittir. En sik
gorillen formu ise allerjik fungal rinosiniizittir (45, 49, 50). Genis spektrumlu
antibiyotik kullanimi, topikal nazal preparatlarin kullaniminda artis, bagisiklik sistemi
baskilanmis kisilerin sayisinin artmasi da invaziv mantar enfeksiyonlarini artirmistir.
Bu enfeksiyonlar tedavi edilmediginde ise 6liimle sonuglanabilir (48, 51, 52, 53).
Fungal rinosiniizitten daha ¢ok maksiller siniis etkilenirken, ¢ogunluk sirasiyla etmoid
ve sfenoid sintislerde etkilenebilir. Tomografide opak siniis icerisinde kalsifik odak
goriildiigiinde fungal rinosiniizitden siiphelenilmelidir. Bu kalsifikasyonlar iyi ve kotii
huylu tiimdrler veya mukosel ve antrolit gibi olgularin herhangi biri i¢in spesifik
degildir (53). Hastaligin erken donemlerinde alinmigs BT’de mukozal kalinlasma
nonspesifik olabilir. Ileri donemlerde ise nazal kavitede ddem, siniis mukozasinda
kalinlagsma, periantral yumusak dokuda ve orbitada infiltrasyon, fasiyal yumusak
dokuda sislik seklinde gozlenebilir (51, 52). Kemik destriiksiyonlarina, 6zellikle
immiin sistemi baskilanmis hastalarda, kronik invaziv fungal rinosiniizitte rastlanir

(45, 52, 54).
2.2.5.1.5 Odontojenik Siniizitler

Odontojenik siniizitler, maksiller dislerden kaynaklanan enfeksiyonun siniis
mukozasini etkilemesiyle gelisir, siniizit olgularinin yaklagik olarak %10 -12’sini

olusturur (55).

Siniis taban1 yogun kortikal kemikten olustugu ic¢in etkili bir bariyer gorevi
iistlenerek odontojenik enfeksiyonlarin siniis tabanindan igeriye gegisini engeller. Bu
nedenle odontojenik enfeksiyonlar, zayif olan lateral duvar tarafindan, vestibiil ve
fasiyal yumusak doku bosluklarina yayilirlar. Ancak dis kokleri siniis tabanina ¢ok
yakin olan bireylerde odontojen enfeksiyonlar siniise direne olabilir. Bu nedenle siniis
alt duvarinin konumu enfeksiyonun yayilim yolunun belirlenmesinde 6nemli bir
etkendir. Dolayisiyla maksiller siniis tabani ile dislerin apeksleri arasindaki iliskinin
bilinmesi odontojenik enfeksiyonun yayilim yollariin belirlenmesinde, siniis

patolojilerinin teshisinde ve tedavisinde 6nem tagimaktadir (4).

Maksiller premolar ve molar diglerin kokleri siniis tabaninin altinda

konumlanmistir. Siniis tabanina en yakin komsulukta olan kokler, ikinci bliylik azi
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disinin kokleridir. Bunu sirasiyla birinci biiyiik azi, tigiincii biiyiik azi, ikinci kii¢iik
azi, birinci kii¢iik az1 ve kanin dislerinin kokleri takip eder. Maksiller ikinci biiyiik
azinin apeksi siniis tabanina en yakin olanidir (ortalama mesafe 1.97 mm) ve en uzak

olani ikinci premolar kok apeksidir (ortalama mesafe 7.5 mm) (55).

Odontojenik maksiller siniizit vakalari, ¢ogunlukla pulpitis veya dental apse
kaynakli olusur. Bunlara ek olarak endo-periodontal lezyonlar seklinde gelisebildigi

gibi primer periodontal, sekonder endodontik bir lezyon olarak da karsimiza ¢ikabilir

(4).

Odontojenik enfeksiyon varliginda, kollajenaz ve lizozomal enzimler gibi
bakteriyel viriilans faktorlerinin artip, bolgeye invaze olmasiyla dokuda bozulmalar
baglar. Bu durum odontojenik enfeksiyonun dokularda perforasyonlara, palatinal
koklerde sert damak yolu ile subperiostal dokulara, bukkalde yumusak dokulara ve
orbitaya dogru yayilimlarina neden olabilir. Maksiller siniisiin i¢ duvarini olusturan
nazal kavitenin lateral duvarinin kalinligi, ortalama olarak 2-5 mm arasindadir. Labial
levator ve orbicularis oculi kaslar1 bu duvarin iizerinde infraorbital foramene
tutunurlar. Bu yakin anatomik iliski sonucu kaslar enfeksiyonun siniise dogru

yonlenmesine neden olabilmektedir (4).

Odontojenik siniis hastaliklarinin ayirict tanis1 kapsamli dental ve medikal
anamneze, klinik muayeneye dayanir. Hastanin gegmisine yonelik anamnezi, fiziksel
bulgulart ve semptomlar: degerlendirilmelidir. Maksiller dislerde perkiisyonda agrinin
bir veya daha fazla disten kaynaklanmasi, inspeksiyonla vestibiil ve bukkal yumusak
dokulardaki eritem ve sislik, anterior maksillanin palpasyonunda kiint bir agr1 olmasi

ile belirlenebilir. Vitalite testleri teshise yardimci olur (55).

Mikrobiyolojik caligmalarda odontojenik infeksiyonlarla iligkili, akut veya
kronik siniizit varliginda anaerob bakterilerin baskin oldugu bulunmustur. Streptokok,

gram negatif basil ve enterobakteri en sik izole edilen anaeroblardir (4).

Odontojenik siniizitin teshisinde radyografik yontemler de nemlidir. Panoramik
radyografi maksiller dislerle siniis arasindaki iligkinin belirlenmesinde, maksiller
siniiste meydana gelen pndomatizasyonlarin, gomiik dislerin, psodokistlerin, kalmis
koklerin saptanmasinda 6nem kazanir. Panoramik radyografilere alternatif olarak

Water’s grafileri de kullanilabilir. Ancak maksiller siniislerin gériintiilenmesinde, BT
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altin standart olarak kabul edilir ve siniisle odontojen faktorler arasindaki iligskinin

ortaya konabilmesinde en énemli radyografik yontemdir (4).
2.2.5.1.6 Sinonazal Polip ve Kistler

Sinonazal polip ve Kistlerin etiyolojisi multifaktoriyel olup, enfeksiyon, alerji,
immiinolojik faktorler, metabolik ve herediter hastaliklarda gozlenir (48). Sinonazal
polip ve Kistler, enflamatuar uyaricilara karsi gelisir ve tipik olarak, maksiller
siniislerin tabaninda iyi sinirli kubbe seklinde sislikler olarak goriiniirler. Klinik olarak

bir bulgu vermeyip, goriintiileme sirasinda bulunurlar (52).

Maksiller siniislerin BT ve MR goriintiilerinde yaygin olarak karsimiza ¢ikan,
sinonazal polip ve kistler siniis duvarindan disa dogru konveks diizgiin sinirli kitle
seklindedir (45).

2.2.5.1.7 Mukosel

Mukosel, kist gibi lokal genisleme gosteren mukusla dolu, yalanci ¢ok katli silli
silindirik epitel ile ¢evrili kitlelerdir (9, 56). Herhangi bir siniiste meydana gelirler ve
ostiumun obstriiksiyonu sonucunda olusurlar (45). Maksiller siniis mukoseli genellikle
nadir goriilen ve klinik olarak iyi huylu gelisim gdsteren bir patolojidir. Kronik
rinosiniizit, alerjik hastalik varligi veya cerrahi travmalar, timoral patolojiler gibi
etkenler paranazal siniis mukoselleri olusumuna neden olur (56, 57). Siklikla frontal
siniiste goriilmekle birlikte (%65), etmoid siniis (%25), maksiller siniis (%10) ve daha

nadir olarak da sfenoid siniislerde goriiliir (45).

Genis mukoseller sinonazal hava transportunda tikanikliga neden olurlar. Mukus
ve deskuame epitelin birikimi siniis duvarinin geniglemesine, ilerleyerek kemik
erozyonuna sebep olabilir (56). Preoperatif tamida, lezyonun siirlarinin
belirlenmesinde, 3 boyutlu goriintiileme 6nemli yer tutar. Tedavisi cerrahi girisim olan
Caldwell-Luc operasyonudur. Maksiller siniis mukoselinin endoskopik yaklagimla
tedavisi de yapilmaktadir. Boylelikle rekiirrens goriilme ve komplikasyon olusma
ihtimali de olduk¢a disiiktiir (57). Homojen opasifikasyonla dolmus olan ve

genislemis siniis kavitesini gosteren BT goriintiisii, mukosel i¢in diagnostiktir (33).
2.2.5.1.8 Graniilomatoz Hastaliklar

Graniilomat6z hastalik, burun ve siniislerde nadir olmakla birlikte, ¢ogunlukla

enfeksiyon, enflamasyon ve neoplastik lezyonlar varliginda goriilir (48).
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Graniilomatoz hastaliklar; lepra, sifiliz, aktinomiges, rinoskleroma, tiiberkiiloz,
leishmaniasis, Wegener graniilomatozu, orta hat graniilomu ve sarkoidozdan

olusmaktadir.
2.2.6 Maksiller Siniis Enfeksiyonlarinin Komplikasyonlar:

Maksiller siniizitin komplikasyonlari; preseptal ve postseptal seliilit, orbital
seliilit, subperiostal apse, kaverndz siniis trombozu, frontal kemik osteomyeliti,
subdural veya epidural empiyem, beyin apseleri, menenjit ve beyin
infarksiyonlarindan olusmaktadir (54, 58).

Sessiz Siniis Sendromu (SSS) maksiller siniiste, drenaj tikanikligina bagli olarak
maksiller siniislerde negatif basing gelistigi zaman ortaya ¢ikan bir komplikasyon olup
sinlis duvarlar1 ¢cokmesi ardindan enoftalmi goriilmesi durumudur. Orbita tabaninin
iceriye dogru ¢ekilmesi, siniis duvarlarinin ¢okmesi ve Kkarakteristik BT bulgusu
olarak maksiller siniisiin opasifikasyon gostermesi, SSS icin diagnostiktir (59).
Maksiller siniis hipoplazisi varligi da SSS’ ye neden olabilir (60). Fakat maksiller
siniislerin hipoplazisi yaygin degildir (61).

2.2.7 Maksiller Siniisiin Radyografik Goriiniimii

Normal (saglikl) maksiller siniis, i¢i hava dolu, asemptomatik ve radyolojik
olarak radyolusent goriiniimliidiir. Radyolojik olarak siniis tabaninin ve duvarlarinin
radyoopak, ince, biitiinligii bozulmamis olan kortikal yapist izlenebilmelidir. Lateral
duvardaki trabekiiler kemik yapis1 maksiller siniis kavitesine siiperpoze olmaktadir.
Ayrica bu duvar i¢inde yer alan kiiciik kan damarlari, 1y1 sinirli radyolusent kanallar
seklinde  goriilebilmelidir.  Patolojilerin  teshisi  radyolojik inceleme ile

kesinlesmektedir.

Odontojenik lezyon varliginda, gelisen mukozal kalinlagsmada maksiller siniistin
komsu bolgesindeki dislerde ciiriik veya dis koklerinde apikal lezyon bulunur. Bu
durumda dislerin periodontal ligament araliginda genisleme ve lamina durasinda kayip
goriliir. Apikal lezyon varliginda siniis kortikal tabani, siniis kavitesine dogru

ekspansiyona ugrar.

Iyi huylu patolojilerde, radyolusent siniis kavitesi icinde radyoopak yapida

lezyon izlenir. Maksiller sinilis duvarinin ince kortikal ¢izgisi goriilebilmektedir.

20



Ekspansil yapidaki maksiller siniis malignensilerinde ise, siniis kortikal
duvarinda rezorpsiyon, radyoopak siniis ¢izgisinde kaybolma goriilmektedir. Bunlara
ilaveten, unilateral orofasiyal agri, nazal obstriiksiiyon, epistaksis, diplopi, trismus,
infraorbital parestezi, dislerin koklerinde rezorpsiyon, spontan oroantral fistiil
olusumu goriilebilmektedir. Iyilesmeyen cekim bolgesi veya yiizde tek tarafli enfekte

olmayan sislik varlig1 malignansiler i¢in ayirici tanida 6nem tagimaktadir (43).

2.2.8 Maksiller Siniisiin Dental Tedavi Planlamas1 A¢isindan Onemi

2.2.8.1 Siniis Ogmentasyonu, Implant Uygulamasi ve Anatomik Limitasyonlar
Digsiz, atrofik alveoler kret, genis maksiller siniis ve azalmisg vestibiiler derinlik

bir araya geldiginde gerek klasik protetik tedavi planlamalarinda, gerekse implant

destekli planlamalarda giigliikler ortaya ¢ikarmaktadir.

Maksiller siniisiin hacmi yasam boyunca dogal bir artis egilimine sahiptir ve
ozellikle premolar ve molar disler c¢ekildiginde, kagit inceliginde kemik kalacak
sekilde maksiller siniis asagiya dogru genisleyebilir (12, 62) ve buna maksiller siniisiin
pnomatizasyonu denir. Maksiller siniisiin pndmatizasyonu siirecinde rol oynayan
faktorler; dis ¢ekiminden sonra dis koklerinin yoklugu ve maksiller alveoler kretin
atrofik rezorpsiyonudur (62, 63). Siniis i¢ basincinin ¢ok az artmasi bile maksiller
sinilistin hacminde belirli bir artisa neden olmaktadir (13). Ayrica alveoler kretin
rezorpsiyonundan, asil olarak siniis membraninda kismen de alveoler kemikte bulunan
osteoklastlar sorumludur (64). Genis maksiller siniislii, digsiz alveoler kret olgularinda
kemikte rezorpsiyon meydana gelebilmektedir. Béyle durumlarda siniis lift islemiyle
birlikte dental implant uygulamasina ihtiyag duyulmaktadir (12, 14, 62, 65, 66, 67,
68).

Gilinlimiizde yapilan arastirmalarda, maksiller siniis tabanina kemik greftleme
operasyonlarmin protetik restorasyonlar ve implant planlamasi i¢in istenen anatomik
yapiy1 sagladigi ve komplikasyon riskini diistirdiigli gosterilmistir (13). Cerrahi
islemin belirlenmesinde (69, 70) rezidiiel kemik miktar1 ve genisligi, maksiller siniis
anatomisi biiyiik onem tagimaktadir (5). Siniis lift teknigi; posterior maksillada 10 mm
den daha az rezidiiel kemik miktar1 kaldiginda genellikle uygulanan bir cerrahi islem
olup, 2 farkli cerrahi yaklasim kullanilmaktadir. 1) lateral pencere/direkt teknik ve 2)
osteotom transkrestal/indirekt tekniktir (71). Bu tekniklerin se¢iminde rezidiiel kemik

miktar yliksekligi onem tagimaktadir. Genellikle rezidiiel kemik miktar1 >5 mm’den
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daha fazla ise transkrestal yaklasim uygulanirken, kemik miktarinin <Smm’den daha

az olmasi durumunda lateral pencere yaklagimi tercih edilmektedir (71).

Lateral yaklasim; maksiller siniisiin elevasyonunu igeren konvansiyonel teknik
olup, maksillanin lateral tarafindan, zigomatik yliziinden siniis membraninin
elevasyonu ve graft materyalinin yerlestirilmesi islemidir (69). Bu islem ardisik
sekilde, ilk olarak flapin kaldirilmasi, sirasiyla siniis lateral duvarina pencere agilmasi,
sinlis membraninin elevasyonu ve bosluk olusturulmasi, ardindan periosteum ile
cevrili greft materyalinin yerlestirilmesi ve son olarak flapin kapatilmasindan
olusmaktadir (70). Belli bir siire sonunda greft materyalinin yerini, maksillanin kemik
yapilariin almasi ile sonuglanir ve bu teknikle vertikal kemik miktar1 >9 mm’den daha
fazla arttirilabilir. Boylece genis kemik defektlerinde ihtiyag duyulan kemik miktar
elde edilir (70,71). Bu teknikte greft materyalinin yerlestirilmesi sirasinda ve
sonrasinda komplikasyon goriilme olasilig1 diisiiktiir, (69) ancak son derece hassas
calisilmasi gerekmektedir. Bu teknikte en sik goriilen komplikasyon, siniis membran
perforasyonudur. Memban perforasyonu sonucunda gelisen bakteriyel invazyon, akut
ve kronik siniis enfeksiyonuna neden olmaktadir. Ayrica sislik, kanama, yara

bolgesinde agilma, greft materyalinin kaybolmasi diger olasi1 komplikasyonlardir (69).

Transkrestal teknik ise krestal yaklasimla osteotomlarla dental implant yerinin
lateral pencere agilmaksizin osteotomi ile hazirlanmasidir (69). Transkrestal teknik
daha kisa zamanda gergeklestirilen, daha az riskli bir teknik olup, postoperatif basari
daha ytiksektir. Genellikle > 5Smm den fazla rezidiiel kemik miktar1 varliginda
uygulanir. Bu teknikle kemik yiiksekliginde 3mm’den 9 mm’ye kadar artis
saglanmaktadir (71).

Gilinlimiizde komplikasyonlar1 ve hasta rahatsizligin1 azaltmak amaciyla
konvansiyonel yontemlerin disinda farkli cerrahi teknikler gelistirilmistir. Bunlardan
biri de piezoelektrik teknigidir. Bu cerrahi girisimde diisiik frekansda ultrasonik
titresimler kullanilarak, lateral duvarda bulunan kan damarlarindan olabildigince
uzakta caligilarak, yumusak dokulara zarar vermeksizin kemik kaldirilmaktadir. Bu
sistemle doner alet kullaniminin olusturdugu direng elimine edilerek, kan damarlarina
ve sinlis membranina daha az zarar verilir. Bazi1 ¢alismalarda doner alet sistemleri ile
sinlis membraninda perforasyon ve kanama riskinin daha diisiik oranda gergeklestigi
membran tizerinde daha az fiziksel kontaktin daha az travma olusturacagi
bildirilmistir. Bu teknigin uygulanmasiyla siniis membran perforasyon riskininin
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azalmasi avantaj saglarken, islem siiresinin uzamasi da dezavantaj getirmektedir

(69,71, 72,73, 74, 75).

Maksiller siniis i¢indeki anatomik varyasyonlarin da, siniis elevasyonu sirasinda
membran perforasyonu riskini arttiracag: bildirilmistir (15). Ornegin septa sayisinin,
kalinliginin ve uzunlugunun implant yerinin belirlenmesinde etkili roli oldugu

belirtilmektedir (76).

Maksiller siniis elevasyonu sirasinda dikkat edilmesi gereken bir diger anatomik
olusum ise PSAA’dir. PSAA’nin dental dali olan IOA’nin intraosedz dali ile
anastamoz yapmasi da oldukca onemlidir. intraosedz anastomozun alveolar kret
tepesine oldukca yakin oldugu ve maksiller siniis periosteumu ile yakin iliskide oldugu
da bildirilmistir (22, 26). Intraoperatif ve postoperatif kanama, maksiller siniisiin
cerrahisinde major komplikasyonlardan biridir (22, 23). PSAA’ nin lateral duvar
tizerindeki dagilimi, greft materyalinin iyilesmesine ve integrasyonuna katkida

bulunur.

Elian (77) ve Watanabe’de (25) calismalarinda, maksiller siniise uygulanan
cerrahi prosediirler sirasinda PSAA’nin zarar goriip, 6nemli miktarda hemorajiye
neden olabilecegini bildirmislerdir (25, 77). Maksiller kemigin nekrozu ve kanama
komplikasyonlarint 6nlemek amaciyla cerrahi tedaviler (osteotomi, endodontik
cerrahi, dental implant, yaralanma tedavileri)  sirasinda maksiller siniisiin
vaskiilarizasyonu, PSAA’nin alveolar kemikten vertikal yiiksekligi ve maksiller
dislerle seviyesi hakkinda bilgiye sahip olmak 6nemlidir (25, 78). PSAA ve IOA’nin
maksimum ¢ap1 2 mm ile 2,7 mm arasindadir. Biiylik ¢capli arterler daha fazla kanama

problemine yol agacagindan siniis ogmentasyonunda dikkatli olunmalidir (27).

Operasyon sirasinda birgok komplikasyona engel olabilmek igin siniis
anatomisinin  temeli iyi bilinmelidir. Bunun yanisira kisisel varyasyonlarin
degerlendirilebilmesi i¢in radyografik muayene yapilmalidir; cerrahi islem Oncesi
gerekli radyografik muayene panoramik radyografi, konvansiyonel bilgisayarli

tomografi veya dental volumetrik tomografi ile yapilmalidir.
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2.2.9 Radyolojik Tam Yontemleri
2.2.9.1 Direkt Grafiler

Paranazal siniislerin goriintiillenmesinde kullanilan konvansiyonel teknikler;
Water’s, Cadwell, lateral, bazal, oblik ve submentoverteks grafileridir ve kisa zamanda
goriintii elde edilebilmesi ve ekonomik olmalar1 nedeniyle eskiden beri oncelikli
olarak istenen tetkiklerdir. Direkt grafiler siniis i¢i yumusak doku lezyonlarini, timoral
lezyonlarda kemik doku defektlerini, akut siniizitlerde hava-sivi seviyelerini
gostermede yardimci olmaktadir. Bunun disinda nazal kaviteyi, maksiller sinis
bosluklarini etkileyen kisti ve maksillofasiyal bolge fraktiirlerini incelemek icinde
istenir.  Calismalarda ~ Water’s  grafisinin  Ozellikle — maksiller  siniizitin

degerlendirilmesinde uygun bir tan1 yontemi oldugu bildirilmistir (79, 80, 81).

Lateral siniis grafisi en iyi frontal siniislerin, kismende sfenoid siniisler ve
maksiller kemik bdlgesinin degerlendirildigi goriintiileme yontemi iken, Cadwell
grafisi ile de frontal siniisiin kemik ¢evreleri ve etmoid siniisler goriintiilenebilir (85,
86). Submentovertikal grafiyle frontal siniisler, arka ve orta etmoid hiicreler
degerlendirilebilir. Ayrica submentovertikal grafi, sfenoid siniislerin en iyi
degerlendirildigi direkt grafidir. Ancak direkt grafi yontemin 6nemli dezavantaji
normalde 3 boyutlu olan yapilarin goriintiilerinin, 2 boyutlu olarak elde edilmesi ve

cevre yapilarin incelenecek dokular {izerine siiperpoze olmasidir (87).

Ancak anatomik varyasyonlarda, osteomeatal {inite ve nazal kavitenin
degerlendirilmesi gereken, cerrahi girisim planlanan olgularda, direkt grafilerin
yetersiz kalmasindan dolay1 3 boyutlu goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmustur
(79, 82, 83). Konen ve arkadaslar1 (84) da Water’s grafisinin maksiller siniizitin
teshisinde sinirlt bir tan1 degeri oldugundan yerine diisiik radyasyon dozuyla alinan

BT’nin kullanilmasi gerektigini belirtmislerdir (84).

2.2.9.2 Konvansiyonel Tomografi

Konvansiyonel tomografi, herhangi bir viicut yapisinin tek bir dilimini
belirlenmis bir diizlem iizerinde gosterebilen radyografilerdir. Bu yontemle alinan
radyografilerde 3. boyut gozlenebilmekle beraber sadece segilen diizlem iizerindeki

doku dilimi net olarak goriilebilirken, iistiinde ya da altinda kalan doku tabakalarinin
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bulanik goériinmesi, yontemin Onemli dezavantajdir (88). Dolayisiyla bu yontem
siniislerin goriintiilenmesinde ve niikleer tip ¢alismalarinda tercih edilmemektedir
(58). Ancak konvansiyonel tomografi ile kortikal ve spongioz kemik kalinligini ve
maksiller sintislerin smirlarin1  degerlendirebilmek miimkiindiir (89). Kemikteki
degisikliklerin degerlendirilmesinde diiz grafilere gore daha hassas bir goriintiileme
yontemidir ancak yumusak dokular hakkinda bilgi vermez (90). Giiniimiizde kontrast
rezoliisyonu daha iyi olan, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve

konik 1s1l1 volumetrik tomografiler tercih edilmektedir.
2.2.9.3Anjiografi

Anjiografi, paranazal siniislerde nadir olarak goriilen, vaskiiler kokenli
tiimorlerin degerlendirilmesine, yardimci olan bir metottur. Bunun diginda kalan

patolojilerin degerlendirilmesinde tercih edilmez (91).
2.2.9.4 Ultrasonografi

Ultrasonografi, bas boyun hastaliklarinda, tiikriik bezleri ve boyuna ait
patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Yiiz kemiklerine ait
patolojilerde, siniis icerisindeki patolojilerin degerlendirilmesinde yaygin kullanimi
yoktur. Siniislerde ultrasonografiyi kullanan kontrollii ¢aligmalar olmakla beraber, bu
yontemin yeterli duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmadigini gosteren ¢alismalar da vardir
(92). Ultrasonografi orbitaya dogru uzanim gosteren malign lezyonlarin yumusak

dokularini gostermede onem tagimaktadir (91, 93).
2.2.9.5 Manyetik Rezonans (MR)

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) temelde yumusak doku inceleme
teknigidir. Paranazal siniislerin goriintiilenmesi ve hastaliklarina tan1 konulmasinda da
onemlidir. MR goriintlileme, siniislerin farkli planlarda g¢oklu kesitlerini sunar.
Ozellikle siniislere ve etrafina infiltre olan neoplazmlarmn {istiin goriintiilenmesini
saglar (94). Farkli dokularin detayli degerlendirilmesini, MRG’de kullanilan degisik
sinyal sekanslar1 saglar. Bundan dolayr yumusak dokudaki anatomik detaylarin
degerlendirilmesinde o6nemlidir (95). MRG; agresif enfeksiyonlar ve malign
timorlerin ¢evreye yayilimi, bazi dogumsal patolojiler, fungal siniizit, siniis ici
kanamalar ve mukozal 6demi siniis i¢i serbest sividan ayirmada kullanilabilir (36, 96,

97, 98). Yiiksek kontrast rezolisyonu sayesinde siniis sekresyonlarini orbital
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yapilardan, beyin ve kitlesel lezyonlardan ayirt edebilmeye imkan saglamast MR
goriintiilemenin BT ye gore en 6nemli avantajidir. Paranazal siniislerin, neoplastik ve

invaziv inflamatuar siireclerinin degerlendirilmesinde en basarili yontemdir.
2.2.9.6 Bilgisayarh Tomografiler

Bilgisayarli tomografi (BT) paranazal siniis hastaliklarinin degerlendirmesinde
altin standart olarak kabul edilen gériintiileme yontemidir (99, 100, 101, 102, 103, 104,
105). BT normal, anormal yumusak doku ve kemik dokularin goriintiilenmesinde terih
edilen ideal bir yontemdir. Bas ve boyun boélgesindeki BT uygulamalari inflamasyon,
kist, benign ve malign tiimorlerin degerlendirilmesine olanak saglar. Ayrica
maksillofasiyal, rekonstriiktif ve ortognatik cerrahi Oncesi planlamalarda, dental
implant uygulamalarinda, travma ve TME hastaliklarinda da kullanilmaktadir (106,
107, 108).

BT’ nin konvansiyonel goriintiileme yontemlerine gore avantajlart su sekilde

siralanabilir;

1. Siiperpozisyon: Incelenmek istenen yapmin ¢evredeki dokularm
siiperpozisyonu olmaksizin goriintiilenmesine izin vermesi,

2. Yiiksek kontrast rezoliisyonu: Farkli fiziksel densitelere sahip iki dokunun
birbirinden daha kolay ayrilabilmesini saglayan yiiksek kontrast rezoliisyonu,

3. Distorsiyon ve magnifikasyon: Aksiyel, koronal ve sagital planda dokunun
goriintiilenmesine izin vermesi, distorsiyon ve magnifikasyonun olmamasi,

4. Densite: Kist veya timor varliginda densite dl¢limleri ile bu lezyonlarin kati

ya da s1v1 bir yapiya sahip oldugunun belirlenmesine izin vermesi (88, 107).

2.2.9.7. Dental Volumetrik Tomografi

Dental Volumetrik Tomografi (DVT) diger adiyla konik 1sinli komputerize
tomografi cihazi ilk olarak Mozzo ve arkadaslar1 (1998) tarafindan tiretilmistir (109).
Maksiller siniisler, diger paranazal siniislerden farkli olarak, kiigiik goriintiileme
alanina sahip DVT ile goriintiilenebilmektedir. Ayrica DVT ile maksiller siniise ait
patolojilerin ve anatomik varyasyonlarin cerrahi islem Oncesi saptanmasi Onem
tasimaktadir. Ornegin kalin siniis mukozasi ve biiyiik mukozal kist varliginda
gerceklestirilen siniis lift uygulamasinin siniizit gelisme riskini artirdigr gosterilmistir

(134). Bu sebeple maksiller siniislerin preoperatif olarak radyografik degerlendirilmesi
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tedavinin prognozunu olumlu yonde etkilemesi bakimindan onemlidir. Paranazal
bolgede ise, inflamatuar patolojilerde, fungal siniizitlerin degerlendirilmesinde,
maksiller siniislerle dis iligkilerinin belirlenmesinde, postoperatif degerlendirmelerde

ve tiimoral patolojilerin sinirlarinin belirlenmesinde kullanilmaktadir (110).
DVT sistemin avantajlari su sekilde siralanabilir;

1. Radyasyon: Primer X 1sin1 demetinin kolimasyonu isinlanan alanin boyutunu
kiiglilterek radyasyon dozu seviyesini azaltir (110, 111, 112). Siniislerin
incelenmesinde DVT’nin doz oraninin BT’ye oranla daha diisiik oldugu
bildirilmektedir. Literatiirde bas, boyun ve yiiz alanlarinin goriintiilenmesinde
kullanilan DVT’nin 4-15 adet panoramik radyografi ¢ekimine esdeger dozda
radyasyon verdigi ve efektif radyasyon dozunun BT den yaklasik %85-%98 oraninda
daha az oldugunu belirtilmektedir (113, 118, 120, 123). Ayrica DVT cihazlar farkli
boyutlarda goriintiileme alan1 se¢gme olanagina sahiptir. Boylelikle hastaya daha az

radyasyon verilerek sadece goriintiilenmek istenen alanin degerlendirilmesi saglanir.

2. Goriintii kalitesi: Bir goriintii iizerinde anatomik ve patolojik yapilarin goriilebilirlik
diizeyi o gorlntiiniin kalitesini tanimlar. Goriintii kalitesi; ¢oztinirlik, giriiltii ve
artefakt ile iliskilidir. DVT, BT’ ye gore uzaysal ¢oziiniirliik agisindan daha tistiindiir.
DVT kiigiik voksel boyutu ve izotropik vokselleri ile daha iyi goriintii kalitesine ve
yiksek ¢ozlinirligine sahiptir. (110, 113, 114, 115). Voksel boyutu kiigiildiikge
uzaysal ¢oziintirlik artrmaktadir (110). DVT’nin milimetrenin altinda uzaysal
¢Oziiniirliige sahip olmasi nedeni ile diagnostik kalitesi daha yiiksektir (113, 114) ve
kiiglik yapilarin ayird edilmesinde daha basarilidir (114, 115). En modern spiral BT
cihazinin voksel boyutu 0.35 mm iken DVT’de minimum voksel boyutu 0.1 mm’dir
(115). Ayrica konvansiyonel BT ler anizotropiktir ve dikdortgenler prizmasi seklinde
voksellere sahiptir. Ote yanda DVT cihazlarinda ise vokseller izotropiktir dolayisiyla
her 3 diizlemdeki boyutu aymdir (113, 116). Ancak DVT’nin kontrast
¢ozinlrliliginiin diisiik olmasina bagh olarak yumusak doku goriintiisii zayif
olmaktadir. Medikal BT cihazlarinda ise kontrast ¢oziintrliliigiiniin yiiksekligi,

yumusak doku goriintiisiiniin daha kaliteli olmasini saglamaktadir (117).

3. Hizli tarama siiresi: X 151 tiipli ve dedektor secilen bolgenin etrafinda tek bir
rotasyon yapar (180 veya 360 derece). Bu rotasyon esnasinda goriintii alaninda (FOV)

cok sayida (150 ile 600°den fazla) ardisik diizlemsel goriintiiler elde edilir. Bu
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uygulama fan seklinde X-1s1n1 kullanan geleneksel BT den farklidir. BT de her kesit
ayr1 bir tarama ve ayr1 bir yapilandirma gerektirir. DVT taramasinda ise oncelikle tiim
goriintiileme alanina ait veriler elde edilir, daha sonra elde edilen data kesit dataya
doniistiiriiliir. Tim goriintiilerin tek rotasyonda elde edilmesi nedeniyle tarama siiresi
(ortalama 10-70 s) hizlidir (113, 118, 119). Goriintiileme siiresinin az olmas1 harekete
bagli olusabilecek artifaktlari da en aza indirgemis olur (113, 118, 119, 120).

4. Metalik artefaktlar: DVT goriintiilerinde yogun metalik yapilar ¢evresinde meydana
gelen artefakt, BT goriintiilerinden daha az olusmaktadir. Bu artefaktlar 6zellikle dis
kronu, siniis icerisinde metalik yabanci cisimler ve implant gibi cerrahi ve protetik

malzemelerin etrafinda belirgindir (110).

5. Maliyet: DVT cihazlar1 BT cihazlarina gore hem daha az yer kaplar hem de maliyeti
daha diistiktiir (113,119).

Bu c¢alismanin birincil amaci; Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine
bagvuran hastalarda maksiller sinlise ait anatomik yapilarin varyasyon ve
patolojilerinin prevalansin1t DVT goriintiileri tizerinde saptamaktir. Ayrica 6zellikle
implant planlamas: i¢in 6nem tasiyan mukozal kalinlasma miktari, septa varligi ve
PSAA’nin goriilebilirligi tlizerinde cinsiyet, yas ve dis durumunun etkisini
degerlendirmek amaglanmustir. Ikincil olarak ise apikal lezyon varliginda, maksiller
siniiste gozlenen degisikliklerin saptanarak; LC (Lezyon Capi), KY (Kemik
Yiiksekligi), MKM (Mukozal Kalinlasma Miktar1) arasindaki korelasyonun

belirlenmesi hedeflenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’na bagvuran, farkli nedenlerle {ist ¢ene posterior bolgeden
dental volumetrik tomografi ¢ekilen hastalara ait 2000 adet DVT gériintiilerinden
calismamizin degerlendirme kriterlerine uygun olan, yaslar1 18 ile 82 arasinda degisen
(yas ortalamasi 43,14+ 17,6) toplam 376 hasta ve 500 maksiller siniis dahil edildi.
Degerlendirilen 500 adet maksiller siniisiin 244’ kadin (%48,6) ve 256’s1 erkek
(%51,2) hastaya aittir.

Tim DVT goriintiilerinde maksiller siniis anatomisine ait patolojiler ve
varyasyonlar degerlendirildi. Ayrica mukozal kalinlasma miktari, septa varligi,
yiksekligi ve lokasyonu, PSAA ¢ap ve lokasyonu belirlenerek, gerekli 6lgiimler
yapild:. Ikinci asamada ayn1 hasta grubu icerisinden 60 adet apikal lezyonlu ve 60 adet
apikal lezyonsuz premolar ve/veya molar disler rastgele segilerek toplam 120 dis
degerlendirildi. Apikal lezyonlu grupta lezyon capi, kemik kalinligi ve mukozal
kalinlasma miktar1; lezyonsuz grupta ise kemik kalinligi ve mukozal kalinlagsma
miktar1 6l¢ildii.

Bu ¢alisma igin 14-7.1/6 no’lu etik kurul onay1 alinmis olup, 2000 adet DVT
goriintlisii maksiller siniisleri degerlendirmek amaciyla aksiyal, sagital ve koronal

diizlemde incelenmistir.

3.1 Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi DVT arsivinde bulunan iist gene
bolgesinden elde edilmis olan goriintiiler degerlendirip, maksiller siniis gelisiminin 18

yasina kadar devam etmesi nedeni ile ¢cocuk hastalar ¢alisma disinda birakildi.

DVT kesitlerinde maksiller siniis tabaninin en derin kurvatiiriinden itibaren 6mm
mesafenin bulunmadigi, tomografi ¢cekimi esnasinda hasta hareketine bagli olusan
bulaniklik, cesitli nedenlere bagh artefaktlar, maksiller premolar molar bdlgesinde
implant veya koprii gibi protetik restorasyonlar, komsu rehber dis eksikligi, ¢ekim
bolgesine komsu disin fazla mezyalize olmasi, ¢ok biiyiik kist nedeniyle maksiller

siniisiin net olarak goriintiilenemedigi lezyonlu olgular ve caligma kapsamindaki
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bolgelerin incelenmesine goriintii kalitesinin imkan vermedigi goriintiiler calismaya

dahil edilmedi (124).

Calismanin ikinci asamasinda apikal lezyonlu ve lezyonsuz dislerden maksiller
siniisle komsulugu olan maksiller 1. premolar-2.molar disler, endodontik olarak tedavi
edilmis veya edilmemis lezyonlu disler degerlendirildi. Kemik greftleri olan siniisler
ve 3. molar disler ¢alisma dis1 birakildi ve molar dislerde en biiyiik lezyonlu kokler
calismaya dahil edildi (125).

3.2 Calisma Gruplarimin Belirlenmesi

Maksiller siniis patolojilerinin yasa gore dagiliminin degerlendirilebilmesi
amaciyla hastalar; 1. 18- 35 yas, 2. 36 ile 53 yas, 3. 54-71 yas ve 4. 72 ve istii olarak
4 yas grubuna ayrildi. Hastalar dis eksikligi tipine gore ise 3 grupta (tam disli, kismi

dissiz, tam dissiz) incelendi.

3.3 Radyografik Goriintiilerinin Elde edilmesi

Calismaya katilan biitiin hastalarin DVT’leri, Ege Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan Kodak 9000 3D
(Kodak Carestream Health, Trophy, France) total filtrasyon > 2,5 mm Al, 5 x 3.7 cm
goriintiileme alani, 76um izotropik voksel boyutu, 14 bit kontrast rezoliisyon
ozelliklerine sahip cihaz kullanilarak elde edilmistir (Sekil 3. 3). Dental volumetrik
tomografi goriintiileri standart olarak, 70 kVp ve maksimum 10 mA’da, hasta sagittal
diizlem yere dik Frankfurt horizontal diizlem yere paralel konumlandirilarak alindi.
Tarama sonucunda elde edilen kesitler lizerinde sag ve/veya sol maksiller siniisler ayr1

ayr1 degerlendirildi.
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Sekil 3. 3. Dental volumetrik tomografi cihaz1 (Kodak 9000 FP)

3.4 Goriintiilerin Degerlendirilmesi

DVT goriintiileri tek bir gdzlemci tarafindan CS 3D Imaging Software 3.1.9.

programi kullanilarak incelendi.

3.5 Dental Volumetrik Tomografi Alinma Nedenleri

Elde edilen DVT goriintiileri izerinde yapilan degerlendirmelerde bu hastalarin

dental volumetrik tomografi alinma nedenleri dokuz grupta siniflandirildi (126).

1.

O© o0 ~N O n B~ W DN

[mplant planlamast,

. Kemik lezyonu degerlendirilmesi,

. Cekim Oncesi ve sonrasi bolgenin degerlendirilmesi

. Gomiik dislerin (3.molar, kanin disler ve radiksler) incelenmesi

. Ortodontik amagli (gémiik dislerin stirme yolunun belirlenmesi)

. Siniis degerlendirilmesi

. Travma

. Endodontik amach

. Diger nedenler (idiyopatik gegmeyen agri, neoplazi varligi, yumusak dokuda sislik

v.b)
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3.6 Maksiller Siniis Degerlendirme Kriterleri

Calismaya dahil edilen maksiller siniislerde {ist cenede cerrahi girisimler i¢in
Onem tasiyan anatomik varyasyonlar ve patolojiler incelendi. Bu degerlendirmeler
patoloji/ varyasyon, septa, posterior superior alveolar arter (PSAA) olmak iizere {i¢

ana baglik altinda gerceklestirildi.

3.7. Anatomik Varyasyonlar ve Patolojiler

DVT goriintiilerinin koronal, sagital ve aksiyal kesitlerinde maksiller siniiste
bulunan patoloji ve varyasyonlar asagidaki parametrelere uygun olarak 15 baslik
altinda siniflandirildi. Bir siniiste birden fazla patoloji veya varyasyon varliginda

mevcut tiim patolojiler o siniis i¢in kaydedildi.

1) Pndmatizasyon, 2) Septa, 3) Hipoplazi, 4) Ekzostoz, 5) Mukozal kalinlagma, 6)
Siniisii dolduran lezyonlar (retansiyon Kkisti, polipler, vb.), 7) Siniis tabaninda
devamsizlik, 8) Sivi retansiyonu, 9) Lateral duvar kemiginin kalinlagsmasi, 10)
Antrolit, 11) Aplazi, 12) Yabanci cisim, 13) Siniis lateral duvarinda devamsizlik, 14)
Siniiste dis, radiks, 15) Siniis medial duvarinda devamsizlik (127, 128).

3.7.1. Maksiller Siniis Pnomatizasyonu:

Maksiller siniis pndmatizasyonu, maksiller siniis kavitesinin alveolar krete,
anterior bolgeye, maksiller tiiber bolgesine, palatinal kemik, zigomatik kemik ve
orbital bolgeye dogru genislemesi ile karakterize, maksiller siniise ait sik rastlanan bir
anatomik varyasyondur (129, 130). Calismamizda hem sag, hem sol maksiller siniise

ait DVT gortntiileri alinmis olan olgularda pndmatizasyon varligt degerlendirilmistir.
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Sekil 3.7.1: Maksiller siniis pndmatizasyonu

3.7.2. Maksiller Siniis Septasi:

Maksiller sintis septasi, maksiller siniisiin bir duvarindan baska duvarina uzanan,
kortikal kemikten olusan, maksiller siniis goriintiilerinde izlenen, bir ka¢ milimetrelik
radyoopak ince yapiya denir (122). Maksiller siniiste septa varligi, 6zellikle maksiller
siniis membraninin eleve edilmesi sirasinda, maksiller siniis membraninin perforasyon

riskini artirirarak islemi zorlastirir (14, 19, 66, 131, 132).

Sekil 3.7.2: Maksiller siniis septast
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3.7.3 Maksiller Siniis Hipoplazisi:

Maksiller siniis hipoplazisi, maksiller siniisiin travma, iyatrojenik veya yapisal
nedenlere bagli olarak embriyolojik gelisiminin geride kalmasi sonucu hipoplastik

olusuna verilen addir (35).

Sekil 3.7.3 Maksiller siniis hipoplazisi

3.7.4 Ekzostoz:

Ekzostoz, maksiller siniis duvarindan gelisen ¢evrelenmis kemik yapidir (133).

Sekil 3.7.4 Ekzostoz
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3.7.5 Mukozal Kalinlasma:

Maksiller siniis epiteli ve tlim paranazal siniisler benzer solunum epiteliyle
cevrili olup, normal mukozal kalinlasma 1mm olarak saptanmistir (130). Siniis
mukozasinin mukozal kalinlasma miktarinin, 2-3mm’den fazla olmasi patolojik
kalinlasma olarak tanmimlanmaktadir (5, 127, 128, 134, 135, 136, 137, 138, 139).
Calismamizda Shanbhag (134), Maillet (135), Schneider (5) ve Yu lu’nun (136)

calismalari ile uyumlu olarak mukozal kalinlasma miktarinin 2 mm’den fazla oldugu

durumlar, patolojik mukozal kalinlasma olarak kabul edilmistir.

Sekil 3.7.5 a) <2mm' den mukozal kalinlasma b)>2mm’den mukozal kalinlagma
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3.7.6 Polipoid Lezyon /SOL (Siniiste Opasifiye Lezyon):
Maksiller siniisteki polipoid lezyon, mukus retansiyon kisti olarak adlandirilir.
Mukus retansiyon kisti, mukus sekrete eden bezlerin obstriiksiiyonu sonucu olusan,

siniis duvar1 boyunca, kubbe seklinde radyoopasitesi olan asemptomatik lezyondur
(140, 141).

Sekil 3.7.6 Polipoid lezyon/ SOL

3.7.7 Maksiller Siniis Taban1 Devamsizhgr:

Maksiller siniis taban1 devamsizligi; dis ¢ekimi, ortognatik cerrahi, siniis lift
cerrahisi, idiyopatik nedenlerle siniis igine greft veya dental implantin girdigi
durumlarda, maksiller siniis tabaninda olusan devamsizliktir ve olgularin yaklagik
%73,5’inde mukozal kalinlagmanin >3 mm’den fazla oldugu belirtilmektedir (142,
143, 144).
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Sekil 3.7.7.1 Lezyonla iligkili siniis taban1 devamsizlig1

Sekil 3.7.7.2 Idiyopatik siniis taban1 devamsizlig

Sekil 3.7.7.3 Cekim soketine bagli gelisen siniis taban1 devamsizligi
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3.7.8 Sivi Retansiyonu:

Enflamatuar siniis hastaliklarinin karakteristik bulgular1 sivi retansiyonu,
mukozal kalinlasma ve sinilis opasifikasyonudur. Ayrica sivi retansiyonu, akut

siniizitin ayirici karakteristik 6zelligini olusturmaktadir (145).

“:

Sekil 3.7.8 Siv1 retansiyonu

3.7.9 Lateral Duvarda Kahnlasma:

Maksiller siniisiin lateral duvarinda kalinlasma, kronik siniizitin karekteristik

bulgusudur (145).

Sekil 3.7.9 Lateral duvarda kalinlasma
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3.7.10 Antrolit;

Antrolit; paranazal siniislerde mineral tuzlarinin depozisyonu ve kalsifikasyonu

ile karakterize daire seklinde yapidir (146, 147, 148). Radyografik olarak diizensiz

olup, cesitli biiyiikliikte ve sekillerde goriilebilir (147). Klinik semptomlar veren

biiyiik antrolitlerin cerrahi olarak uzaklastirilmasi gerekmektedir (147).

N\

-

6,

Sekil 3.7.10 Antrolit

3.7.11 Aplazi:

Aplazi; maksiller siniisiin hi¢ olugsmamasi durumudur.

&

S
':J;&";I: ~

Sekil 3.7.11.1 Aplazi Sekil 3.7.11.2 Aplazi
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3.7.12 Yabanci Cisim:

Maksiller siniis bolgesinde yapilan cerrahi islemlerde, ¢cekim bolgesinden veya
kok kanalindan yabanci cisimlerin (gutta perka, amalgam, kanal aleti gibi) spontan bir

sekilde maksiller siniise ilerlemesi sonucunda gozlenir (149, 150). Bu durum kronik

siniizit gibi komplikasyonlara sebep olabileceginden cerrahi olarak uzaklastirilmalidir

(149).

Sekil 3.7.12.1 Yabanci cisim

Sekil 3.7.12.2 Yabanci cisim

3.7.13 Siniis Lateral Duvarda Devamsizhik:

Maksiller siniis lateral duvarinda devamsizlik goriilen durumlar.
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Sekil 3.7.13 Sintis lateral duvarinda devamsizlik

3.7.14 Siniiste Dis ve/ veya Radiks Varhgi:

Ektopik dis veya kokiin siniis igine itildigi durumlar.

Sekil 3.1.14 Sintiste dis ve/ veya radiks varligi

3.7.15 Siniis Medial Duvarinda Devamsizhk:

Siniis medial duvarinda devamsizlik olusturan olgular.
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3.8 Septalarinin Radyografik Degerlendirme Kriterleri

DVT goriintiilerinin aksiyal kesitlerinde, maksiller siniiste bulunan septalarin
sayis1 ve oryantasyonu, hem aksiyal hem sagital kesitler lizerinde ise yiiksekligi sadece

sagital kesitleri lizerinde lokasyonu ve morfolojisi belirlendi.

3.8.1 Septa Sayisi1 ve Yiiksekligi

Aksiyal kesitler iizerinde, maksiller siniiste septa varligi degerlendirildi.
Degerlendirilen kesitlerde septa yiiksekligi >4mm olan olgularda septa var olarak

tanimlandi ve dl¢iimler gergeklestirildi (151).

3.8.1.1 Septalarimin Radyografik Ol¢iim Yéntemleri

Sagital kesitler iizerinde, septalarmn yiikseklik Slciimleri yapildi. Olgiimlerde
siniis tabanina ve septa tabanina paralel olacak sekilde birinci ¢izgi ¢izildi, ardindan
septa apeksinden septa tabanina ¢izilen ikinci ¢izgi, birinci ¢izgiye dik olarak ¢izildi.
Septa yiiksekligini ikinci ¢izgi tanimladi. Her bir septa i¢in bu Ol¢iim ii¢ kez
tekrarlanarak ortalamasi kaydedildi (151).

Sekil 3.8.1.1 Septa sayis1 ve yiiksekligi
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3.8.2 Septa Lokasyonu

Maksiller siniiste septa lokasyonu DVT’de aksiyal ve sagital kesitler iizerinde
belirlenerek ti¢ farkli sekilde siiflandirildi (17,18).

Anterior septa: 1. ve 2. premolar bolgesi siniisiin anterior duvari ile 1.molarin
mezyaline kadar olan bdlgedir.

Orta bélge septasi: Molarlar bolgesi 1.molarin mezyali ile 2.molarin distali
arasindaki bolgedir.

Posterior septa: Retromolar bdlgede 2.molarin distalinden siniisiin posterior

duvari arasindaki bolge olarak tanimlandi.

Sekil 3.8.2 Septa lokasyonu

3.8.3 Septa Morfolojisi
Maksiller siniisiin septa morfolojisi aksiyal ve sagital kesitler tizerinde parsiyel

septa ve tamamlanmis septa olarak iki sekilde sinifland1 (152).

Parsiyel septa: Siniis kars1 duvarina uzanmayan, sadece siniisiin tek bir duvari

tizerinde genellikle medial veya lateral duvarinda bulunan septadir.

Tamamlanmigs septa: Siniis kars1 duvarina uzanan septadir.
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Sekil 3.8.3.1 1-Parsiyel septa Sekil 3.8.3.2 2-Tamamlanmis septa

3.8.4 Septa Oryantasyonu

Maksiller siniis septa oryantasyonu, aksiyal kesitler tizerinde li¢ farkli grupta
belirlendi (151, 152).

A) Transverse: Mediolateral yonde uzanan septa.
B) Sagittal septa: Anteroposterior yonde uzanan septa.

C) Atipik septa: Transverse ve sagittal septa disinda uzanim gosteren septa olarak

siiflandirildi. C tipi, A ve B tipi goriintiileri disinda kalan septa olarak belirlendi.

Sekil 3.8.4 Septa oryantasyonu
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3.9 PSAA (Posterior Superior Alveolar Arter) Degerlendirme Kriterleri

3.9.1 PSAA Capimin Radyografik Olarak Olciimii:
PSAA’nin ¢apini belirlemek tizere, DVT de koronal kesitler iizerinde, PSAA

capinin en blyiik goriindigii kesitte (PSAA’nin medial ve lateral duvarlar arasindaki

mesafede) cap genisligi 6l¢iimii yapildi ve dl¢timler tliger kez tekrarlanarak ortalamasi
kaydedildi (22). Sekil 3.9.1

Sekil 3.9.1 PSAA ¢apinin 6l¢limiinii gosteren koronal kesit

3.9.2 Koronal Kesitte PSAA’min En Genis Capta izlendigi Bolge

Radyografik degerlendirmelerde koronal kesitlerde, PSAA’nin ¢apinin en genis
miktarda oldugu kesitte, izlenen dis kokiine ait bolge, PSAA nin goriildigii dis bolgesi
olarak belirlendi. Dissizlik varliginda ve PSAA’nin saptanabildigi durumlarda, bu dis
bolgesinin belirlenmesinde zorluklar ¢ikmaktadir. Bu dis bolgeleri, 0: PSAA
saptanamadi, l:var ancak yeri lokalize edilemiyor, 4: [.premolar bolgesi, 5:
2.premolar bolgesi, 6. I.molar bolgesi, 7. 2.molar bolgesi, 8. 3.molar bolgesi

siniflamasi yapilarak popiilasyonda en fazla bulundugu bélge belirlendi.

3.9.3 PSAA Oryantasyonu

PSAA oryantasyonu koronal kesitlerde 3 grupta degerlendirildi (27) ;
1) Intramembranéz, membran altinda lokalize PSAA

2) Intraosedz, kemik iginde lokalize PSAA

3) Lateral duvarin dis korteksinde lokalize PSAA

45



Sekil 3.9.3.1 Intramembrandz PSAA Sekil 3.9.3.2 Intraosedz PSAA

Sekil 3.9.3.3 Lateral duvarin dis korteksinde lokalize PSAA

3.9.4 PSAA’nin Anatomik Yapilarla Olan iliskisi

PSAA -a: Alveolar kret tepesine ¢izilen paralel ¢izgi ile PSAA’ nin alt sinirindan bu

cizgiye inen dikmenin uzunlugudur.

PSAA-b: Siniis tabanina paralel ¢izilen ¢izgi ile PSAA’ nin alt sinirindan bu ¢izgiye

inen dikmenin uzunlugudur.

PSAA-c: PSAA’nin i¢ yan duvarindan siniisiin medial duvarina olan mesafenin

uzunlugudur (25). Sekil 3.9.4
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Sekil 3.9.4 PSAA' nin anatomik yapilara mesafeleri

3.10 Mukozal Kalinlasmanin Radyografik Olarak Belirlenmesi

Calismamizda maksiller sinlis mukozasinin maksimum kalinlasma miktari,
kalinlagsmanin en kalin oldugu yerden siniis tabanina olan dik mesafenin 6l¢iimii olarak

belirlendi ve > 2 mm’den biiyiik olmas1 patolojik olarak kabul edildi. Bu dl¢lim tiim

hastalarin sagital kesitleri lizerinde liger kez tekrarlanarak ortalamasi kaydedildi.

(153).

Sekil 3.10 Mukozal kalinlasmanin radyografik olarak belirlenmesi
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3.11 Mukozal Kalinlasma Tipleri

Mukoza kalinlagma tipleri Soikkonen ve Ainamo’nin (154) siniflama kriterlerine

uygun olarak sagittal kesitler lizerinde tiim hasta gruplarinda belirlendi;

1) Normal: Mukozal kalinlagsma miktar1 < 2mm den kiiglik kalinlagma tipi
2) Flat: Diizgiin sinirli mukozal kalinlagma tipi

3) Semiferik: Polipoid tarzda mukozal kalinlagsma tipi

4) Mukosel benzeri: Siniisii dolduran mukozal kalinlagma tipi

5) Miks (flat ve semiferik): Hem diizgiin hem polipoid tarzda mukozal kalinlasma

iceren tip.

a) Normal<2mm b) Flat ¢) Semiferik

d) Mukosel e) Miks (flat ve
benzeri semiferik)

Sekil 3.11 Mukozal kalinlagsma tipleri
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3.12 Mukozal Kalinlasmaya Neden Olan Olasi1 Etkenler
Mukozal kalinlagsma etkenleri dort baslik altinda degerlendirildi (135).

0) Dental etken siniflamasina dahil olmayan olgular: Total dissizlik

1) Normal Kalinlasma: Olgiimler maksiller siniis i¢cinde mukozal kalinlasmanin en
kalin oldugu ve posterior dislerle en yakin iliskide olan bdlgelerde yapildi.
Kalinlagmanin < 2mm’ den kii¢iik oldugu kalinlagsmadir. Siniise komsu bolgede
saglikli kanal tedavili, dolgulu, derin ¢iirtiklii, apikal lezyonlu, ¢ekilmis dis bolgesi

varligi bu siiflamaya dahildir.

4]
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Sekil 3.12.1 Normal kalinlagsma

2) Odontojenik Siniizit: Bir disle sinirlanabilen polipoid patoloji varsa odontojenik
siniizit seklinde tanimlanir. Cekim soketli, ¢iiriiklii, kotii restorasyonlu, periapikal
lezyon varligindan bagimsiz kanal tedavili, lokalize periodontitisli dig varlig1 bu

siniflamaya dahildir.

Sekil 3.12.2 Odontojenik siniizit
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3) Non-odontojenik  Siniizit: Herhangi bir disle simirlanamayan mukozal
kalinlagmadir. Ciirtiksiiz disler, radyografik olarak periapikal lezyon igermeyen iyi
kaliteli kanal dolgusu, saglikli goriiniimlii ¢ekim soketi varligir bu siniflamaya

dahildir.

Sekil 3.12.3 Non odontojenik siniizit

4) Etkeni Belirlenemeyen orijin: Asir1 kron harabiyetine ugramis dis, periapikal
lezyon, dagilmis c¢ekim soketi varliginda, herhangi bir digle siirlanamayan

mukozal kalinlasmanin oldugu olgulardir.

Sekil 3.12.4 Etkeni belirlenemeyen orijin

3.13 Septanin Patolojik Mukozal Kalinlasmaya Etkisi
Septa varliginda goézlenen mukozal kalinlagmalar;

1: patolojik kalinlasma yok (<2mm); 2: patolojik kalinlagsma var(>2 mm), septa yok;
3: patolojik kalinlasma var, septa var seklinde gruplandirildi.

3.14 Apikal Lezyon Varhgimin Mukozal Kalinlasmaya Etkisi

3.14.1 Apikal Lezyonlu Dislerde Siniis Membran Kalinhiginin Ol¢iim Kriterleri
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Olgiimler lezyon ¢apinin en biiyiik oldugu, koronal ve sagital kesitlerde kokiin apikal
1/3 uzun aksina paralel olacak sekilde ve dogrusal olarak sirasiyla; lezyonun
maksimum ¢api, lezyon-siniis tabani arast kemik yiiksekligi, mukozal kalinlasma

miktar: 6l¢timleri tiger kez tekrarlanarak yapildi ve ortalamasi hesaplandi (125).

1)  Lezyonun maksimum ¢apr: Maksimum ¢api siniisle en yakin iligkide olan ve
lezyonu en biiylik olan kok secildi.

2)  Lezyon-siniis tabani arasi kemik yiiksekligi

3)  Mukozal kalinlagsma miktart

Sekil 3.14.1.1 Apikal lezyonlu dislerde 1,2,3 kodlariin saptandig1 dogrusal dlglimler

Sekil 3.14.1.2 Apikal lezyonlu dislerde 1,2,3 kodlarinin saptandigi dogrusal dlgtimler
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3.14.2 Apikal Lezyonsuz Dislerde Siniis Membran Kalinhg Ol¢iim Kriterleri

Olgiimler koronal ve sagital kesitlerde kokiin apikal 1/3 uzun aksima paralel olacak
sekilde ve dogrusal olarak sirasiyla; kok ucu-siniis tabani arasi kemik yiiksekligi,

mukozal kalinlagma miktar: 6lgtimleri liger kez tekrarlanarak yapildi ve ortalamasi

hesapland1 (125).

2) Kok ucu-siniis tabani arast kemik yiiksekligi

3)  mukozal kalinlasma miktart

Sekil 3.14.2.1 Apikal lezyonsuz dislerde 2,3 kodlariin saptandigi dogrusal dlglimler

Sekil 3.14.2.2 Apikal lezyonsuz dislerde 2,3 kodlarinin saptandigi dogrusal 6lgtimler
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 500 maksiller siniise ait DVT goriintiileri 244 kadin
(%48,8) ve 256 erkek (%51,2) hastadan elde edildi.

4.1 Populasyonun Yas Dagilim

Yaglar1 18-82 arasinda (ortalama 43,14+17,6) degisen bu hastalar yaslarina gore
gruplandirildiginda, %34,2’si 18 ile 35 yas araliginda, %30,6’s1 36-53 yas araliginda,
%33’ 54-71 yas aralig1, %2,2’sinin ise 72 ve istii oldugu belirlendi. Grafik 4.1

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

18-35 Yas 36-53 Yas 54-71 Yas 72 ve ustii

0,00%

Grafik 4.1 Yas dagilimi

4.2. Hastalarin Dissizlik Durumu Dagilim

Calismaya dahil edilen tim maksiller siniisler dis durumuna gore
degerlendirildiginde olgularin %45,6’s1 kismi dissiz, % 33,6’s1 tam disli,% 20,8’ inin
tam dissiz oldugu bulundu.
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Grafik 4.2 Hastalarin dissizlik durumu dagilimi

4.3 Apikal Lezyonlu ve Lezyonsuz Dislerde Tanimlayici Istatistikler

Caligmanin ikinci asamasinda 60 apikal lezyonsuz ve 60 apikal lezyonlu (58

premolar ve 62 molar) toplam 120 adet dis dahil edildi. Degerlendirilen hastalarin yas

ortalamasinin 38,15+14,17 oldugu bulundu. Dis tipi, yas ve cinsiyete gore dagilim

(Tablo 4.3)
Yas Cinsiyet Dis tipi
ortalamasi Kadin Erkek | Premolar | Molar
Apikal lezyonlu 39+14,5 31 29 30 30
Apikal lezyonsuz | 37,3+13,9 34 26 28 32
Toplam 38,15+14,17 | 65 55 58 62

Tablo 4.3 Apikal lezyonlu ve lezyonsuz dislerde tanimlayici istatistikler
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Apikal lezyonlu ve apikal lezyonsuz 120 disten olusan grubun yas dagilimi;
%48,3 oraninda 18-35, %34,2 oraninda 36-53, %16,7 54-71, %0,8 72-82 yas arasinda
oldugu belirlendi.

4.4 Endikasyon

Calismaya dahil edilen 500 maksiller siniistin DVT goriintiileri endikasyonlarina
gore degerlendirildiginde %55,6’s1 implant planlamasi, %16,5’1 ortodontik amacli,
%7,8’1 kemik lezyonu degerlendirmesi, %6°s1 maksiller siniis degerlendirmesi, %5’1
gomiik dis ve gdmiik radiks (3.molar dis, gdmiik kanin, %2,8 endodontik, %2,4 ¢ekim
amagh ve soket degerlendirmesi), %2’si travma, ve %1,9’unu diger nedenlere
(idiyopatik veya gegmeyen tipte agri, neoplazi, yumusak dokuda sislik ) bagli olarak
alindig1 saptandi. (Grafik 4.4)
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Grafik 4.4 DVT endikasyon nedenleri

55



4.5 Siniis Patolojisi ve Varyasyonlarinin Dagilim

Calismada incelenen maksiller siniisler degerlendirildiginde siniis patolojisi ve

varyasyonlarinin prevelanslar1 degerlendirildiginde, Tablo 4.5’de belirtilen degerler

elde edilmistir.

Patoloji+ Varyasyon Dagilim
%
Patoloji ve/veya varyasyon yok %3,6
Pnomatizasyon %0,8
Septa %3
Ekzostoz %0,2
Mukozal kalinlasma* %30,8
Siniiste opasifiye lezyon (retansiyon Kisti, polipler, vb.) %4,4
Antrolit %0,2
Yabanci cisim 90,2
Siniiste dis ve/veya radiks %0,2
Siniis medial duvarinda devamsizlik %7,6
Pnématizasyon ve SOL %0,4
Mukozal kalinlagma ve septa %29,2
Septa ve SOL %1,8
Mukozal kalinlasma ve siniis tabaninda devamsizlik %0,8
Mukozal kalinlagma ve s1v1 retansiyonu %0,2
Mukozal kalinlagsma ve lateral duvarda kemik kalinlasmasi %0,2
SOL ve sints tabaninda devamsizlik %0,2
Pnomatizasyon, septa ve mukozal kalinlasma %6,2
Pnomatizasyon, septa ve SOL %0,2
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Pnomatizasyon, ekzostoz ve mukozal kalinlasma 90,2
Pnomatizasyon, mukozal kalinlasma ve siniis tabaninda devamsizlik %0,4
Pnomatizasyon, mukozal kalinlasma ve lateral duvarda kemik | %0,2
kalinlasmasi

Septa, mukozal kalinlagma ve siniis tabaninda devamsizlik %0,6
Septa, mukozal kalinlasma ve lateral duvarda kemik kalinlagsmasi %0,2
Septa, SOL ve siniis tabaninda devamsizlik 900,6
Mukozal kalinlasma ve antrolit %0,8
Mukozal kalinlagma ve yabanci cisim %0,4
Mukozal kalinlasma ve siniis lateral duvarinda devamsizlik 900,4
Mukozal kalinlasma ve siniis medial duvarinda devamsizlik %0,2
SOL ve siniis medial duvarinda devamsizlik %0,4
Pnomatizasyon, mukozal kalinlasma ve antrolit %0,2
Pnomatizasyon, mukozal kalinlasma ve siniis medial duvarinda | %0,2
devamsizlik

Septa, mukozal kalinlagsma ve antrolit %1
Septa, mukozal kalinlagma ve siniis lateral duvarinda devamsizlik %0,6
Septa, mukozal kalinlagma ve siniiste dis ve/ veya radiks %0,8
Septa, mukozal kalinlagsma ve siniis medial duvarinda devamsizlik %1
SOL, siniis tabaninda devamsizlik, siniiste dis ve/ veya radiks %0,8
SOL, siniis tabaninda devamsizlik ve siniis lateral duvarinda devamsizlik | %0,2
Septa, mukozal kalinlagsma, siniis tabaninda devamsizlik ve yabanci cisim | %0,2
Septa, mukozal kalinlagma, siniis tabaninda devamsizlik ve siniiste dis ve/ | %0,2
veya radiks

SOL, yabanci cisim ve siniis lateral duvarinda devamsizlik %0,2

Tablo 4.5 Maksiller siniiste gézlenen patoloji ve varyasyon dagilimlari
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Degerlendirilen olgularin  higbirinde hipoplazi veya aplazi olgusuna
rastlanmadigi ancak siniis tabaninda devamsizlik, sivi retansiyonu, lateral kemik
kalinlagmasi, siniis lateral duvarinda devamsizligin diger patolojilere eslik ettigi
gozlendi. (Mukozal kalinlasma*: Bu boliimde mukozal kalinlasmanin saptanabilirligi,

(varligi) > 0 mm olarak degerlendirilmistir.)

4.5.1 En fazla Gozlenen Maksiller Siniis Patolojisi ve Varyasyonlarimmin

Dagilimlan

Calismamizda en fazla saptanan maksiller siniis patolojisi ve varyasyonlarinin
strastyla maksiller sinlis membraninda mukozal kalinlasma (%30,8), septa varligi ve
mukozal kalinlasma (%29,2), pnomatizasyon ve mukozal kalinlasma (%7,6),
pndmatizasyon, septa ve mukozal kalinlasma (%6,2), SOL(Siniisii Opaklagtiran
Lezyonlar) (%4,4), sadece septa varliginin ise (%3) seklinde oldugu izlendi. (Grafik
45.1).
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Grafik 4.5.1 En fazla gozlenen maksiller siniis patolojisi ve varyasyonlarinin

dagilimlar
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4.6 Septa Sayisi ve Yiikseklik

Calismaya dahil edilen goriintiiler incelendiginde, 500 siniiste 287 adet septa
saptandi. Olgularin %52,4’tinde hi¢ septa bulunmadigi; %38,6’sinda tek septa;
%8,2’sinde iki septa; % 0,8’inde ise li¢ septa bulundugu belirlendi. (Grafik 4.6).
Maksiller siniis septalarinin yiiksekligi degerlendirildiginde ise ortalama 7,36 mm,

(minimum 3,90 mm, maksimum 21,67 mm) olarak olgiildi. (Grafik 4.6)
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Grafik 4.6 Maksiller siniiste bulunan septa sayisi
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4.7 Septa Lokasyonu

Sagital ve aksiyal kesitlerde septa lokasyonu dagilimi degerlendirildiginde,
olgularin %23,7’sinde anterior septa, %57,49’unda middle septa, %18,81’inde
posterior septa oldugu saptandi. (Grafik 4.7).
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Grafik 4.7 Septa lokasyonu

4.8 Septa Morfolojisi

Morfolojik olarak septalar degerlendirildiginde, %75,95 tamamlanmis septa,
%24,05 parsiyel septa olarak saptandi. (Grafik 4.8)
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Grafik 4.8 Septa morfolojisi
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4.9 Septa Oryantasyonu

Oryantasyonlarina gore septalar degerlendirildiginde % 93,37 transvers septa, %

3,83 sagital septa, %2,80 oraninda ise atipik septa varligina rastlandi. (Grafik 4.9)
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Grafik 4.9 Septa oryantasyonu

4.10 Dissizlik Tipinin Septa Varhg ile Iliskisi

Calismada degerlendirilen maksiller siniislerde digsizlik tipinin septa varlig

tizerine etkisinin anlamli olmadig1 bulundu (p= 0,225). (Tablo 4.10).

Dissizlik Tipi
Tam disli | Kismi dissizlik | Total Toplam
(sintis) (sintis) dissizlik
(sintis)
Septayok | 90 111 61 262
%18 %22,2 %12,2 %52,4
Septavar | 78 117 43 238
%15,6 %23,4 %8,6 %47,6
Toplam | 168 228 104 500
%33,6 %45,6 %20,8 %100

Tablo 4.10 Dissizlik tipinin septa varlig: ile iliskisi
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4.11 Cinsiyetin Septa Varhg ile Tliskisi

Calismada degerlendirilen maksiller siniislerde cinsiyetin septa varlig1 iizerine

etkisinin anlamli olmadig1 bulundu (p= 0,643). (Tablo 4.11)

Cinsiyet
Kadin (sintis) | Erkek (siniis) Toplam
Septa yok 125 137 262
%25,1 %27,5 %52,4
Septa var 118 120 238
%23,6 %23,8 %47,5
Toplam 243 257 500
%48,7 %51,3 %100

4.12 Yasin Septa Varhg ile Tliskisi

Tablo 4.11 Cinsiyetin septa varligi ile Iliskisi

Caligmada degerlendirilen maksiller siniislerde yasin septa varligi iizerine

etkisinin anlamli olmadigi bulundu (p= 0,063). (Tablo 4.12)
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YAS
18-35 36-53 53-70 Toplam
Septa yok | 87 71 104 262
%17,4 %14,2 %20,8 %52,4
Septavar | 84 82 72 238
%16,8 %16,4 %14,4 %47,6
Toplam 171 153 176 500
%34,2 %30,6 %35,2 %100

Tablo 4.12 Yasin septa varligi ile iliskisi

4.13 PSAA Cap

Degerlendirilen 500 siniisde 475 adet PSAA saptanirken, PSAA ortalama
capinin 0,53 mm-5,1 mm arasinda oldugu (ortalama 1,77 mm + 0,56 mm) bulundu.

Total digsiz olgularin %100’iinde PSAA saptanabilmistir.
4.14 PSAA Maksimum Cap Ortalamasi ile Cinsiyet Arasindaki iliski

Kadinlarin PSAA c¢ap1 (ortalama 1,74 mm=+0,52 mm) ile erkeklerin PSAA ¢ap1
arasinda (ortalama 1,81mm + 0,61lmm) anlamli bir fark olmadigi bulunmustur
(p=0,17).

4.15 PSAA’nin Goriildiigiu Dis Bolgesi

Olgularin %4,8’inde PSAA’nin saptanamadigi, % 34 olguda PSAA’nin fazla
sayidaki dis eksikligine bagli olarak konumunun lokalize edilemedigi, % 36,4 olguda
3. molar dis bolgesinde, % 16,6 olguda 2.molar dis bolgesinde, % 6 olguda 1. molar
dis bolgesinde, % 1,4 olguda 2. premolar dis bolgesinde, % 0,8 olguda ise 1. premolar
dis bolgesinde oldugu saptandi. PSAA’nin goriildigii dis bolgelerine gore dagilimi
(Grafik 4.15).
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Grafik 4.15 PSAA'nin goriildiigii dis bolgesi

4.16 PSAA Varhgmin Dissizlik Tipi ile Tliskisi

Calismamizda PSAA varligina %30,4 oraninda tam dislilik, %44 oraninda kismi
dissizlik, %20,8 oraninda total dissizlik durumlarinda rastlandi. PSAA varligi kismi
digsiz bireylerde istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bulundu.
(P=0<0,01) (Tablo 4.16).

Dissizlik tipi

Tam disli | Kismi dissizlik | Total dissizlik | Toplam
PSAA yok | 16 8 0 24

% 3,2 % 1,6 %0 % 4,8
PSAAvar | 152 220 104 476

%30,4 %44 %20,8 %95,2
Toplam 168 228 104 500

%33,6 %45,6 %20,8 %100

Tablo 4.16 PSAA varligimin digsizlik tipi ile iliski
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4.17 PSAA Oryantasyon

Olgularin % 4,8‘inde PSAA’nin saptanamadigi, %29,6’sinda intramembrandz,

% 52’sinde intraossedz, % 13,6’sinde lateral duvarin disinda konumlandigi bulundu.

(Grafik 4.17)
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Grafik 4.17 PSAA oryantasyon

4.18 PSAA’ nin Onemli Anatomik Yapilarla iligkisi

Lateral duvarin
disinda

PSAA ile alveolar kret tepesi arasindaki mesafe (PSAA-a), ortalama 16,6 mm
ve (4,63 mm-29,5mm), PSAA ile maksiller siniis tabani arasi mesafe (PSAA-b)

ortalama 7,62 mm ve (0-24,63mm), PSAA ile siniis medial duvar1 aras1 mesafenin ise
(PSAA- ¢) ortalama 12,78 mm ve (0-21,43 mm), oldugu 6l¢iildii. (Tablo 4.18)

min(mm) max(mm) Ortalama (mm)
PSAA-a 4,63+ 4,05 29,5+ 4,05 16,6+ 4,05
PSAA-b 0+ 4,04 24,63+ 4,04 7,62+ 4,04
PSAA-c 0+£3 21,43+ 3 12,78+ 3

Tablo 4.18 PSAA'nin 6nemli anatomik yapilarla iliskisi
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4.19 Maksiller Siniis Mukozasinda Mukozal Kalinlasma Miktar1 ve Mukozal
Kalinlagsma Tipi Dagilim

Calismamizda maksiller siniis mukozasi minimum mukozal kalinlasmanin
ortalamasi 1,05 mm, maksimum mukozal kalinlagmanin ortalama degeri ise 6,24 mm
olarak bulundu. Mukozal kalinlagsma tipinin %32,8 olguda normal, %34,8 olguda flat,
% 11,6 olguda semiferik, %9,4 olguda mukosel benzeri, %11,4” olguda miks (flat ve
semiferik) tipte oldugu saptandi. (Grafik 4.19).
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Grafik 4.19 Mukozal kalinlagsma tipi dagilimi

4.20 Mukozal Kalinlasmaya Neden Olan Olasi1 Etkenler

Mukozal kalinlasmanin saptandigi maksiller siniisler degerlendirildiginde, %29
oraninda normal tipte mukozal kalinlasma (<2 mm’den), %19,4 oraninda non
odontojenik siniizit, %18,6 oraninda belirlenemeyen etken, %12 oraninda odontojenik
siniizit olgusuna rastlandi. Dental etken siniflamasina dahil olmayan %21 oraninda

total digsizlik olgusu ise siniflamadan ¢ikarildi. (Grafik 4.20).
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Grafik 4.20 Mukozal kalinlagsmaya olas1 etkenler

4.21 Septa Varhgimi Maksimum Mukozal Kalinlasma Miktarina Etkisi

Septa bulunan olgularda maksimum mukozal kalinlagsmanin (ortalama 6,3 mm
+6,2 mm), septa bulunmayan olgularda maksimum mukozal kalinlasmanin (ortalama
6,1 mm +5,9 mm) oldugu bulundu. Mann Whitney U testleri sonucunda septa
varliinin maksimum mukozal kalinlagma miktarina etkisinin istatistiksel olarak

(p=0.863) anlamsiz oldugu saptandi.

4.22 Patolojik Mukozal Kalinlasmaya Septa Varh@inin Etkisi

Septa varligmna patolojik mukozal kalinlasmaya etkisi degerlendirildiginde,
olgularin % 32,8’sinde patolojik kalinlagsmanin olmadigt; % 34,8’inde septa olmadigi
halde patolojik kalinlasmanin oldugu; %32,4’iinde septa varliginda patolojik
kalinlagmanin oldugu bulundu. (Grafik 4.22)
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Grafik 4.22 Patolojik mukozal kalinlagmaya, septa varliginin etkisi

4.23 Patolojik Mukozal Kalinlasma ve Cinsiyet iliskisi

Patolojik mukozal kalinlagmaya erkeklerde anlamli olarak daha fazla rastlanmistir
(p:0,005).

Kadin Erkek Total
Normal MK 94 69 163
%18,8 %13,8 %32,7
Patolojik MK | 149 188 337
%29,9 %37,5 %67,3
Total 243 257 500
%48,7 %51,3 %100

Tablo 4.23 Patolojik mukozal kalinlagma cinsiyet iligkisi



4.24 Patolojik Mukozal Kalinlasma ve Yas iliskisi

Patolojik mukozal kalinlagmaya 36-53 yas grubu insanlarda daha fazla

rastlanmistir (p:0.05).

18-35 36-53 | 54-71 72-89 Total
Normal MK | 74 33 50 7 164
%14,8 | %6,6 %10 %1,4 %32,8
Patolojik MK | 97 120 115 4 336
%19,4 | %24 %23 %0,8 %67,2
Total 171 153 165 11 500
%34,2 | %30,6 | %33 %2,2 %100

Tablo 4.24 Patolojik mukozal kalinlagsma yas iliskisi

4.25 Patolojik Mukozal Kalinlasma ve Dis Eksikligi Tipi Iliskisi

Patolojik mukozal kalinlagsmaya kismi dis eksikligi olan bireylerde daha fazla
rastlanmstir (p:0.001) .

Tam disli Kismi dis Total dis Total
eksikligi eksikligi
Normal MK | 73 64 27 164
%14,6 %12,8 %5,4 %32,8
Patolojik MK | 95 164 77 336
%19 %32,8 %15,4 %67,2
Total 168 228 104 500
%33,6 %45,6 %20,8 %100

Tablo 2.25 Patolojik mukozal kalinlasma dis eksikligi tipi iliskisi
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4.26 Apikal Lezyonlu ve Lezyonsuz Dislerde Mukozal Kalinlasma Tipi

Apikal lezyonlu ve apikal lezyonsuz disler incelendiginde, lezyonlu dislerde en
fazla goriilen mukozal kalinlagma tipinin sirasiyla flat, normal, miks (flat ve semiferik)
tipte oldugu, lezyonsuz dislerde ise sirasiyla normal, flat ve mukosel benzeri tipte
kalinlasmanin oldugu saptandi. (Grafik 4.26). Patolojik kalinlagmaya lezyonlu diglerin

46’sinda, lezyonsuz dislerin ise 40’1nda rastlandi.
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Grafik 4.26 Apikal lezyonlu ve lezyonsuz diglerde mukozal kalinlagma tipi
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4.27 Kanal Tedavili-Lezyonlu ve Kanal Tedavisiz-Lezyonlu Dislerin Lezyon

Caplan

Apikal lezyonlu dislerde 35 diste (% 58,3) kanal tedavisi bulunurken, 25 diste
(%41,7) kanal tedavisinin olmadig1 saptandi. Periapikal lezyon ¢apinin (LC) kanal
tedavili lezyonlu ve kanal tedavisiz lezyonlu dislerde 0,93mm-16,03mm araliginda
oldugu bulunmustur. Kanal tedavili-lezyonlu ve kanal tedavisiz-lezyonlu dislerin

boyutlarina gore lezyon ¢ap1 dagilimi (Tablo 4.27).

0-5 mm cap Smm> ¢ap
Kanal tedavili lezyonlu dis 32 B
Kanal tedavisiz lezyonlu dis 16 9

Tablo 4.27 Kanal tedavili-lezyonlu ve kanal tedavisiz-lezyonlu dislerin lezyon ¢aplari

Mann Whitney U testleri kullanilarak kanal-tedavili apikal lezyonlu ve kanal
tedavisiz apikal lezyonlu disler degerlendirildiginde kemik yiiksekligi (KY) ve
mukozal kalinlasma miktarlar1 (MKM) agisindan anlamli bir fark olmadigi bulundu
(kemik yiiksekligi sagital: p=0.509, kemik yiiksekligi koronal: p=0.964, mukoza
kalinlig1 sagital: p=0.697, mukoza kalinlig1 koronal: p=0.758).

Kanal-tedavili apikal lezyonlu ve kanal tedavisiz-apikal lezyonlu disler
degerlendirildiginde; kanal tedavisiz dislerde lezyon ¢apinin istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha biiyiik oldugu bulundu (Ics: lezyon ¢ap1 sagital: p=0,012, Ick:
lezyon ¢ap1 koronal i¢in: p=0,005). Kanal tedavili diglerde, kanal tedavisiz dislere gore

apikal kemik miktarinin sayisal olarak daha fazla oldugu fakat istatiksel olarak anlaml
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bir fark olusturmadigi bulundu. Ayrica premolar dislerde de lezyon ¢apinin, molar
dislerden daha fazla oldugu, ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig:

belirlendi (lezyon ¢ap1 sagital: p= 0,433; lezyon ¢ap1 koronal: p=0,098).

4.28 Kanal Tedavili- Lezyonlu ve Kanal Tedavisiz- Lezyonlu Disler Arasinda

Mukozal Kalinlasma Tipine Gore Dagilim

25
20
) 15 +—
YUZDE o
10 -+ - KANAL TEDAVILI
LEZYONLU
> T [ KANAL TEDAVISiZ
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ LEZYONLU
Normal Flat Semiferik Mukosel Miks flat
benzeri ve
semiferik
MUKOZAL KALINLASMA TiPi

Grafik 4.28 Kanal tedavili- lezyonlu ve kanal tedavisiz- lezyonlu disler arasinda

mukozal kalinlagsma tipi dagilimi

Calismamizda apikal- lezyonsuz dislerin apikal -lezyonlu dislere gore apikal
kemik miktar1 ve mukozal kalinlasma miktarinin sayisal olarak daha fazla oldugu
bulunmustur. Ancak Spearman korelasyon testlerinde lezyon ¢api ile kemik miktari
(sagital r=-0,139 p=0,289 koronal r=0,084 p=0,524 ) ve lezyon ¢ap1 ile mukozal
kalinlasma arasinda (sagital r=0,129 p=0,327 koronal r=0,147 p=0,262) korelasyon

olmadigi bulundu.
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4.29 Apikal Lezyonlu Premolar ve Molar Dislerin LC, KY, MKM’ nin

Degerlendirilmesi

Molar dislerde mukozal kalinlasma miktarmin (sagital 3,5 mm-koronal 3,57

mm) premolar dislere gore daha fazla oldugu belirlendi. Disler lezyon ¢ap1 ve kemik

miktar1 yoniinden degerlendirildiginde premolar dislerde lezyon ¢apinin (sagital 4,36

mm- koronal 4,46 mm) ve kemik yiiksekliginin (sagital 2,90 mm-koronal 2,97 mm)

molar dislere gore daha fazla oldugu bulundu (Tablo 4.29).

Premolar Molar Premolar Molar
. i koronal (mm
sagital sagital (mm) | koronal (mm) | koronal (mm)
(mm)
Lezyon cap1 4,36 2,66 4,46 2,50
Kemik 2,90 1,74 297 1,94
yiiksekligi
Mukozal 3,06 3,50 3,02 3,57
kalinlasma
miktari
Tablo 4.29 Apikal lezyonlu premolar ve molar dislerin LC, KY, MKM’nin

degerlendirilmesi
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4.30 Apikal Lezyonlu Dislerin LC, KY, MKM’nin Cinsiyete Gore

Degerlendirilmesi

Kadinlarda lezyon capmin (sagital 4,24mm-koronal 4,20 mm) erkeklere gore

daha fazla oldugu belirlendi. Disler kemik yiiksekligi ve mukozal kalinlasma miktari

yoniinden degerlendirildiginde, erkeklerde kemik yiiksekliginin (sagital 2,46mm-

koronal 2,6lmm) ve mukozal kalinlagma miktarmin (sagital 3,77mm-koronal

3,68mm) kadinlara gore daha fazla oldugu bulundu. (Tablo 4.30)

Kadin Erkek Kadin Erkek
Sagittal | Sagittal Koronal Koronal
(mm) (mm) (mm) (mm)
Lezyon cap1 4,24 2,76 4,20 2,78
Kemik 2,16 2,46 2,25 2,61
yiiksekligi
Mukozal 2,97 3,77 3,11 3,68
kalinlasma
miktari

Tablo 4.30 Apikal lezyonlu dislerin LC, K'Y, MKM’nin cinsiyete gore

degerlendirilmesi
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4.31 Apikal Lezyonsuz Premolar ve Molar Dislerin LC, KY, MKM’nin

Degerlendirilmesi

Apikal lezyonsuz disler mukozal kalinlasma ve kemik miktar1 agisindan

degerlendirildiginde, premolar dislerde kemik yiiksekligi (sagital 3,42 mm-koronal

3,48 mm) ve mukoza kalinlagma miktarinin (sagital 5,42 mm- 5,46 mm) molar dislere

gore daha fazla oldugu bulunmustur. (Tablo 4.31).

Premolar Molar Premolar Molar
sagittal sagittal koronal koronal
(mm) (mm) (mm) (mm)
Kemik 342 1,81 3,48 1,84
yiiksekligi
Mukozal 5,42 3,03 5,46 2,99
kalinlasma
miktarn

Tablo 4.31 Apikal lezyonsuz premolar ve molar dislerin LC, KY, MKM nin

degerlendirilmesi
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4.32 Apikal Lezyonsuz Premolar ve Molar dislerin KY ve MKM’nin Cinsiyete

Gore Degerlendirilmesi

Apikal lezyonsuz disler kemik yiiksekligi ve mukozal kalinlasma miktari

acisindan degerlendirildiginde, kadinlarda kemik yiiksekliginin (sagital 3.01mm-

koronal 3,05mm) ve mukozal kalinlasma miktarinin (sagital 4,59mm-koronal

4,61mm) erkeklere gore daha fazla oldugu bulunmustur. (Tablo 4.32)

Kadin

sagittal (mm)

Erkek

sagittal (mm)

Kadin

koronal (mm)

Erkek

koronal (mm)

Kemik 3,01 2,01 3,05 2,06
yiiksekligi

Mukozal 4,59 3,61 4,61 3,57
kalinlasma

miktari

Tablo 4.32 Apikal lezyonsuz premolar ve molar dislerin KY ve MKM nin cinsiyete

gore degerlendirilmesi
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4.33 Apikal Lezyonlu ve Apikal Lezyonsuz Gruplar Arasinda Sagital ve Koronal
Kesitlerde Kemik Yiiksekligi ve Mukoza Kalinlasmas1 Miktarimin

Karsilastirilmasi
. mkt
5,00 7] . kys
D mks
. kyk
D mkk
4,00 ] [
3,00 7]
[=]
3
=

lezyonsuz lezyonlu

grup

Grafik 4.33 Apikal lezyonlu ve apikal lezyonsuz gruplar arasinda sagital ve koronal
kesitlerde kemik yiiksekligi ve mukozal kalinlagma miktarinin karsilastirilmasi (kys:
kemik yiiksekligi sagital kesit, mks: mukoza kalinhigi sagital kesit, kyk: kemik
yiiksekligi koronal kesit, mkk: mukoza kalinligi koronal kesit, mkt: mukoza

kalinlagma tipi)
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Apikal-lezyonlu ve apikal-lezyonsuz disler mukozal kalinlasma ve apikal kemik
miktar1 agisindan Mann-Whitney U testleri kullanilarak degerlendirildiginde, gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadigi bulundu [kemik yiiksekligi
sagittal p (kys): 0,715, mukoza kalinlig1 sagittal p (mks): 0,350, kemik yiiksekligi
koronal p (kyk): 0,797, mukoza kalinlig1 koronal p (mkk): 0,270].

Wilcoxon Signed Rank testleri de; sagital ve koronal kesitlerde yapilan 6l¢iimler
arasinda istatistiksel olarak fark olmadigini gostermektedir [lezyonlu- lezyonsuz
grupta kemik yiiksekligi sagittal ve koronal p: 0,033, lezyonlu- lezyonsuz grupta
mukoza kalinlig1 koronal ve sagittal p: 0,534].

79



5. TARTISMA

Calismamizda 500 adet maksiller siniiste gozlenen varyasyon ve patolojiler
degerlendirildiginde en fazla gozlenen patoloji ve varyasyon tiplerinin sirasiyla 1)
mukozal kalinlasma 2) septa varliginda mukozal kalinlasma 3) pnomatizasyon ve
mukozal kalinlasma 4) pnématizasyon, septa ve mukozal kalinlasma 5) SOL 6) septa
oldugu saptandi. Literatiirde maksiller siniise ait patoloji ve varyasyonlari inceleyen
cok sayida ¢alisma bulunmaktadir (126, 127, 128, 134, 137, 138, 155, 156, 157).
Ancak incelenen hasta grubunun ve kullanilan radyografik yontemin farklilig
bulgularin karsilagtirllmasinda giicliiklere neden olmaktadir. Bazi c¢alismalarda
implant cerrahisi oncesi alinan DVT’ler degerlendirilirken (110, 122) digerlerinde ise
calismamizla benzer sekilde farkli endikasyonlarla alinmis tomografik goriintiilerde
maksiller siniis patoloji ve varyasyonlarinin prevalanslar1 incelenmistir (121, 124,
127). Calismamizda en fazla DVT ¢ekim endikasyon nedeni implant planlamasi
(%55,6) olarak saptandi. Bulgularimizla uyumlu olarak Costa Rege ve ark da (138)
calismalarinda implant planlamasi endikasyonunu %69,2 olarak belirlemistir. Diger
tarafta bazi arastiricilar ise travma sebebi ile DVT ¢ekim endikasyonunun daha yiiksek
oranlarda oldugunu belirtmektedir (126). Ancak fakiiltemizde c¢evre illerden
konsiiltasyon amaci ile yonlendirilen hastalarin tan1 ve tedavileri gergeklestirilmesi

nedeni ile DVT endikasyonlari travma olgulari ile sinirli kalmamaktadir.

Maksiller siniis patolojilerini degerlendiren prevalans caligmalarinda panoramik
radyografi (127, 137), bilgisayarli tomografi (126) ve DVT (126, 128, 155, 157) gibi
farkli goriintiileme yontemleri kullanilmistir. Caligmalarda maksiller siniise ait patoloji
ve varyasyonlarin saptanabilirlifinde farkli radyografik yontemlerin etkinligi
karsilagtiritlmis ve DVT’nin en avantajli yontem oldugunu belirlenmistir (127, 158,
159). Panoramik radyografi epidemiyolojik ¢alismalar i¢in kolay ulasilabilirligi nedeni
ile uygun olmasina ragmen, goriintiilerin sadece tek bir diizlemde elde edilmesi ve
ozellikle posterior maksillanin anatomik yapisina bagli olusan siiperpozisyonlar
yontemin en 6nemli dezavantajlaridir (137, 157, 159). Vallo ve arkadaslar1 (137)
panoramik radyografinin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada, yontemin mukozal
kalinlagma varligin1 goriintiilemedeki yetersizligi nedeniyle kalinlasma miktarin1 % 12
olarak belirlemislerdir. Benzer sekilde literatiirde panoramik radyografi ile tomografik

gorlntiilerin karsilastirildigl calismalarda, mukozal kalinlasmanin <3mm oldugu
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durumlarda panoramik kalinlagsmay1 saptamada basarisiz oldugu saptanmustir (127).
BT ve DVT gibi 3 boyutlu goriintiileme yontemleri incelenen yapinin aksiyal, koronal
ve sagital kesitlerde inceleme olanagini saglamaktadir (155, 159). BT de 3 boyutlu
gorlntiiler elde edilmesine ragmen, DVT ile karsilastirildiginda hastaya ulasan
radyasyon dozu, yiiksek maliyet ve yetersiz goriintii kalitesi yontemin Onemli
dezavantajlarini olusturmaktadir (157, 160). DVT yiiksek rezoliisyon ve izotropik
voksellere sahip olmasi nedeni ile anatomik ve patolojik yapilarin saptanabilirliine
olanak tamimaktadir (125, 126, 161). Dolayisiyla, ¢alismamizda maksiller siniis

varyasyon ve patolojilerine ait degerlendirmeler DVT goriintiileri iizerinde yapilmistir.

Literatiirde maksiller siniisiin tiim patoloji ve varyasyonlarini degerlendiren
caligmalar (127, 128, 138, 156) oldugu gibi sadece mukozal kalinlagsma tiirleri ve
nedenlerini inceleyen (126, 134, 157) arastirmalar da bulunmaktadir. Maksiller siniis
mukozasinin kalinligin1 degerlendiren c¢aligmalarda ortalama mukoza kalinligini
Schneider (5) 2,69 mm, Shanbag (134) 3,38 mm, Janner (156) 1,68 mm, Goller (162)
2,70 mm olarak saptamistir. Calismamizda ortalama mukoza kalinligi 3,64 mm
(maksimum mukozal kalinlasma 6,24 mm, minimum mukozal kalinlasma 1,04 mm)
olarak bulunmustur. Maksiller siniisiin patolojileri ve varyasyonlarini degerlendiren
calismalarda patolojik mukozal kalinlasmanin goriilme siklig1 %12 ile %62,6 arasinda
degiskenlik gostermektedir (126, 128, 134, 137, 155, 156, 163). Tiirk toplumunda
maksiller siniisiin mukozal kalinlagsma miktarin1 degerlendiren ¢aligmalarda olgularin
yaklasik %32,55° inde patolojik diizeyde mukozal kalinlasma oldugu bulunmustur
(155, 162). Calismamizda ise maksiller siniis membraninda Patolojik diizeyde
mukozal kalinlasmanin %67,2 oraninda oldugu belirlenmistir. Calismamizda daha
yiikksek oranda MK saptanmasinin hasta popiilasyonunun yas ortalamasi, cinsiyet
dagilimi ve dis durumundaki farkliliklara bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.
Literatiirde yas ve cinsiyete bagl olarak da mukozal kalinlagsma lizerinde degisiklikler
olabilecegi belirtilmistir (126, 137, 138, 139, 156, 157). Artan yas ile birlikte 6zellikle
40 yas tizeri bireylerde mukozal kalinlasma miktarinda artis oldugu (126, 137)
saptanmistir. Cinsiyetin MK {izerine etkisini inceleyen c¢alismalarda ise erkek
bireylerde, kotii oral hijyen ve sigara kullanimina bagl olarak daha fazla mukozal
kalinlasma oldugu goriilmistiir (126, 138, 139, 156). Bizim c¢alismamizda da erkek
bireylerde patolojik MK’nin istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla oldugu, yasin
etkisi degerlendirildiginde ise 36-53 yas grubu hastalarda daha fazla patolojik MK
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oldugu belirlenmistir. Ayrica ¢alismamizda kismi dis eksikligi olan bireylerde daha

yiiksek oranda patolojik MK belirlenmistir.

Saglikli maksiller siniis mukozasi homojen yapida olup yaklasik 1-2mm
kalinligindadir (127). Calismamizda bazi arastiricilarla benzer sekilde mukozal
kalinlagsma miktarinin >2mm oldugu durumlar, patolojik mukozal kalinlasma olarak
degerlendirilirken (5, 134, 135, 136), kimi arastiricilar ise bu miktart >3mm olarak
belirlemislerdir (127, 128, 137, 138, 139). Patolojik mukozal kalinlasma igin saptanan
degerler arasindaki farkliliklarin, bulgular arasinda degiskenlige neden olabilecegi

distiniilmektedir.

Literatiirde yer alan c¢alismalarda mukozal kalinlagsma tipleri Ainamo ve
Soikkonen (192) siniflamasina gore degerlendirildiginde olgularin %45,46’sinda
normal kalinlasma, %39,23’nde flat, %8,8’inde semiferik, %7,35’inde miks flat ve
semiferik, %2,68’inde mukosel tip mukozal kalinlasma oldugu belirtilmektedir (5, 134
156). Calismamizda literatiir ile uyumlu sekilde (5, 134) en fazla gozlenen MK tipinin,
flat tip oldugu bulunmustur. Bulgularimiz degerlendirildiginde maksiller siniislerin
%32,8’sinde patolojik diizeyde olmayan mukozal kalinlagsmaya rastlanirken; en fazla
saptanan mukozal kalinlagsma tipinin ise sirasiyla flat (%34,8), semiferik (% 11,6),

miks flat ve semiferik (%11,4), mukosel benzeri kalinlasma (%9,4) oldugu belirlendi.

Maksiller siniis anatomik konumu nedeni ile bakteriyal, fungal, viral veya
odontojenik kaynakli enfeksiyonlara agik bir bolgedir. Odontojenik kaynakli
enflamasyonlar tedavi edilmediginde maksiller siniise dogru ilerleyerek siniizite neden
olabilmektedir (136). Dolayisiyla maksiller siniisiin goriintiilenmesi enflamasyona
bagl ciddi komplikasyonlarin 6nlenmesi, dogru tan1 ve tedavi planlamasi i¢in 6nem
tagimaktadir (125). Maillet ve arkadaslar1 (135) dental kaynakli etkenlerin, maksiller
siniis mukozasinda olusturdugu kalinlasmanin odontojenik siniizit gelisiminde 6nem
tagidigin1  vurgulamistir. Odontojenik kaynakli mukozal kalinlagsma ile dislerin
periodontolojik durumu arasindaki korelasyonu degerlendiren c¢alismalarin disinda
(136, 164, 165) apikal lezyon varliginin mukozal kalinlasma {izerine etkilerini
inceleyen calismalar da mevcuttur (125, 136, 164). Arastiricilar caligmalarinda
periodontal yikim derecesi ile paralel olarak mukozal kalinlagmanm oldugunu
belirlerken (136, 162) apikal lezyon varligimin MK iizerindeki etkisinin bireysel
faktorlere bagl degiskenlik gosterdigini de saptamislardir (125). Bunlara ilaveten,
implant tedavisi (166) ve dis ¢ekiminin (144) de MK’ya neden oldugu bildirilmektedir.
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Calismamizda odontojenik kaynakli MK olgularin %12’sinde saptanirken, Maillet ve
arkadaslar1 (135) bu oranm1 %51,85 olarak bulmustur. Sonuglar arasindaki farkliligin,
hasta grubumuzun sadece siniizit tanis1 almis bireylerden degil fakiiltemize dental
sikayetler nedeni ile bagvuran hastalardan olusmasinin etkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Apikal lezyon varliginin, KY ve MKM iizerine etkisinin degerlendirilmesi 6nem
tasimaktadir. Apikal lezyon varligi ile KY’ni inceleyen smirli sayida calismada
bulunmaktadir (125, 136), ancak apikal lezyon ¢ap1-KY, apikal lezyon ¢api-MKM
arasindaki korelasyon incelenmemistir. Tiirk toplumunda, MKM’n1 {ist ¢gene posterior
digler i¢in apikal bolge kemik yikimu ile iliskilendiren tek ¢alismada da (162) LC,
MKM ve KY ile arasindaki korelasyon degerlendirilmemistir. Apikal rezeksiyon
endikasyonlu disler ile saglikli dislerin karsilastirildigi bir baska ¢alismada, lezyon
varligiin, apikal kemik miktarin1 ve mukozal kalinlagsmay1 arttirdigi saptanmistir
(125). Calismamizda LC, MKM ve KY arasinda Korelasyonin olmadigi tespit
edilmistir. Bornstein ve ark (125) galismasi ile yontemleri benzesen arastirmamizda
elde edilen lezyon capi, apikal kemik miktar1 ve mukozal kalinlasma miktar

degerlerinin kargilastirmasi (Tablo 5.1).
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Calismamiz Bornstein ve ark
Koronal Sagital Koronal Sagital

Lezyon cap1 348 mm | 3,51 mm 1.90 mm 1,93 mm
Kemik 242 mm | 2,28 mm 1,74mm | 1,78mm
yiiksekligi

Mukozal 3,4 mm 3,37 mm 256 mm | 2,74 mm
kalinlasma

miktari

Tablo 5.1 Calismamizda elde edilen LC, KY, MKM degerlerinin Bornstein ve ark.

calismasi ile karsilastirilmasi

Bulgular arasindaki farkliligin nedeni calismamizda, lezyonlu dislerin bir
kisminin (35 kanal tedavili, 25 kanal tedavisiz) endodontik tedavi goérmiis dislerden
olugsmasinin da olabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde kimi olgularda kanal tedavisi
isleminde (6zellikle kanal egeleme sirasinda) periapikal inflamasyonu baslatabilecek
patojenlerin siniis kavitesine ulasabilecegi veya kok kanal dolgu maddelerinin
maksiller siniis kavitesine ekstriize olarak siniis mukozasini etkilebilecegi ileri
stiriilmektedir (4). Bu goriisti destekler nitelikte bulgular saptadigimiz ¢aligmamizda
endodontik tedavili dis grubunda, kanal tedavisiz dislerle karsilastirildiginda mukozal
kalinlagma miktarinin daha fazla oldugu ancak istatistiksel olarak bu farkin anlaml

olmadig1 saptanmustir.

Ek olarak bulgularimiz, kanal tedavisiz dislerin lezyon ¢apinin, kanal tedavili
dislerden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha biiyiik oldugunu ortaya koymaktadir.
Endodontik tedavinin basarisi ile dogru orantili olarak apikal lezyon ¢apinda kii¢tilme

oldugu da gdzlenmistir.

Calismamiz, apikal lezyonlu kanal tedavili dislerin, kanal tedavisiz dislere gore
apikal kemik miktarinin sayisal olarak daha fazla oldugunu ancak bu farkin istatiksel

olarak anlamli olmadigimi gostermistir. Fakat konu ile ilgili benzer ¢aligmalarin
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olmamasi nedeni ile kemik yiiksekligi (apikal kemik miktar1) baska literatiirlerle

karsilastirllamamaktadir.

Apikal lezyon varliginin mukozal kalinlagmaya etkisi degerlendirildiginde
lezyonlu grupta mukozal kalinlasma miktarinin 3,38 mm, saglikli grupta ise 4,09 mm
oldugu bulundu. Bulgularimiz apikal lezyonlu dislerin mukozal kalinlagsmaya neden
oldugunu saptayan c¢alismadan (125) farklilik goOstermektedir. Arastiricilar
enfeksiyonlarin yayilimini kolaylastirict etkenlerin mukozal kalinlagsma tizerinde de
etkili oldugunu belirtmektedir (167). Posterior dislerin kokleri ile maksiller siniis
arasindaki anatomik yakinligin ve bu bolgedeki dis sayisinin mukozal kalinlagma
tizerinde etkin rol oynadig: diistiniilmektedir. Ayrica ilerleyen yasla birlikte artan dis
kayiplar1 da alveoler krette atrofiye ve siniisiin pndmatizasyonuna neden olmaktadir.
Bu durum da dolayli olarak mukozal kalinlagmaya zemin hazirlamaktadir (137).
Bulgularimizda da diger ¢alismalarla uyumlu olarak, mukozal kalinlagma miktarinin
kemik yikimiyla arttig1 goriilmistiir. Bunlara ek olarak, dentomaksillofasiyal bolgeyi
kapsayan travma, nazal konka enfeksiyonlari, yas, cinsiyet, allerji durumlarinin da
mukozal kalinlasma iizerine etkili oldugu belirtilmektedir (137). Ozellikle maksiller
kemigin poroz yapisi nedeni ile maksiller molar dislerin palatal koklerinden gelisen
odontojenik enfeksiyonlar, maksiller siniislin lateral duvarindan kolaylikla gecerek
mukozal kalinlasmaya sebep olabilir (4). Molar dislerin koklerinin anatomik olarak,
premolar dislere gére maksiller siniise daha yakin oldugu bilinmektedir. Calismamizda
da apikal lezyonlu grupta, molar dislerde mukoza kalinlasma miktarinin (sagital 3,5
mm-koronal 3,57 mm) premolar dislere gore daha fazla oldugu belirlenmistir.
Mukozal kalinlagsma ile dis tipi arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢alismalarda da (134,
135) molar dislerde daha fazla mukozal kalinlasmanin oldugu bulunmustur. Lezyon
varligi ile dis tipi arasindaki iliskiyi arastiran c¢alismalarda (134, 136) ise
bulgularimizla uyumlu sekilde lezyonlarin siklikla 1.ve 2. Molar dislerle iliskide
oldugu saptanmistir. Bunlara ilaveten Shanbag (134) calismasinda yas ve cinsiyetin
MK ile korelasyonunu inceleyip, erkeklerde ve yashilarda (>40 yas) iki kez daha
siklikla MK izledigini belirtmistir. Bu durumla ayn1 goriiste olan galismalar (126, 136,
137, 156, 157, 163, 168) vardir. Ancak calismamizda bdyle bir korelasyon
incelenmemigtir. Ayrica literatiirde mukozal kalinlasmanin 9.75 kez periapikal
lezyonla iligkide oldugu, ancak periodontal hastaliklarla iliskide olmadig1 belirtilmistir
(134).
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Maksiller molar disler ile maksiller siniis arasindaki apikal kemik miktarini
degerlendiren tek caligmada (125) apikal lezyon varliginda apikal kemik miktarinda
artis saptanmistir. Ancak literatiirde apikal patoloji varliginda maksiller molarlarin
kokleri ile maksiller siniis arasindaki kemik kalinligimin degisimi hakkinda ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamizda apikal lezyonlu disler ile lezyonsuz disler arasinda
apikal kemik miktar1 a¢isindan anlamli fark bulunamamistir. Bulgularimizdaki
farkliliginin, hastalarin sistemik durumlarina bagli olusabilecegi diisliniilmektedir.
Aragtiricilar ankilozan spondilit ve artrit gibi kronik inflamatuar hastaliklarda kemik
formasyonunun arttig1 ve bu artisin apikal kemik miktari iizerinde de etkili oldugunu
bildirmistir (22, 23, 169, 170). Ancak bu hipotezin kanitlanmasi i¢in enflamasyonun
apikal kemik miktar lizerine etkisi ile ilgili daha genis popiilasyonlarda yapilacak

arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda en sik saptanan bir diger onemli patoloji ise maksiller siniiste
septa varhigidir. Maksiller siniis septalarinin prevalansini degerlendiren ¢alismalar
panoramik radyografi (105), bilgisayarli tomografi (17, 19, 20, 76, 89, 105, 152, 171,
172) ve dental volumetrik tomografi (18, 139, 151, 173, 174, 175) kullanilarak
yapilmistir. Bu calismalarda septa prevalansinin % 13,7 ile %58 araliginda oldugu
saptanmustir (5, 16, 17, 19, 20, 22, 27, 76, 89, 105, 139, 151, 171, 173). Maksiller
siniiste gdzlenen ince kortikal kemik duvarlar1 septa olarak tanimlanmaktadir. Baz1
arastiricilar (15, 176) 2.5 mm {lizerindeki yiikseklikleri septa olarak kabul ederken,
Jang ve ark (151) ise calismamizla uyumlu sekilde 4 mm ve tizerindeki kemik
duvarlar1 septa olarak tanimlamistir. Septa tanmimlamasinda farkli yiikseklik
degerlerinin kullanilmasinin da bulgular arasinda farkliliklara neden olabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismamizda ortalama septa yiiksekligi 7,36 mm olarak bulundu. Literatiirde
ortalama septa yiiksekligi ise bu deger araliginda; Underwood (16) 6.4-12.7mm;
Gonzalez-Santana (76) 2,2-6mm; van Zyl ve van Heerden (177) 6.2mm olarak
bildirilmistir.

Septalarin lokasyonunu degerlendiren ¢aligmalarda (17, 20, 22, 151, 171, 173)
septalarin ortalama olarak anteriorda %28,1, orta bolgede %52,55 ve posteriorda ise
%25.19 oraninda oldugu gozlenmistir. Bazi arastiricilar (76, 131, 178, 179) orta bolge
septasinin, digerleri anterior septanin (19, 176), Underwood (16) ise posterior septanin
daha sik gozlendigini belirtmistir. Calismamizdan elde edilen bulgular literatiir ile
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uyumlu olup (76, 131, 178, 179) septalarin anteriorda %23,7, orta bolgede %57,49 ve

posteriorda %18,81 oraninda oldugu bulunmustur.

Calismamizda septalar morfolojik a¢idan tamamlanmis ve parsiyel septa olarak
degerlendirildiginde; tamamlanmis septanin %75.95, parsiyel septanin %24,05
oraninda oldugu saptanmistir. Krenmmair (19) %0,5 tamamlanmis septa, %5 oraninda
parsiyel septa saptadi. Ella (152) ise yaklasik %39 orani ile parsiyel septanin
cogunlukta oldugunu belirtmektedir.

Bulgularimiz septalarin oryantasyonu acisindan degerlendirildiginde ise,
transvers septalarin (% 93,37), sagital ve atipik septalardan (%3,83; %2,80) daha fazla
oranda oldugu belirlenmistir. Literatiirde ¢alismamizla ayni sekilde siniflama

yapilmamasindan dolay1 oryantasyon kriteri kiyaslanamamaktadir.

Literatiirde cinsiyet faktorlinlin septa prevalansi {izerindeki etkisini
degerlendiren ¢alismalarin biiyiik ¢ogunlugunda (20, 27, 105, 175) cinsiyetin septa
varligina etkisinin olmadig ileri siiriilmektedir. Ancak bazi ¢aligmalarda, erkeklerde
daha yiiksek sayida septa oldugu belirtilmektedir (17). Calismamizda da septa varligi

ile cinsiyet arasinda iliski olmadig1 bulunmustur (p= 0,643).

Dissizligin septa varligina etkisini inceleyen ¢alismalarda (17, 105, 173) farkli
bulgular elde edilmistir. Arastirmalarda kullanilan yontemlerin (kadavra veya klinik
caligmalar) degerlendirilen hastalarin yas, cinsiyet ve irk dagilimimim farklilig: elde
edilen bulgularin karsilastirilmasinda  giicliiklere neden olmaktadir. Ayrica
caligmalarda kullanilan radyografik yontemler ve incelenen populasyonun dissizlik
durumu da bulgularin degiskenligi lizerinde etkin rol oynamaktadir. Tiirk toplumuna
ait calismalarda Ozec ve ark (105) total dissiz hastalarda septa prevalansinin daha fazla
oldugunu savunurken, Orhan ve ark (173) kismi dislilerde prevalansin arttigini
vurgulamistir. Tayvan popiilasyonunda yapilan bir ¢alismada (17) dissizligin septa
prevalansi lizerinde etkisinin olmadigi saptanmistir. Bizim calismamizda ise dis
durumunun septa varlig iizerine etkisi degerlendirildiginde, parsiyel digsiz hastalarda

septa varliginin anlaml sekilde fazla oldugu gézlenmistir.

Calismamizda septa varligimin MK iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir
etkisinin olmadig1 saptanmistir. Cakur ve arkadaglar1 (139) MK ile septa varligi
arasinda ters yonde iliski oldugunu belirleyip, septa varliginda MK’nin azaldigin

tespit etmislerdir. Ote yanda Rancitelli ve arkadaslar1 (174) ise ortalama mukoza
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kalinliginin 0.85 mm oldugu hastalarda, septalarin ¢evresinde kalinligin 1.8mm’ye

ulastigini saptamiglardir.

Maksiller siniis anatomisi degerlendirilirken dikkatle incelenmesi gereken bir
diger dnemli anatomik yapt PSAA’dir. PSAA, cerrahi islemler sirasinda kanama gibi
major komplikasyonlarin olusumunda biiylik 6nem tasiyan, maksiller siniisii besleyen
onemli arterlerden biridir. Bu nedenle arterin goriilebilirligi ve ¢apini arastiran ¢ok
sayida kadavra (23, 180, 181, 182, 183) ve klinik ¢alisma (21, 22, 25, 27, 77)
yapilmustir. BT kullanarak yapilan ¢alismalarda (22, 26, 27, 77, 182, 184) PSAA’nin
goriilebilirliginin %36,5 ile %64,5 arasinda oldugu saptanmistir. DVT goriintiileri
tizerinde yapilan calismalarda bu oranin %52,8 ile 94,4 araliginda oldugu gézlenmistir
(21, 185, 186, 187). PSAA’nin goriilebilirligi; arterin ¢ap1, lokasyonu ve radyolojik
yonteme bagl farkliliklar gdstermektedir (21, 25, 26). Ilgiiy ve arkadaslar1 (21) arterin
goriilebilirligini DVT kullanarak inceledikleri ¢alismada, Giincii ve arkadaglarinin
(27) BT kullanarak gergeklestirdikleri benzer arastirmadan daha yiiksek veriler elde
etmislerdir. Calismamizda PSAA goriilme siklig1 %95,2 olarak belirlenmistir. Tiirk
popiilasyonunda, PSAA’nin goriilme sikligin1 inceleyen c¢alismalarda ise bu oran
bulgularimizla benzer olarak %64,5-89,3 arasinda degiskenlik gostermektedir (21,
27).

PSAA’nin goriilebilirligi lizerinde etkili faktorlerden birisinin arter kalinlig
oldugu belirtilmektedir (22, 37). Arastirmamizda kullanilan DVT cihazinin kesit
kalinligt miktarinin, ¢oziinilirliik lizerine olumlu etkisiyle, gorilebilirligin arttig
diistiniilmektedir. DVT cihazimiz 0,076 mm kesit kalinlig1 ile yliksek teknolojiye
sahip cihazlardan biridir. Calismamizda PSAA ortalama ¢ap1 1,77 mm olarak bulundu.
Bulgularimiz Tiirk popiilasyonu tlizerinde yapilan ve ortalama PSAA ¢apini 0,94mm
(21), ve 1,3mm (27) olarak saptayan calismalarla uyumludur. Literatiirde ise
aragtiricilar PSAA ¢apimi 1,52mm (22), 1,18mm (185), 1,2mm (152) olarak
belirtmektedir (21, 22, 27, 185). Kadavra ¢alismalarinda ise PSAA ¢ap1 1,2 ile 2,7 mm
arasinda degiskenlik gostermektedir. (181, 188). PSAA ¢apmin 2 mm’den biiyiik
oldugu olgularda kanama riskinin daha yiiksek olacagi belirtilmektedir. Sintis lift
islemleri sirasinda arter capinin yani sira lokasyonu da biiyiik nem tasimaktadir (27).
Ozellikle PSAA’nin intraossedz lokasyonu cerrahi girisimler sirasinda arterin
goriilebilirligini azaltarak yanlishikla Kkesilmesi gibi komplikasyonlara neden
olmaktadir (26, 181, 182, 188).
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Literatiirde PSAA’nin lokasyonunu degerlendiren arastiricilar en sik gézlenen
lokasyon tipinin (%52,9-%71) oraninda intraose6z (21, 27, 77) oldugunu belirtirken
calismamizda bu oran %52 olarak saptand1. Ilgiiy ve ark (21) ¢alismasinda PSAA nin
%71,1 oraninda intraose6z oldugunu, Giincii (27) ise ¢alismasinda %68,2 oraninda
intraosedz oldugunu bulmustur. Yapilan arastirmalar degerlendirildiginde, PSAA’nin
diger lokasyonlari; intramembrandz lokasyon %13-26 (21, 27, 77) ve lateral duvarin
dis korteksinde lokasyon %5,2-5,7 (21, 27, 77) olarak saptanirken, bu degerler
calismamizda intramembrandz lokasyonda %29,6, lateral duvarin dis korteksinde ise
%13,6 olarak belirlendi. Kang (185) ise bu degerleri sirasiyla; intraossedz (%64,3),
intrasinuzal (%29,1), ve siiperfisiyal (%6,7) olarak bulmustur.

Calismamizda PSAA’nin saptanabilirliginin %30,4 oraninda tam disli, %44
oraninda kismi dissiz, %20,8 oraninda total dis eksikligi olan bireylerde iliskide
oldugu izlendi. Kismi dissiz hastalalarda PSAA nin istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha fazla oldugu saptandi. Ilgiiy ve arkadaslar1 (21) ise saptanabilirligin, tam dissiz

hastalarda disli hastalara (% 75,9) oranla daha az oldugunu saptamistir.

Calismamizda PSAA’nin ¢ap 6l¢iimii Kim ve arkadaslar1 (22) ile uyumlu olarak
arterin en kalin oldugu bolgede yapildi ve bu bolge PSAA’nin en kalin goriildiigii dis
bolgesi olarak belirlendi. Olgularimizin %4,8’inde PSAA saptanamazken, %34 olgu
da PSAA’nin ¢ok sayidaki dis eksikligine bagli olarak konumu lokalize edilemeyip,
degerlendirme dis1 birakildi. PSAA’nin saptanabildigi durumlar degerlendirildiginde
olgularin % 36,4 ‘iinde 3. molar dis bolgesinde, % 16,6 ‘sinda 2.molar dis bolgesinde,
% 6 ‘sinda 1. molar dis bolgesinde, % 1,4 “linde 2. premolar dis bolgesinde, % 0,8

‘inde ise 1. premolar dis bolgesinde izlendi.

Calismamizda PSAA c¢ap1 ile cinsiyet arasindaki iligki degerlendirildiginde;
kadinlarda arterin ortalama c¢apinin 1,74 mm, erkeklerde 1,81mm oldugu bulundu.
llgiiy ve arkadaslari da (21) benzer sekilde cinsiyetin PSAA capi iizerinde etkili
olmadigini belirlemislerdir. Fakli olarak Kim (22) ise PSAA’nin ortalama ¢apinin 1.52

mm oldugunu ve erkeklerde daha genis ¢apta bulundugunu belirtmistir.

Posterior maksilla bolgesinde siniis lift islemi gereken olgularda boélgenin
anatomik yapisinin karmasiklig1 dolayisiyla cerrahi planlamada 6nem tastyan damar
sinir yapilarinin lokasyonlar1 belirlenmelidir. Literatiirde yapilan c¢aligmalarda

maksiller siniisiin morfolojik yapisi ve genisliginin kemik ogmentasyonu isleminde
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zorluklara neden olabilecegi belirtilmistir (124). Ozellikle lateral pencere yaklasimi
kullanilarak yapilan siniis lift isleminde, PSAA’ya zarar verilmesi sonucu olusan
hemoraji, cerrahi islemin en 6nemli komplikasyonudur. Kan damarlarma zarar
vermek, ciddi kanamalara, goriis alaninin kapanmasina ve siniis membraninin

perforasyonuna sebep olabilir (26).

PSAA ve alveoler kret aras1 mesafenin saptanmasi (vertikal yonde PSAA’nin
lokasyonunun belirlenmesi) 6nem tasimaktadir. PSAA’nin vertikal lokasyonunu BT
(22, 25, 26, 27) ve DVT (21, 185, 186) kullanarak belirleyen ¢alismalar bulunmaktadir.
Calismamizda cerrahi islemin gilivenli sekilde yapilmasi a¢isindan 6nemli olan PSAA
ve alveoler kret aras1 mesafe (PSAA-A), PSAA ve siniis taban1 aras1 mesafe (PSAA-
B), PSAA ve sinlis medial duvari aras1t mesafe (PSAA-C) 6lciilmiistiir. PSAA-A,
PSAA-B olgiimleri kemigin vertikal boyut miktarna iligkin 6l¢timlerdir. PSAA-C

mesafesi ise siniis genisligini degerlendirmektedir.

Implant planlamas: sirasinda rezidiiel kemik yiiksekligi, cerrahi girisimin
siirlarimin belirlenmesinde, anatomik yapilarla olan iligkisinin saptanmasinda énemli
rol oynamaktadir (187). Ayrica rezidiiel kemik yiiksekligi, siniis lift tekniginin
seciminde ve bdlgeye uygulanacak implant tiirliniin belirlenmesinde 6nemli bir
faktordiir. PSAA-A mesafesi ¢calismamizda 16,6 mm olarak ol¢iiliirken, literatiirde
klinik caligmalarda 14,7-18,9 mm (21, 22, 26, 27, 77, 184, 185, 186), kadavra
caligmalarinda (181, 182, 189) ise 2,8-31,7 mm olarak belirlenmistir. Degerlerin genis
bir aralikta olmasina, arastirmalarin farkli anatomik yapilara (bireylerin sahip oldugu
digsizlik durumlar1 ve atrofik ¢ene yapisi) sahip bireylerde yapilmalarinin da etkili
oldugu diisiiniilebilir. PSAA-B mesafesi caligmamizda literatiirle benzer sekilde 7,62
mm olarak bulundu (21, 26, 27).

PSAA-C mesafesi ¢alismamizda 12,78 mm olarak Oolgiiliirken, bu deger
literatiirde 11-13,9 mm arasinda degisiklik gostermektedir (21, 27). Maksiller siniisiin
genisligi ya da darlig siniis lift islemi teknigini ve prognozunu etkileyen 6nemli bir
unsurdur. Orta siniis genisligine sahip bireylerde genellikle lateral siniis lift islemi ile
membranin eleve edilmesi tercih edilmektedir (190). Ote yanda ortalama siniis
genisigine sahip bireylerde de transkrestal lift islemi implantin stabilitesi agisindan
tercih edilebilmektedir. Ciinkii bu yontemde kemigin indiikleyici etkisinin, kan destegi
ile kemik formasyonunu baslatmasi avantaj yaratmaktadir (124). Cok dar siniislerde,
membrani eleve etme islemi daha zor olacagindan, ¢cok genis siniislerde ise siniis
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medial duvaria daha kolay ulasim imkan1 oldugundan transkrestal (lateralden pencere
acillmayan) teknik tercih edilmektedir. Calismamizda Olgiilen PSAA-C mesafesi
greftleme isleminden sonra olusacak olan siniis tabaninin degeri olup klinisyenin

cerrahi operasyon tercihini belirleyen 6nemli bir parametredir.
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6. SONUC VE ONERILER

Dis hekiminin maksiller siniis anatomisi hakkinda detayli bilgiye sahip olmasi,
cerrahi operasyon Oncesinde ve sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar1 en aza
indirgemektedir. Bu nedenle, cerrahi planlama Oncesi yapilacak radyografik
degerlendirmeler 6nem tagimaktadir. Konvansiyonel tekniklerin yanisira, ii¢ boyutlu
incelemelere olanak taniyan dental volumetrik tomografi yontemi tercih edilmelidir.
Bu yontemle alinan kesitler, bolgenin alveoler kret yiiksekliginin, maksiller siniisiin
anatomik yapisinin ve varyasyonlarinin degerlendirilmesine olanak tanimaktadir (71,

73).

Siniis lift islemini etkileyebilecek bir diger dnemli faktor, siniis membraninin
yapisidir. Kronik siniizite bagli siniis membraninda gelisen patolojik degisikliklerin,
postoperatif komplikasyonlara sebep oldugu belirtilmistir. Siniis membrani
kalinlagsmasinin >5 mm’den daha biiylik oldugu olgularda, ostium tikaniklig riski
artmaktadir. Bu durumda yapilan cerrahi girisim mevcut enfeksiyonun alevlenmesine
neden olabilmektedir (191). Enfeksiyonlar sonucuda siniis fizyolojisi olumsuz yonde
etkilenir. Boylelikle cerrahi islem sirasinda ve sonrasinda komplikasyon riski artar. Bu
durum kemik greftinin kaybina ve implantin basarisizligima sebep olabilir (71). Ote
yanda, bir miktar mukozal kalinlagmanin, siniis lift islemini kolaylastirdigi, hatta
perforasyon riskini azalttigi da bildirilmistir (71, 191). Ornegin dar anatomik yapili ve
septal1 sintislerde, siniis lift isleminde komplikasyon riskinin daha fazla olabilecegi

belirtilmektedir.

PSAA’nin anatomik seyri bireysel farkliliklar gdsterebilmektedir ve onemli
yapilara olan vertikal mesafesi cerrahi islemi etkilemektedir. Alveolar kretten ortalama
19 mm uzaklikta yer aldig1 ve 1. molar dis bolgesinde bu mesafenin olduk¢a kisa
oldugu bilinmelidir. Ayrica intraose6z dalinin digsizlik varliginda, alveoler krete

oldukga yakin seyredebilecegi unutulmamalidir (71).

Odontojenik maksiller siniizit olgularinda, periapikal lezyon ve cerrahi islemin
uygulanacagi alanla iliskili ilerlemis periodontal hastalik varlig1 gibi potansiyel risk

faktorleri cerrahi islem oncesi belirlenerek tedavi edilmelidir (70).
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Calismamizda elde edilen bulgular degerlendirildiginde asagidaki sonuglar elde

edilmistir;

e En fazla saptanan maksiller siniis patolojisi ve varyasyonlar1 sirastyla; maksiller
sinlis membraninda mukozal kalinlagma (% 74), septa varlig1 (% 45,6) septa varlig
ve mukozal kalinlagsmadir (% 29,2).

e Tam disli ve kismi dissiz hastalarda %12 oraninda odontojenik kdkenli siniizit
(MK) olgusuna rastlandi.

e En fazla saptanan mukoza kalinlagsma tipinin (%34,8 olguda) flat oldugu gozlendi.

e Erkeklerde mukozal kalinlagma miktarinin daha fazla oldugu saptandi.

e Patolojik MK’ya erkeklerde, 36-53 yas grubu bireylerde ve parsiyel dis eksikligi
olan hastalarda anlamli 6l¢iide daha fazla rastlanmistir.

e Apikal lezyonlu olgularin %76,7’sin de sinlis mukozasinda patolojik miktarda
kalinlagma gozlendi

e Lezyon g¢apinin boyutu, mukozal kalinlagma miktar1 ve apikal kemik miktar
arasinda korelasyon olmadig1 saptandi.

e Septa varligimin maksimum mukozal kalinlasma miktaria etkisinin (p=0.863)
anlamsiz oldugu bulundu.

e Septalarin ortalama yiiksekliginin 7,36 mm oldugu bulundu

e PSAA’nm ortalama ¢apinin 1,77 mm oldugu bulundu

e PSAA’nin % 36,4 olguda 3. molar dis bolgesinde oldugu gozlendi.

e PSAA varliginin kismi dissiz bireylerde istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

yiiksek oldugu bulundu.

Ust ¢ene implant planlamasinda maksiller siniis mukozasina ait varyasyon ve
patolojilerin tanis1 yapilacak cerrahi iglemin basarisini artiracagi icin ilgili bolgenin
DVT gorintiisiiniin alinmasi 6nem tagimaktadir. Ancak maksiller siniisiin anatomisi
ve patolojisini degerlendiren daha biiyilk populasyonda calismalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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